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Resumo

Ao longo dos Ultimos anos o Sistema de salde publico tem-se confrontado com variadas
alteraces e reestruturacdes. Paralelamente, o sistema privado tem crescido e estabelecido o seu
papel na prestacéo dos cuidados de saude, considerando-se que o sistema de salde Portugués se
tem desenvolvido através de uma complexa interacdo, entre 0s setores, ao nivel da combinacéo

publico-privado.

No ano de 2011, Portugal, no seguimento da crise econdmica que evidenciava, necessitou
de pedir ajuda externa, tendo consentido variadas politicas de austeridade, com consequente
reflexdo no setor da saude. Deste modo, neste setor implementaram-se medidas na tentativa de

conter o crescimento dos gastos e promover uma melhor utilizagdo dos recursos disponiveis.

Este estudo pretende assim, perceber o impacto da crise econémica e da intervencao externa
na saude dos portugueses, descrevendo a evolucdo dos gastos de saude entre 2008 e 2018 e o
seu impacto no atendimento da populacdo - consultas médicas, atendimentos urgentes e
internamentos -, e os ganhos em saulde registados - taxa de mortalidade bruta, infantil e esperanca
média de vida. Realizou-se por isso, um estudo descritivo longitudinal quantitativo, tendo por base
informacdes disponiveis na plataforma do INE (Instituto Nacional de Estatistica), Pordata e ASF

(Associacao de Seguros e Fundos).

Concluiu-se que apesar dos cortes orcamentais registados durante os anos de crise
econ6mica, o setor privado teve um impacto positivo na manutencdo dos indicadores de
atendimentos estudados, denotando-se no setor publico uma tentativa de manutengéo, em geral,
do nivel de prestacdo de cuidados (0 nUmero de internamentos continuou a diminuir, 0 nimero de
consultas aumentou e o nimero de atendimentos urgentes diminuiu). Paralelamente ndo se
percecionou um impacto negativo da crise econémica nos indicadores relacionados com ganhos em
salde estudados, uma vez que a esperanca média de vida continuou a aumentar, a taxa de
mortalidade bruta continuou a diminuir e a taxa de mortalidade infantil manteve-se em valores

baixos.

Palavras-chave: Sistema de saude Portugués, combinacdo publico-privada na sadde; crise

econdmica financeira; atendimentos hospitalares; ganhos em saude;



Abstract

Over the last few years the Public Health System has undergone several changes and
restructurings. In parallel, the private system has grown and established its role in health care
delivery. The health system suffered an evolution through a complex interaction between the sectors,
at the level of public-private combination.

In 2011, Portugal, following the economic crisis, needed to ask for foreign aid, having agreed
to various austerity policies. These measures have been reflected in the health sector in an attempt
to curb spending growth and promote better use of available resources.

This study aims to understand the impact of the economic crisis and external intervention on
the health of the portuguese, describing the evolution of health spending between 2008 and 2018,
the care of the population (medical appointments, emergencies and hospitalizations), and recorded
health gains (gross and child mortality rate and average life expectancy). A quantitative longitudinal
descriptive study was carried out, based on information and data between the year 2008 and 2018,
available on the platforms of INE (National Statistics Institute), Pordata and ASF (Insurance and
Funds Association).

It was concluded that despite the budget cuts recorded during the years of economic crisis,
the private sector had a positive impact in maintaining the treatment indicators studied, denoting in
the public sector an attempt to maintain, in general, the level of service provision care (the number
of hospitalizations continued to decrease, the number of consultations increased and the number of
urgent visits decreased). At the same time, there was no negative impact of the economic crisis on
the indicators related to health gains studied, since average life expectancy continued to increase,
the gross mortality rate continued to decrease and the infant mortality rate remained low.

Keywords: Portuguese health system, public-private combination in health; financial

economic crisis; hospital care; health gains;



Resumem

En los dultimos afios, el Sistema de Salud Pudblica ha sufrido varios cambios y
reestructuraciones. Paralelamente, el sistema privado ha crecido y establecido su papel en la
prestacion de servicios de salud. Teniendo, el sistema de salud se desarrollado a través de una

interaccion compleja entre los sectores, a nivel de combinacidn publico-privada.

