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SNS: Caracterizagcao e Desafios

Ariana Paulo”

Resumo

A despesa publica em saide representa uma parcela
relevante do total da despesa publica. Paralelamente,
tem vindo a registar aumentos significativos nos tltimos
anos. Com a crescente necessidade de encontrar métodos
mais eficazes e eficientes de afectacdo e utilizacdo dos
recursos destinados ao sector da saude e, tendo em
consideracdo a qualidade e cobertura dos cuidados de
satide prestados aos cidaddos, as politicas da satide
tornam-se cada vez mais um tema de debate politico e
social.

O presente artigo descreve a evolucgdo e caracterizac@o do
sistema de satide portugués, em particular o modelo de
financiamento do  Servico Satide.
Adicionalmente, é feita uma andlise da evolug¢do da

Nacional de

despesa em satide em Portugal, comparando as
tendéncias de evolugdo com outros paises da Unido
Europeia. A andlise da evolucdo da despesa procura
identificar, igualmente, os seus principais determinantes,
nomeadamente, a demogrdfica, 0

desenvolvimento do estado da satide, o rendimento, o

estrutura

desenvolvimento tecnoldgico e o capital fisico e humano.
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1. Introducéo

Nas dltimas décadas, assistiram-se a diversas
transformacdes do sistema de satde levando a melhorias
significativas no estado de saide da populacdo
portuguesa. O aumento do rendimento das familias,
sobretudo a partir da década de 80, e a procura de
servicos de saude que dai decorre, exerceu pressées por
parte da populacio no que respeita aos acessos dos
cuidados de saude, exigindo mais do sistema de satde,

em particular no que respeita a cobertura e qualidade
dos servicos prestados.

Porém, estas transformacoes contribuiram também para
o aumento da despesa associada aos cuidados e servigos
de saide, que, actualmente, consomem uma parte
significativa do total da despesa publica. Desta forma,
tém vindo a surgir diversos estudos relativos a tematica
da eficiéncia e eficacia dos recursos destinados aos
sistemas de saude, realizados sobretudo pela OCDE e
dando especial atencéo

a pressdo sobre este tipo de
despesa que o envelhecimento da populacéo ira exercer.

As projeccoes mais recentes divulgadas pela Comisséo
Europeia no “The 2009 Ageing Report”, apontam para
um aumento significativo das despesas em saude, em
percentagem do PIB,
Consequentemente, o debate tem sido direccionado para
a questdo do financiamento dos sistemas de satude,
enquadrado na temética de sustentabilidade de longo
prazo das financas publicas.

nas proximas décadas.
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2. Estado da Saude, Factores de Risco e Comportamen  tos Saudaveis

O direito a protecgcio da satude esta directamente ligado 4 qualidade de vida humana, sendo um direito garantido a todos
os portugueses pela Constituicdo da Republica Portuguesa consagrado no artigo 64.°, o qual define que a prestacdo de
cuidados de satde deve ser “realizado através de um servigo nacional de satde universal e geral e, tendo em conta as
condicoes econémicas dos cidaddos, tendencialmente gratuito”.

Na dltima década, o estado de satide da populacédo portuguesa melhorou consideravelmente. Esta evolucédo parece estar
parcialmente correlacionada com o aumento dos recursos financeiros afectos aos cuidados de saide, a par da melhoria das
condicdes socioeconémicas das familias portuguesas.

A evolucio positiva da esperanca média de vida & nascenca dos portugueses deve-se, em grande parte, a quebra na taxa de
mortalidade, em todas as faixas etarias, associada a uma maior capacidade da medicina para salvar vidas. A esperanca
média de vida tem registado sucessivos aumentos desde 1960 (Quadro 1) e, consequentemente, a percentagem de pessoas
idosas, com mais de 65 anos, no total da populacdo tem vindo a aumentar nos tltimos anos.

Esta tendéncia de evolugdo favoravel da esperanca média de vida, sobretudo a partir da década de 70, fez com que
Portugal se aproximasse dos valores médios dos quinze paises que constituiam a Area do Euro, em 2007, com a esperanca
média de vida das mulheres a rondar os 82 anos e a dos homens os 76 anos.

Quadro 1. Evolucao de esperanca média de vida e mortalidade infantil

1960 1970 1980 1990 2000 | 2004 2005 2006 2007
Esperanca média devida a nascenga, mulheres (emanos) -PT 66,7 69,7 749 77,5 80,2 81,5 81,3 82,3 82,2
Esperanca média de vida a nascenga,homens (emanos) - PT 61,1 63,7 67,9 70,6 73,2 75,0 749 75,5 75,9

Esperanca média de vida a nascenga (emanos) - PT 63,9 66,7 71,4 74,1 76,7 783 78,1 789 79,1
Esperanca média de vida a nascenga (emanos) - UE15 : : 73,8 76,0 78,1 79,3 79,5 79,9 80,0
Mortalidadeinfantil (por 1000 nados vivos) - PT 77,5 55,5 24,2 12,2 58 41 38 3,5 33
Mortalidadeinfantil (por 1000 nados vivos) - UE15 32,6 229 12,3 7,7 49 41 3,8 3,6 3,5

Fonte: OECD Health Data 2010. EU15 - Bélgica, Alemanha, Irlanda, Grécia, Espanha, Franca, Italia, Chipre, Luxemburgo, Malta,
Paises Baixos, Austria, Portugal, Eslovénia e Finlandia..