En 2011, Portugal, después de la crisis econdmica que se evidenciaba, necesito solicitar
ayuda externa, habiendo acordado varias politicas de austeridad. Estas medidas se han reflejado
en el sector de la salud en un intento por frenar el crecimiento del gasto y promover un mejor uso

de los recursos disponibles.

Este estudio tiene como objetivo comprender el impacto de la crisis econdémica y la
intervencion externa en la salud de los portugueses, describiendo la evolucion del gasto en salud
entre 2008 y 2018, la atencion de la poblacién (consultas médicas, emergencias y hospitalizaciones)
y las ganancias de salud registradas (tasa bruta de mortalidad infantil y esperanza de vida media).
Por este motivo, se realizé un estudio descriptivo longitudinal cuantitativo, baseado en la informacion
disponible en la plataforma INE (Instituto Nacional de Estadistica), Pordata y ASF (Asociacion de

Seguros y Fondos).

Se concluyé que apesar de los recortes registrados durante los afios de crisis econémica,
el sector privado tuvo un impacto positivo en el mantenimiento de los indicadores de asistencia
estudiados, denotando en el sector publico un intento de mantener, en general, el nivel de provision
de servicios. atencién (el nimero de hospitalizaciones continué disminuyendo, el niumero de
consultas aumentd y el nimero de visitas urgentes disminuyd). Al mismo tiempo, no hubo un impacto
negativo de la crisis econémica en los indicadores relacionados con las ganancias de salud
estudiadas, ya que la esperanza de vida promedio continué aumentando, la tasa de mortalidad bruta

continud disminuyendo y la tasa de mortalidad infantil se mantuvo en valores bajo.

Palabras clave: sistema de salud portugués, combinacién de salud publico-privada; crisis

econdmica financiera; atencion hospitalaria; ganancias de salud;
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Introducéo

O desenvolvimento do sistema de salde portugués, tal como o conhecemos, € uma
construcdo relativamente recente, tendo sido alvo de profundas reformas ao longo das trés ultimas
décadas. Neste curto espaco de tempo, o sistema de satde modificou a natureza do seu paradigma
baseado na prestacao privada e social, de carater predominantemente assistencialista (Campos &
Simdes, 2014, Barros & Gomes, 2002).

Com a criacdo do SNS, em 1979, Portugal adotou um modelo universal, de base contributiva
fiscal e de natureza dominantemente publica, embora tenha sido mantida, ao longo do tempo, uma
cooperacao entre os diferentes setores - publico, privado e social - num regime de cooperacéo
suportado pelo estabelecimento de acordos e convencdes e na contratualizacdo de servicos
(Campos & Simoes, 2014).

A partir do ano de 2002 acentuou-se significativamente a tendéncia de empresarializacéo
do setor publico da saude, com base na ideia de que a obtencdo de eficiéncia seria mais
rapidamente alcancada através de um reforco da conjugacédo do setor publico com o privado
(Simdes & Dias, 2009). Neste sentido, foram desenvolvidas iniciativas politicas cujo principal
objetivo se centrava na reducdo da taxa de crescimento da despesa publica em salde, através de
uma diminuicdo dos custos operacionais. Em termos de evolug¢édo da despesa corrente em salde
verificou-se, nos Ultimos anos, uma diminui¢éo do ritmo de crescimento da despesa corrente publica
em salde, ao mesmo tempo que se acentuou a trajetéria de crescimento da despesa corrente
privada em saude que ndo comprometesse os padrdes de qualidade (Simbes, 2004 e Azevedo,
20009).

Ao longo dos ultimos quarenta anos, o sistema de salde portugués caracterizou-se pela
sua natureza mista, traduzida num quadro de cooperagao e de contratualiza¢éo entre o setor publico
e os setores privado e social (Cabral, 2009). Atualmente, o sistema de salde incorpora uma grande
diversidade de modelos de financiamento e de prestacdo de cuidados de salde que resultaram de
significativas transformacgfes das condi¢cdes de mercado, bem como de importantes reformas

estruturais.

Em Portugal, o financiamento dos cuidados de saude é realizado predominantemente
através do orcamento geral do Estado, embora, nas duas Ultimas décadas, se tenha vindo a
acentuar o peso do financiamento privado, através de seguros de saude voluntarios, de subsistemas
e pelos préprios cidadaos (Fernandes, 2012). Assim, o financiamento do sistema de salde é

efetuado por um conjunto de agentes publicos e privados.

Oliveira (2010) refere que em Portugal existe uma complementaridade produtiva entre o
setor publico e o setor privado no ambito da prestacéo de cuidados de salde. Com o passar dos
anos, verificou-se uma maior cobertura por parte do SNS nos cuidados de saude primarios e

hospitalares, enquanto o setor privado dirigiu a sua oferta predominantemente para 0s meios



complementares de diagnéstico e de terapéutica, as consultas de especialidade e a saude oral
(Oliveira, 2010).

Ao nivel do sistema publico, as unidades de cuidados de salde primérios, cuidados de
salude hospitalares e cuidados continuados constituem a estrutura base da rede prestadora de
cuidados do SNS que, em conjunto, com as entidades privadas e sociais, formam o sistema de
saude (Amador, 2009).

Até 2010, registou-se um aumento nas despesas com a salde e Barros (2010) refere que
se perspetiva um aumento crescente durante as préximas décadas, devido ao envelhecimento da
populacgéo, a utilizagdo cada vez de meios e técnicas de diagndésticos mais sofisticados e tratamento

de casos crénicos e agudos, que sdo bastante dispendiosos.

Constata-se assim que ao longo das Ultimas décadas, o sistema de salde em Portugal tem
vindo a evoluir de forma muito significativa, aumentando a sua eficiéncia, resultando evidentemente
no aumento dos ganhos em saude, tais como a esperanca média de vida, taxa de mortalidade infantil
e taxa de mortalidade bruta (Bunker, 2001; Baganha, Ribeiro e Pires, 2002). No entanto, na Gltima
década Portugal passou por uma crise econdmica que afetou todas as areas da economia, com
reflexos inevitaveis na prestacédo de cuidados de salde, através de medidas reestruturastes e de
cortes orcamentais (FMI, 2011), sendo pertinente perceber as alteracdes/ evolucdes verificadas
neste setor durante os ultimos 10 anos. Deste modo, constitui-se como questdo de partida do
presente estudo:

“A crise econdmica teve um impacto negativo na saude dos Portugueses?”

Assim sendo, o presente estudo tem como objetivos:

e  Comparar os gastos em sadde no Sistema publico em Portugal, com os do privado
entre 2008 e 2018.

e Comparar a evolucdo no atendimento da populagdo, relativamente a consultas
médicas, urgéncias e internamentos na dicotomia publico privado.

e Avaliar o impacto da crise econdmica nos gastos em saulde, no atendimento da
populacdo e o seu impacto nos ganhos.

e Avaliar os efeitos da combinacgé&o publico-privada na evolucao dos ganhos em saude

(esperanca média de vida, taxa mortalidade infantil, taxa mortalidade bruta).
As perguntas de investigacdo séo:
Q1: Durante os anos de crise o financiamento privado aumentou?

Q2: A crise economica implicou cortes orcamentais acentuados no setor publico da saide?

Q3: Os gastos em saude no setor privado aumentaram simultaneamente com o crescimento
do mercado dos seguros de saude?

Q4: Durante os anos de crise, os atendimentos hospitalares, em termos de nimero reduziram
no publico e aumentaram no privado?



Q5: Durante os anos de crise os indicadores associados aos ganhos em saude diminuiram?

O presente trabalho esta estruturado em 7 partes. A primeira parte, referente & metodologia
utilizada nos diferentes capitulos desta tese. A segunda parte constituira o enquadramento teérico,
que procura fundamentar este trabalho de investigacdo com base na bibliografia cientifica
disponivel, onde sdo abordados temas como a evolugdo do sistema de saude em Portugal, as
principais medidas implementadas no setor da saude no final do século XX e XXI, o sistema de
salide publico e privado em Portugal e o seu financiamento, o impacto da crise econdmica no setor
da saude e os sistemas de saude internacionais. A apresentacao dos resultados obtidos é feita na
parte terceira, onde se analisam e descrevem os dados obtidos. Posteriormente no capitulo quatro,
na discussao, serdo relacionados os dados de forma a responder as questdes de investigacéo e

aos objetivos.