Embora haja, indiscutivelmente, uma melhoria dos padroes de vida, ainda persistem desigualdades no acesso aos cuidados
de sadde entre regides e classes sociais, reflectidas na variacdo de alguns indicadores de satde, tais como a taxa de
mortalidade infantil, a taxa de mortalidade por neoplasias malignas, a taxa de mortalidade evitavel por cuidados de saide
ou a esperanca média de vida & nascenca, que registou aumentos significativos nas dltimas décadas.

A taxa de mortalidade infantil (Quadro 1) demonstra uma reducio acentuada, apresentando desde 2005 valores inferiores
a média da UE15. A evolucdo favoravel da taxa de mortalidade infantil esta intrinsecamente correlacionada com os
sucessivos programas, politicas e estratégias determinados para os cuidados maternos e infantis.

O Quadro 2 apresenta as principais causas de morte em Portugal, constatando-se que as doencas do sistema circulatério
sdo as que mais contribuem para as causas de morte da populagdo portuguesa. Em 2003, as doencas do sistema
circulatério e as neoplasias malignas representaram 35,2% e 22%, respectivamente, do total das causas de morte em
Portugal.
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Quadro 2. Principais causas de morte (taxas de mortalidade padronizadas)

1990 1995 2000 2001 2002 2003

Neoplasias malignas 155,1 156,2 152,6 152,7 152,4 151,3
Doengas do sistema circulatdrio 379,4 319,0 261,1 251,9 248,5 242,0

Doencas vasculares cerebrais 204,7 170,5 132,5 124,9 116,8 111,2

Doenga isquémica cardiaca 79,6 68,5 59,9 58,7 60,6 59,4
Diabetes Mellitus 22,6 23,1 20,9 25,6 28,0 27,8
Doengas do sistema respiratorio 63,2 58,8 65,3 55,7 56,0 55,9
Acidentes de transportes terrestres 28,0 24,1 13,0 17,5 19,8 17,4
HIV 1,5 9,2 8,6 9,1 8,6 8,2
Todas as causas 786,0 799,0 719,5 699,3 690,7 686,8

Fonte: OECD Health Data 2010.

O ndmero de pessoas contaminadas com HIV é elevado quando comparado com a média da UE15 (1,3%). Os udltimos dados
divulgados pela OCDE, demonstram igualmente valores elevados para o nimero de mortes provocados por acidentes de
transportes terrestres. Em 2003, Portugal apresenta uma taxa de 17,4%, enquanto que a média da UE15 é de 9,9%.

3. Relevancia Econémica do Sector da Saude

Tem sido atribuida & satude, nos dltimos anos, uma maior relevancia como factor impulsionador do bem-estar econémico,
por se considerar que o estado de saude dos individuos afecta néo s6 o seu bem-estar fisico e psicolégico, bem como a sua
situacéo econémical, sendo cada vez mais considerado como um determinante fundamental para o crescimento econémico.

A satde pode afectar o crescimento econémico através de diversos canais. O mecanismo mais discutido e quantificado na
literatura é o impacto do estado de satide na despesa publica e privada em saude, cuidados continuados e outras areas de
proteccdo social2. Uma maior despesa afecta a saide implica que as opg¢des de financiamento sdo mais limitadas, havendo
menos verbas disponiveis para outras dreas como investimento em investigacdo, educacio e outras dreas que promovem a
produtividade. Contudo, existem outros canais que devem ser tidos em conta: um estado de sadde débil reduz a
produtividade, a participacdo no mercado de trabalho, a frequéncia escolar (um bom estado de satide durante a inféncia,
normalmente, aumenta as capacidades cognitivas e diminui o absentismo escolar e no futuro trabalhadores mais
qualificados induzem a maiores niveis de produtividade) e o nivel de poupanca (que parece estar correlacionado com o
estado da saide e, sobretudo, com a esperanca média de vida). Contrariamente, um bom nivel de satide dos individuos
aumenta a probabilidade de participa¢do no mercado de trabalho, através de uma maior capacidade para trabalhar, tendo,
por isso, um rendimento associado ao trabalho reduzindo-se assim o nimero de individuos dependentes de beneficios
sociais.

Néo é apenas a deterioracdo da saidde dos individuos que os impede de trabalhar, mas também a dos seus familiares. Os
cuidados informais sdo uma pratica generalizada na Europa, alguns estudos sugerem que a participacdo no mercado de
trabalho reduz-se significativamente quando os filhos tém de cuidar dos pais, mais especificamente os cuidados informais
a idosos contribui para a reducdo da participacdo das mulheres de meia-idade no mercado de trabalho.

A falta de indicadores agregados comparaveis tem impedido os investigadores de estabelecerem uma ligacéo clara e
quantificavel entre o estado de satide da populacdo e o crescimento econémico. E importante referir que a ligacéo entre
estado de sadde e crescimento econémico néo é simples nem linear, e que existem redundincias, nomeadamente na
educacao, participacdo no mercado de trabalho e crescimento econémico, que podem também contribuir para a satide dos

individuos.

1 World Health Organization (WHO).
2 The 2009 Ageing Report.
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O sector da saude distingue-se dos restantes sectores pela elevada proporc¢do de trabalhadores qualificados, um padréo
que se tem cada vez mais acentuado ao longo do tempo, é igualmente caracterizado pela expanséo de novas tecnologias e
novas técnicas complexas de tratamentos e, contrariamente ao que se observa em muitos outros sectores, é dominado por
trabalhadores do sexo feminino.

Em 2009, o emprego no sector da satide representava cerca de 6,7%2 do total da populacido empregada, ligeiramente abaixo
da média da UE, tendo um impacto significativo no total de emprego da economia.