Por fim, a parte cinco constitui a conclusdo do presente trabalho, onde serdo efetuadas
consideragdes, tendo como base o contelGdo do mesmo, a resposta aos objetivos tracados, as

limitacbes do estudo e propostas futuras de investigacao.



Metodologia

Tipo e desenho de estudo

Com o intento de alcancar a questéo de partida e os objetivos propostos, foi realizado um estudo
longitudinal do tipo descritivo e quantitativo. A metodologia quantitativa possibilita a analise direta
dos dados, visto que existe a possibilidade de recolha de medidas quantificaveis de variaveis a partir
de determinada amostra, tendo como fim a apresentacédo e identificacdo de dados, indicadores e
tendéncias observaveis (Sousa & Baptista, 2011; Azevedo e Azevedo, 2008). Trata-se de um estudo
do tipo longitudinal, uma vez que os dados recolhidos séo referentes a um determinando espaco no
tempo (2008 a 2018) (Ribeiro, 1999).

Amostra

Para responder a questao de partida e alcancar os objetivos do estudo, procedeu-se a recolha

de dados relativamente a evolugéo nos ultimos 10 anos, entre 2008 e 2018, nomeadamente:

e gastos em saude nos setores publico e privado;
e taxa de mortalidade infantil;

e taxa de mortalidade bruta;

e esperanca média de vida;

e numero de consultas médicas;

e numero de atendimentos de urgéncia;

e numero de hospitais

e numero de contratualizacdes de seguros de saude privados;

Recolha e tratamento de dados

Para se alcancar os objetivos propostos, o processo metodologico utilizado nesta
investigacdo teve em atencdo metodologias como a PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and MetaAnalyses) e a NOS (Newcastle - Ottawa Quality), para assegurar a

adequacdo da revisdo da literatura em termos de abrangéncia, clareza e precisao.

A amostra de dados foi recolhida através da consulta de informac¢Bes e dados disponiveis na
plataforma do INE (Instituto Nacional de Estatistica), Pordata e ASF (Associacdo de Seguros e
Fundos), sendo que foram recolhidos os dados relativos a ultima década disponivel,
predominantemente de 2008 a 2018. Optou-se por ndo usar os dados disponibilizados pela OCDE,
uma vez que estes se encontram em dolares e a conversdo é realizada tendo em consideragéo
varios fatores distintos e também por se considerar que o tratamento e comparacédo de resultados

€ mais fidedigno quando apenas se recorre a plataformas nacionais.



Apés recolha de dados, estes foram agrupados para o posterior tratamento. Para tal, recorreu-
se ao EXCEL, no qual foram introduzidos no formato tabela, para posteriormente selecionar a forma

mais adequada de apresentacao.



Fundamentacéo Teolrica

1. Breve evolucao do sistema de saude em Portugal

As politicas de saude em Portugal tém vindo a mudar ao longo dos ultimos 30 anos,
fortemente influenciadas pelos marcos histéricos transformantes como a democratizacdo e
descolonizagdo (1974), a entrada na Comunidade Econdémica Europeia (1985) e a integragdo na

Unido Monetaria Europeia (2000).

Em Portugal, antes dos anos 70, o sistema de salde era muito fragmentado, sendo
principalmente constituido por misericordias, Servicos Médico-Sociais (que prestavam cuidados aos
beneficiarios da Federacao de Caixa de Previdéncia), Servicos de Saude Publica, Hospitais estatais,

gerais e especializados, bem como por servigos privados (OPSS, 2001).