4. Evolugéo do Sistema de Saude

Os servigos de saude, em Portugal, sofreram mutagées ao longo do tempo, acompanhando os conceitos sociais, religiosos e
politicos, de forma a dar resposta as patologias associadas as diferentes épocas. Até a designada “Reforma de Gongalves
Ferreira” (1971), a prestacdo de cuidados de satde era, sobretudo, de natureza privada, havendo, contudo cuidados
minimos de saude prestados aos pobres pelas Misericérdias, isto é, hospitais das obras de caridade religiosas. S6 a partir
desta data é que se reconhece, pela primeira vez, o direito a saude, cabendo ao Estado assegurar esse direito, através de
uma politica integrada de saude.

O Sistema de Saude Portugués até 1974

Durante os séculos XVIII e XIX assistiram-se indmeras alteracoes nos servigos de saide, com a contratacdo de médicos
assalariados encarregues pela saude publica e estabelecimento de hospitais publicos, que complementassem os cuidados ja
prestados pelas Misericérdias, assim como a fundacdo de hospitais escola. Em 1901, regulamentou-se a organizacédo dos
“Servicos de Saidde e Beneficéncia Publica”, entrando em vigor em 1903. Em 1945, aprova-se a lei que regulamenta os
cuidados de maternidade, satide infantil, tuberculose, lepra e satide mental.

A prestacio de servigos de satude sofreu uma nova alteracdo, em 1946, ano da aprovacido da primeira lei de seguranca
social. Estabeleceu-se um sistema de cuidados de satide com caracteristicas “beveridgeano”, onde a populag¢do empregada e
seus dependentes, primeiramente abrangendo somente os trabalhadores do sector industria, sendo expandido mais tarde
para outros sectores de actividade, recebiam cuidados de satdde pagos através de fundos de seguranca social e de
beneficéncia. O fundo era financiado por contribuic¢des obrigatoérias, tanto dos empregados como dos empregadores.

Apenas em 1971, com a reforma do sistema de satde e assisténcia (igualmente conhecida como “a reforma de Gongalves
Ferreira”) se reconheceu o direito a satde de todos os cidaddos competindo ao Estado assegurar esse direito, através de
uma politica unitaria tutelada pelo Ministério da Saide. Esta reforma permitiu a integracéo das actividades de saide, que
consistiam em numerosos pequenos subsistemas auténomos e ndo coordenados, a introdu¢do da nogdo de planeamento
central e de descentralizacdo na execucédo, possibilitando a dinamizacdo dos servigos locais e, sobretudo, o aumento da
eficiéncia dos recursos usados, surgindo, assim, o primeiro esboc¢o do Servico Nacional de Satde (SNS).

O Sistema de Saude Portugués entre 1974 e 1990

Com a Revolucdo em 1974, a politica de satdde sofreu uma mudanca, iniciando-se um processo de reorganizacdo dos
servigos de sadde, conhecidos como Servigos Médico-Sociais. Foi consagrado na Constituicio da Republica, em 1976, o
principio do direito do cidaddo a sadde, com a criacdo de
Posteriormente, em 1979 reuniram-se as condi¢des necessarias a criagdo do SNS, onde o Estado seria responsavel por

¢

‘um servigo nacional de sadde universal, geral e gratuito™.

atestar que todos os cidadéos teriam iguais direitos no que concerne a protecgéo e acesso a cuidados de saide gratuitos e
universais, independentemente do seu estatuto econémico e social, sendo este sistema financiado por impostos, usufruindo

3 EUROSTAT e calculos efectuados pela Comissdo Europeia.
4 Posteriormente, em 1989, com a revisdo da Constitui¢do o termo gratuito foi substituido para tendencialmente gratuito, permitindo
desta forma a existéncia de co-pagamentos.
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de autonomia financeira e administrativa. Estes cuidados de satde incluem cuidados de saide integrados, vigilancia da
saude, diagnéstico e tratamento de doentes, prevencdo de doencas e reabilitagdo médica e social.

Os principios formulados na lei referiam a centralizacdo do SNS, com gestdo descentralizada, concentrando, também, os
servicos de satide publicos e os servicos fornecidos pela previdéncia social, que permitiam o pagamento dos subsidios
monetarios e outros servigos sociais pelo sistema geral da Segurancga Social. O SNS foi organizacionalmente estruturado
de forma descentralizada, compreendendo 6rgdos de dmbito central, regional e local e dispde de servigos prestadores de
cuidados de sadde primadrios e de cuidados de saude diferenciados. Adicionalmente, dispunha também de apoio por parte
das actividades de ensino, com o objectivo de formar e aperfeicoar técnicas dos profissionais de satde.

Nao obstante o desenvolvimento do sistema unificado de cuidados de satude, algumas caracteristicas do sistema pré-SNS
permaneceram. Embora se tenha assegurado a universalidade, os subsistemas de saude, que ndo foram integrados no
SNS, continuaram a cobrir um conjunto de funcionarios (especialmente bancarios e funcionarios publicos), concedendo
mais opg¢des quanto a escolha do prestador e um nivel de reembolso significativo quando os doentes recorrem a prestadores
privados, comparativamente ao SNS. Consequentemente, as familias cobertas pelos subsistemas possuiam de um dupla
cobertura, originando desigualdades no acesso.

O Sistema de Saude Portugués apés 1990

Desde a criagdo do SNS até hoje, tem-se assistido a diversas reformas no sistema de satde, tentando acompanhar a
evolucdo, necessidades e expectativas das sociedades. Contudo, a partir de 1990, existiram trés alteracoes relevantes as
quais passamos a descrever. Em 1990, é aprovada a Lei de Bases da Saude, a qual veio estabelecer novos principios de
organizacéo e funcionamento do sistema de satide e, em 1993, a Lei Orgénica do Ministério da Satide onde consta o novo
estatuto do SNS através do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, publicando o Estatuto do SNS de forma a aplicar as
alteracoes introduzidas pela Lei de bases e, desta forma superar a dualidade entre os cuidados de sadde primaérios e
diferenciados, através da criacdo de unidades integradas. As unidades integradas de satide visam possibilitar a articulacao
entre grupos de centros de saude e hospitais, procurando-se uma gestio de recursos mais eficaz para os destinatarios. No
final da década de 90, mais propriamente em 1999, definiu-se o regime dos Sistemas Locais de Saude (SLS). Os SLS
formam um conjunto de recursos articulados (nomeadamente grupos hospitalares ou centros de saiide de uma mesma
regido) baseados na complementaridade e organizados segundo critérios geografico-populacionais, que em conjunto com os
centros de saude e hospitais, pretendem promover a saude e a racionalizacio da utilizacdo dos recursos. Mais
recentemente, em 2002, com a aprovacdo do novo regime de gestdo hospitalar (Lei n.® 27/2002, de 8 de Novembro),
introduziram-se alteragées substanciais na Lei de Bases da Satide. Definiu-se um novo modelo de gestdo hospitalar, que
abrange os estabelecimentos hospitalares que integram a Rede de Cuidados de Satude, para um modelo de gestao de tipo
empresarial (EPE).

5. Caracterizacao do Actual Sistema de Saude

O sistema de saidde portugués é, desde 1979, baseado no SNS, podendo ser caracterizado como um seguro publico, com
cobertura universal, equitativo, com custos reduzidos para o utente aquando da prestacdo do servigo e financiado por
impostos e taxas moderadoras. Actualmente, o sistema de satide portugués é constituido pelo Servico Nacional de Satde
(SNS), por seguros de saude voluntarios e privados e pelos subsistemas de saude, sendo estes esquemas de seguro de
saude geralmente associados a actividade profissional. Os prestadores de cuidados de satide privados possuem um papel
suplementar ao SNS e nio uma alternativa integral a ele, fornecendo, sobretudo, servicos de diagnéstico, terapéuticos e
dentarios, assim como consultas de especialidade, servicos de reabilitacéo e psiquidtricos.

As unidades de saude podem ser divididas em trés tipos: hospitais, que garantem cuidados de saude como cirurgias, e
consultas de diversas especialidade; centros de saude, onde se encontram disponiveis consultas de clinica geral (médico de
familia) e de algumas especialidades e tratamentos de enfermagem; por dltimo, e apenas com consultas de clinica geral
(médico de familia) e alguns tratamentos de enfermaria, os postos médicos.

5/16
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Portugal adoptou um sistema de “gate-keeping”, os pacientes tém de recorrer a um médico de clinica geral, designado por
médico de familia, para uma primeira avalia¢io e, quando necessério, enviado ao especialista. Estes profissionais de saide
prestam os cuidados primdrios necessarios e emitem pareceres indispensdveis para o acesso aos restantes niveis de
cuidados designadamente para as consultas de especialidade.

O Ministério da Satde é responsavel pelo desenvolvimento das politicas nacionais de satide, nomeadamente na regulacéo,
organizacéo e gestao global do Servico Nacional de Satde. Deve, igualmente, supervisionar e avaliar a politica de sadde,
coordenando as accdes ligadas a satide com os restantes Ministérios, particularmente com os Ministérios da Educacéo e o
Ministério do Trabalho e Solidariedade Social. Estes ultimos Ministérios sdo relevantes na estrutura organizacional e
processo de decisdo do SNS, no que respeita & formagdo médica e dos restantes profissionais de satide e pagamentos a
instituicdes sociais que prestam principalmente servigos a jovens, deficientes e idosos.

Figura 1. Organograma do Ministério da Saude
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Fonte: Health Systems in Transition, Portugal — Retrato do Sistema de Sadde (2007).
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De acordo com o organograma apresentado na publicacdo “Health Systems in Transition”, Portugal — Retrato do Sistema
de Satude, o Ministério da Saude é constituido por diversas institui¢des, umas sob administracdo directa da Estado
(dirigidos pelo Ministério da Satde, através de uma relacdo hierarquica), outras sob administracédo indirecta do Estado,
algumas tendo o estatuto de empresa publica e um corpo consultivo. A Entidade Reguladora da Saude é independente no
exercicio das suas fungdes, cuja principal fungdo é regular e supervisionar o sector de prestacdo de cuidados de saide.
Contudo no que respeita ao seu financiamento, depende maioritariamente de transferéncias provenientes do Ministério da
Saude.
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As Administragées Regionais de Saide (ARS) tém a responsabilidade de planeamento, afectacido de fundos, execucio dos
objectivos da politica nacional de sadde, gestdo dos recursos humanos, fornecimento de apoio técnico e administrativo as
unidades de satde e supervisionar e avaliar a desempenho das unidades de saide.

O Ministério das Financas e da Administracdo Publica (MFAP) também faz parte da estrutura administrativa do SNS,
pois é necessario haver uma autorizacdo do MFAP para a criacdo de novos postos de trabalho e é também responséavel pela
elaboracdo do Orcamento do Estado, onde inclui o or¢camento anual do SNS, baseado numa proposta submetida pelo
Ministério da Saude.

Existem esquemas de seguros privados e publicos para determinadas profissdes, denominados como subsistemas de satde.
Os principais subsistemas de saide em Portugal séo:

« ADSE, no sector publico, que desde 2005 tem recebido beneficiarios de outros subsistemas devido a convergéncia
para um menor numero de subsistemas;

e Associacdo de Cuidados de Satde (PT-ACS), no sector privado, dirigido para funcionérios da operadora telefénica
e para os funcionéarios dos correios; e

e Servicos de Assisténcia Médico-social (SAMS), igualmente pertencente ao sector privado, destinam-se aos
funcionarios bancérios e do sector dos seguros associados, determinados pelos sindicatos numa base regional.

Os subsistemas de satude, assim como os seguros privados, concedem uma cobertura suplementar relativamente a
fornecida pelo SNS, originando dupla cobertura, desigualdades no acesso a cuidados de saude, quando comparados com os
utentes exclusivos do SNS. De acordo com os dados mais recentes publicados pela ADSE?®, em 2009, o subsistema de saude
dos funcionérios publicos, ADSE, abrangia 12,7% da populacéo total residente.

Relativamente a sua gestéo, o SNS é, de acordo com a Lei de Bases da Satde, controlado centralmente, mas com gestéo
descentralizada, isto é, gerido pelas cinco Administragées Regionais de Satde. Acordou-se que cada ARS receberia um
orcamento, mediante as necessidades da populacgdo, para usar na prestacio de servicos de satide. No entanto, na pratica, a
autonomia das ARS na afectacio de orcamentos tem sido limitada aos cuidados primarios, uma vez que os orcamentos dos
hospitais continuam a ser definidos e distribuidos pela autoridade central.

6. Financiamento

O financiamento do sistema de satde portugués é feito através de uma combinacéo de recursos publicos e privados, tal
como observado para a maioria dos paises da UE. O SNS é fundamentalmente financiado através da tributacéo geral e
contribui¢des compulsérias para os subsistemas publicos de saide. Os subsistemas de saide sdo, maioritariamente,
financiados pelas contribuigoes efectuadas pelos empregadores, incluindo o Estado, e pelos empregados. As formas de
financiamento privadas tém um peso significativo e consistem em pagamentos directos e co-pagamentos efectuados pelos
pacientes e os prémios de seguros voluntarios de satde.

Em 2006, 71.7%5 do total de financiamento da despesa em satde proveio do Estado (financiado maioritariamente através
de impostos), e o remanescente, sob a forma de co-pagamentos, seguros de sadde privados, entre outros, foram
responséaveis por 28,3%7 do financiamento.

5 http.//www.adse.pt/page.aspx?IdCat=352&IdMasterCat=351&MenuLevel=2.
6 Calculos efectuados com dados retirados da OECD Health Data 2010.
7 Célculos efectuados com dados retirados da OECD Health Data 2010.
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Quadro 3. Despesa em saude por agente de financiamento

(% PIB) 2002 2003 2004 2005 2006
Despesa Publica em Satde 6,5 7,1 7,2 7,3 7,1
Esquemas da Seguranca Social 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Despesa Privada em Saude 2,5 2,6 2,8 2,9 2,8
Co-pagamentos 2,0 2,0 2,2 2,3 2,3
Total 9,0 9,7 10,0 10,2 9,9

Fonte: OECD Health Data 2010.

Para além do montante estabelecido no orcamento anual para financiamento, o SNS possui ainda receitas préprias,
geradas na sua maioria pelos hospitais (donativos, pagamentos de quartos privados, pagamentos de beneficidrios de
subsistemas de saude e seguradoras privadas, etc). Para além destas receitas, existem as taxas moderadoras, que se
traduzem na partilha de custos nos cuidados de saide. Os pagamentos directos tém vindo a aumentar nos ultimos anos,
sobretudo no SNS, sob a forma de co-pagamentos ou taxas moderadoras dos utentes, que consistem numa quantia fixa
para um determinado servico paga pelos utilizadores. Os pagamentos directos encontram-se igualmente nos produtos
farmacéuticos, cujo objectivo é influenciar a procura, diminuindo o risco moral inerente a um servigo que é gratuito e, por
conseguinte, pode levar a excesso de consumo, e transferir parte do custo financeiro para os utentes.

Para além das fontes de financiamento referidas anteriormente existem ainda outras formas de obtencao de recursos como
seja os seguros voluntarios de saude, os subsistemas, as fontes externas de fundos e outras fontes de financiamento como
fundos de mutualidades e a rede de cuidados continuados.

Através do esquema (Figura 2) é possivel perceber quais sdo os principais intervenientes e o modo como interagem entre
si.

Figura 2. Esquema global e fluxos financeiros globais do sistema de satide
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Fonte: Health Systems in Transition, Portugal — Retrato do Sistema de Saude (2007).
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Em Portugal, a porc¢do de financiamento da satdde afecta ao sector piblico é superior a porcdo afecta ao sector privado, por
esta razdo as variagées da despesa em satude reflectem-se sobretudo na despesa piblica em satide. O sector privado tende
a ter um caracter suplementar, focando os seus servicos em procedimentos n&o essenciais a vida humana (tratamentos
dentarios, cirurgia plastica, etc) e alguns produtos farmacéuticos.

7. Evolugéo da Despesa em Saude

Diversas comparagdes internacionais tém sido elaboradas com o objectivo de comparar as despesas de satdde e,
consequentemente, comparar o desempenho de sistemas e de paises. Porém, analisando as acentuadas diferencas entre as
despesas dos paises, néo € claro quais as caracteristicas dos sistemas que estdo na origem dessas diferencas, nem se essas
diferencas tém relevancia para explicar o comportamento da despesa.

Assim, as comparagdes internacionais8, debrucam-se sobre a identifica¢do dos grandes factores que podem influenciar a
despesa e, desta forma, compreender se as caracteristicas de um determinado sistema de satde contribuem ou néo para o
nivel da despesa observado.

Em Portugal, assim como no conjunto de paises que constitui a UE, a despesa em saude constitui cada vez mais uma parte
significativa da despesa publica e do PIB, tornando-se mais um dos factores de pressdo orcamental com que os diversos
Estados Membros se deparam actualmente.

De acordo com os dados?® publicados pela Comissdo Europeia, prevé-se para Portugal um aumento em 1,9 p.p. do PIB da
despesa em saude até 2060 (7,2%1° em 2007), colocando grandes desafios no que respeita ao financiamento dos cuidados de
saude. Também os cuidados continuados irédo colocar pressdo nas despesas publicas, com o envelhecimento da populacéao.
As projecgdes apontam para um aumento da despesa publica em cuidados continuados, até 2060, de 1,1 p.p. para o
conjunto da UE e de 0,1 p.p. no caso de Portugal (0,1% lem 2007).

Quadro 4. Projeccoes da despesa publica relacionada com o envelhecimento
% e p. p. (variagéo) do PIB

o . Cuidados .
Pensdes Saude X Desemprego Educacao Total
Continuados
Variagao Variagdo Variacao Variacao Variacdo Variagéo

2007 2007-60 2007 2007-60 2007 2007-60 2007 2007-60 2007 2007-60 2007 2007-60

Portugal 11,4 2,1 7,2 19 0,1 0,1 1,2 -0,4 4,6 -0,3 24,5 3,4
Unido Europeia 10,2 2,4 6,7 1,5 1,2 11 0,8 -0,2 4,3 -0,3 23,1 4,7
Area do euro 11,1 2,8 6,7 1,4 1,3 1,4 1,0 -0,2 4,2 -0,3 24,3 5,2

Fonte: The 2009 Ageing Report.

Em 2007, as despesas em saude situavam-se em 7,2% do PIB, ligeiramente acima da média da area do euro e do conjunto
da UE.

8 As comparacgdes internacionais tém limita¢oes metodolégicas, nomeadamente ao nivel da informacio estatistica e de diferencas
conceptuais entre paises. Esta é a principal razéo para que ao longo deste estudo os dados usados tenham sido da OCDE e da Comisséao
Europeia, cujas bases de dados diminuem estas limitacoes

9 The 2009 Ageing Report.

10 Assume o valor de 2007 igual a 2006, pois a OECD Health Data 2010 apenas tem dados até 2006 para Portugal.

11 Assume o valor de 2007 igual a 2006, pois a OECD Health Data 2010 apenas tem dados até 2006 para Portugal.
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Grafico 1. Despesa publica em saude em
2006
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Fonte: OECD Health Data 2010.
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Grafico 2. Despesa privada em saude em
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A necessidade de cuidados de satide é determinada pelo estado de saide da populagdo, que é fortemente correlacionada,
mas nio totalmente dependente, com a média de idades da populacéo. A relacédo entre a idade de um individuo e a sua
procura por cuidados de satide é bem representada pelos gastos per capita por faixa etaria (Grafico 3).
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Grafico 3. Gastos per capita por faixa etaria em 2006
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O grafico 3 mostra a despesa publica média afecta aos cuidados de satude para os diferentes niveis etarios em Portugal. A
despesa aumenta geralmente com o aumento da idade da pessoa e justificado pelo aumento da probabilidade de invalidez

e de dependéncia.

Ao longo das tultimas décadas a despesa em satdde tem evidenciado um crescimento rapido, tanto em Portugal como em
outros Estados da UE (Grafico 4). Em Portugal, a despesa em sauide apresenta um crescimento acentuado na década de
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80, com a cria¢do do SNS e cobertura universal da populacdo, seguida por um periodo mais estavel no crescimento da
despesa. A partir da década de 90, constata-se novamente uma aceleracio, muito devido aos avancgos tecnolégicos, novas
terapéuticas e métodos de diagnéstico, que em muito contribuiram para o crescimento da despesa.

Grafico 4. Despesa publica em satde
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Fonte: OECD Health Data 2010.

A despesa total em satde tem vindo a aumentar, ao longo das duas ultimas décadas, particularmente, a despesa publica
em saude. Portugal insere-se, presentemente, no grupo de paises com maior despesa em saide em percentagem do PIB na
UE.

Quadro 5. Despesa publica per capita em US$ PPC
1970 1980 1990 2000 2005 2006

Alemanha 195 761 1.344 2.130 2,577  2.661
Irlanda 95 419 566 1.328 2.241 2.362
Espanha 62 289 685 1.101 1.601 1.766
Franca 146 533 1.107 2.027 2620  2.685
Austria 124 540 1.191 2.199 2.644  2.758
Portugal 28 178 411 1.097 1.507 1.539
Finlandia 136 450 1.103 1.318 1.903 2.023
Suécia 267 872 1.431 1.941 2.415 2.539

Fonte: OECD Health Data 2010.

No entanto, analisando a despesa per capita, constata-se o oposto, Portugal apresenta um dos valores mais baixos (Quadro
5).

As taxas de crescimento com a despesa publica tém diminuido. Observando o comportamento do racio da despesa publica
em percentagem da despesa total, constata-se que até a década de 2000, assistiu-se a uma maior volatilidade do mesmo,
porém a partir desta data tém-se mantido constante, embora a despesa tenha vindo a aumentar (Grafico 5).
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Grafico 5. Despesa publica em saude (% PIB) em percentagem da despesa
total (% PIB)
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Factores que Influenciam o Crescimento da Despesa

A procura de saude e de cuidados de saude, embora resultem de uma escolha do individuo é resultante de um processo de
escolha (individual), influenciado por diversos factores como a educacgdo, rendimento, comportamentos e hébitos do
individuo, etc. Por outro lado, o mercado da oferta de cuidados de satide é caracterizado por uma relacdo econémica
invulgar, pois os médicos sdo fornecedores e, simultaneamente, agentes que transformam a procura de satude em procura
de cuidados de saide. Da interac¢do entre a procura e a oferta de cuidados de satdde néo resulta um equilibrio directo,
observado na andlise microeconémica, é necessario recorrer a mecanismos que permitam repor o equilibrio.

Ainda associada a este processo encontra-se a incerteza. A incerteza no que respeita a necessidade de cuidados de satide,
quanto aos custos desses cuidados, quanto ao estado de saude, tratamento adequado, etc. O estudo realizado por Arrow,
em 1963, permitiu-lhe concluir que o sector da sadde esta envolto num nivel tal de incerteza que néo haveria possibilidade
de surgirem de forma natural mercados de seguro de saide que cobrissem todos os riscos presentes no sector. Este
raciocinio é facilmente suportado pela violacdo de uma regra econémica elementar, em que o valor de uma transacgéo deve
ser determinado pelo equilibrio entre a procura e a oferta, ou seja, pelo valor que os consumidores pagam aos fornecedores.
No entanto, com o seguro de saiude, quem paga o bem ou servico pode néo ser o beneficidrio do mesmo, esta pequena
diferenca origina uma afectacdo de recursos completamente diferente. Outra consequéncia resultante da incerteza e
presente no sector da satide é a possibilidade de assimetrias da informacéo (tema estudado por Akerlof em 1970) entre
agentes econémicos afectando o equilibrio de mercado.

Os principais factores do lado da procura que afectam a procura dos bens e cuidados de saude séo: estrutura demografica
da populagio, desenvolvimento do estado da satide e o rendimento.
» Estrutura demografica da populacgio:

Os investigadores sdo praticamente unidnimes quanto a afirmacéo que a esperanca média de vida tem tendéncia para
aumentar em todo o mundo. Com as perspectivas de aumento da esperanca média de vida da populagéo, juntamente com
as baixas taxas de fertilidade, perspectiva-se um aumento da percentagem de pessoas idosas na populagéo.
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A procura global de cuidados de saide depende do ntimero de pessoas com necessidade de cuidados médicos. Por sua vez, a
necessidade de cuidados de saide é determinada pelo estado de satide da populacdo, que esta correlacionado com a
percentagem de idosos no total da populacdo. Individuos com idades mais avangadas tendem a desenvolver mais padrdes
de doencas crénicas, invalidez e dependéncia, necessitando de mais cuidados durante um periodo de tempo superior.
Assim, de acordo com estudos publicados pela OCDE!2 e pela Comissdo Europeial3, pode-se considerar o envelhecimento
da populacdo como um dos factores que influenciam o crescimento da despesa em satide.

Grafico 6. Piramide populacional para Portugal
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100
100 W Mulheres W Mulheres
90,

® Homens

100000 80000 60000 40000 20000 0 2000040000 60000 80000 100000 100000 80000 60000 40000 20000 0 20000 40000 60000 80000 100000

2030 2060

100 @ Mulheres
B Homens @ Mulheres

@ Homens

100000 50000 0 50000 100000 100000 80000 60000 40000 20000 0 20000 40000 60000 80000 100000

Fontes: EUROSTAT e INE.

Relacionando a diminuigéo da taxa de fertilidade e 0 aumento da esperanca média de vida da populacéo, como é visivel nos
graficos anteriores, com a informacéo retirada do Grafico 3, cujas faixas etdarias mais elevadas tém associadas gastos per
capita superiores, é possivel encontrar parte da justificacdo para o aumento das despesas com satde.

¢ Desenvolvimento do estado da satide

As alteracoes da estrutura demografica da populacdo sdo relativamente faceis de analisar, através das tendéncias
observaveis das taxas de fertilidade e de mortalidade e ainda dos fluxos migratérios. Porém, prever a evolucdo do estado
de saide da populagdo é um exercicio mais complexo. Para avaliar se uma populacdo é mais ou menos saudavel é
necessario ter uma medida de saide e normalmente ndo existe apenas um indicador que fornega esta medida, mas sim
véarios. De acordo com os indicadores definidos pela Comissdo Europeia para comparacio e evolucéo dos sistemas de saide
europeus, consideram-se a mortalidade infantil, nimero de infectados por HIV, acidentes rodoviarios, indice de vacinacao

12 OECD, 2006, “Projecting OECD Health and Long Term Care Expenditures: What are the Main Drivers?” Economics Department
Working Papers No® 477, OECD — Paris.

13 The 2009 Ageing Report e Joint Report on Health Systems (2010).
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de criancas, entre outros. A OCDE publica anualmente o estudo “Health at a Glance”4, onde consta uma andilise
detalhada do estado de saide da populagédo de 31 paises.

* Rendimento

Outro factor importante que afecta o nivel de despesa em satide é o nivel de rendimento. A correlagédo entre o nivel de
rendimento e montantes gastos em cuidados de sadde é observavel, tanto a nivel individual como nacional, embora o
mecanismo de transicdo funcione de uma forma ligeiramente diferente e a elasticidade de cuidados de satide em relagéo ao
rendimento dependa da estrutura do sistema de satide de cada pais. O estudo elaborado por Newhouse (1977) procurou
demonstrar que o rendimento era um factor determinante para a explicacdo da evolucdo da despesa em saude. Os
resultados demonstraram que o rendimento é o factor mais relevante na explicacdo dos gastos com saide e a elasticidade
rendimento das despesas com saude é superior a 1. Posteriormente, em 1992, aprofundou a analise sobre os determinantes
do crescimento das despesas em saude, ao desagregar em varias componentes as despesas com saude. O estudo incidiu
sobre a despesa médica per capita nos EUA. Os determinantes estudados foram o envelhecimento da populagio, a
cobertura do seguro, o rendimento real, a inducéo da procura e a produtividade dos factores (também conhecida como a
doencga de Baumol). Concluiu que, somados os efeitos de todos os determinantes apenas conseguia explicar cerca de 50% do
crescimento da despesa em saide. O remanescente seria explicado pelo progresso tecnolégico (aparecimento de novas
terapéuticas e novas tecnologias).

Do lado da oferta, um grande nimero factores interagem para determinar a quantidade de cuidados de satude fornecida a
populacdo em resposta as suas necessidades. Os principais factores estdo ligados a evolugéo tecnolégica e ao progresso da
medicina. Os factores do lado da oferta séo: desenvolvimento tecnoldgico e capital fisico e humano.

* Desenvolvimento tecnolégico

O desenvolvimento tecnolégico €, unanimemente, considerado como o factor principal do crescimento da despesa em saide.
Estudos empiricos sugerem que o aumento significativo na despesa em saude, observada nas ultimas décadas, ndo pode
inteiramente ser explicado por mudancas demograficas ou epidemiolégicas, ou simplesmente pelo crescimento no bem-
estar global. Este “gap” é, supostamente, preenchido pela tecnologia que, de acordo com estudos realizados por Newhouse
1992 e Cutler 1995, responsabilizam a tecnologia por um aumento da despesa entre os 50% e os 75%. Actualmente, pelo
facto do sector da satdde ser um sector cada vez menos trabalho intensivo, pode implicar que no futuro o crescimento das

despesas em satude sejam superiores.

De acordo com um exercicio econométrico feito pela Comissdo Europeial®, quase 2 p.p. (pontos percentuais) do acréscimo
da despesa publica em saude per capita, observado nas ultimas décadas, pode ser atribuido a factores ndo demograficos e
néo relacionados com o rendimento. Considerando que as politicas inerentes a saiude se mantiveram inalteradas, pode-se
afirmar que este aumento se deve aos avancos médicos e tecnolégicos.

e Capital fisico e humano

Igualmente problemética é a questdo dos recursos humanos e do capital fisico associados ao sector da saide, que séo, na
sua maioria, determinadas por decisées politicas, condicionadas frequentemente por restricoes orcamentais. Estas decisoes
politicas podem afectar o nimero de profissionais afectos aos servicos (limites qualitativos e exigéncias qualitativas, como
por exemplo no acesso as Faculdades de Medicina, etc.). Diversos estudos tentaram estabelecer uma correlacdo estatistica
entre a dimensido das equipas médicas e a despesa em saude, contudo os resultados ndo foram conclusivos, nio
permitindo, desta forma, efectuar recomendacées de politica.

14 Publica¢éo mais recente: http://ec.europa.ewhealth/reports/docs/health_glance_en.pdf.
15 The 2009 Ageing Report.
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8. Conclusao

O sistema de satude portugués sofreu ao longo dos anos diversas reformas no sentido de melhorar o sistema e acompanhar
as necessidades da populacéo. Mais recentemente, tem-se assistido & tomada de medidas que v&o ao encontro de um maior
rigor impostas pelas restri¢oes orcamentais e implementado um conjunto de novas medidas de contencdo da despesa e
politicas que visam o aumento de eficiéncia de modo a controlar a despesa no sector

A saude desempenha um papel fundamental no desenvolvimento dos paises no campo econémico e social. Numa
perspectiva mais econémica, a satide da populacéo exerce influéncia nos niveis de produtividade e no desenvolvimento
educacional, factores que contribuem para os niveis de crescimento econémico do pais.

Nos ultimos anos, a despesa publica em sadde, medida em percentagem do PIB, em Portugal tem vindo a aumentar
acompanhando a tendéncia de crescimento observada nos restantes paises da UE. Como consequéncia da crise econémica,
assistiu-se a deterioracéo das contas publicas na maioria dos Estados Membros obrigando & implementacgio de medidas de
natureza estrutural com o objectivo de controlar a despesa. O sector da saide tem sido alvo de reformas as quais tém,
contribuido para a melhoria do estado de satde da populacdo portuguesa. Mais recentemente, as reformas tém-se
direccionado para o melhor aproveitamento dos recursos usados no sector, reflectindo a crescente preocupacio de
ajustamento dos recursos financeiros existentes.

Nas préoximas décadas, o desafio dos Governos passa por encontrarem o equilibrio entre a necessidade de prestar cuidados
de qualidade aos cidaddos com a crescente procura de cuidados de satide, envelhecimento da populacio e
desenvolvimentos tecnolégicos, todas constituindo fontes de pressao financeira para o sistema.
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