Na década de 70 estabeleceu-se e expandiu-se o Servigo Nacional de Saude, na conhecida
“reforma de Gongalves Ferreira”. Esta reforma constituiu-se como uma base de mudanca para o
futuro Servico Nacional de Saude, tendo-se pretendido integrar diversas atividades de salide e
planear servicos com niveis de execucdo, sendo o Estado o principal coordenador e gestor
(Campos, 2011). Por esta altura, surgem os primeiros centros de salude de primeira geracdo
(decreto-lei n°413/71) e estabelece-se o funcionamento regular das carreiras profissionais (Decreto-
Lei n® 414/71). Deste modo, criou-se 0s centros de salide e os Hospitais por distritos, possibilitando
gue o Ministério da salde orientasse, através das Dire¢des Gerais de Salude e dos Hospitais, toda
a politica de saude (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002). A Revolucdo Democratica (1974) e a
elaboracdo da Constituicdo da Republica (1976) contribuiram para o estabelecimento de novas
politicas sociais e para o reconhecimento da salde como direito “universal, geral e gratuito”,
culminando posteriormente com a publicagdo da Lei do Servi¢co Nacional de Salde em 1979. Nesta
constata-se claramente que o SNS deve estar ao alcance de todos os cidadaos independentemente
da sua condicdo social ou econdmica, estabelecendo também que o SNS passa a ser financiado
através do Orcamento Geral do Estado, em vez dos anteriores fundos sociais (Decreto de Lei n°
56/79). Apesar desta idealizacdo inicial, estes direitos inicialmente concedidos, alteraram-se
aquando da revisdo Constitucional de 1989, quando se considerou que o SNS passaria a ser

“tendencialmente gratuito” (Sousa, 2009).

Anos mais tarde, entre 1985 e 1995, expandiu-se a rede de prestadores de cuidados no
setor publico (construgdo de hospitais) e privado. Esta evolugdo deve-se em grande parte a entrada
de Portugal na CEE, o que permitiu a obtencdo de financiamento para o desenvolvimento social e
econdmico, expandindo-se assim as instala¢des e os equipamentos do SNS (Sousa, 2009). Durante
este periodo, em 1990, foi publicada a Lei de Bases da Saude, que se constituiu como um importante
marco na Reforma da Saude em Portugal. Esta define o0 SNS como uma estrutura que visa a
efetivacdo do direito a salude. O Estado passa a atuar através de servigcos préprios, celebrando

acordos com entidades privadas para a prestacdo de cuidados, passando a fiscalizar e apoiar a



demais atividade na area da salde. Com a publicagdo desta Lei, o sistema de salude portugués

passa a ser caracterizado pela coexisténcia de trés sistemas articulados entre si:

e 0 Servico Nacional de Salde (instituicbes e servigos oficiais prestadores de
cuidados de saude dependentes do Ministério da Saude);

e subsistemas de saude publicos de apoio (entidades publicas que desenvolvem
atividades de promocéo, prevencao e tratamento na area da saude);

e todas as entidades privadas e todos os profissionais livres que acordem com o0 SNS

a prestacao de cuidados ou de atividades de saude (Lei n° 48/90).

O ano da publicacéo da Lei de Bases da Saude é considerado por muitos um ano de viragem
no Sistema de Saude Portugués, pois 0 Governo introduz no SNS as taxas moderadoras no acesso
a alguns dos cuidados de saude, com a excec¢do de grupos de risco e cidaddos economicamente
desfavorecidos. Mais tarde, em 1993, foi assinado o Estatuto do Servigo Nacional de Saude (Lei n°®
22/93). Considera-se assim que a criacdo deste estatuto, da Lei da Bases da Salde das
Administracdes Regionais de Saude contribuiu para modelar a estrutura do sistema de saulde
portugués (Costa, Santana & Lopes, 2013). Deste modo, o Sistema de salde em Portugal é misto,
com diferentes modelos de pagamento, com financiamento do estado, seguros de salde e os

pagamentos diretos realizados pelos utentes. (Baganha, Ribeiro & Pires, 2002).

Desde 1995 até 2002 estimulou-se formas diferentes de gestéo e organiza¢do empresarial
das instituicGes de saude publicas. Durante este periodo foi adotado um processo de reforma
cauteloso centrado em principios da “nova gestéo publica - new public management”. Definiu-se,
por isso, metas de 5 e 10 anos para ganhos em salde e desenvolvimento de servigcos. Nesta altura,
realizaram-se algumas experiéncias, passando a gestdo a ser mais flexivel e autbnoma nas
apelidadas de “empresas publicas”. Em 1996, as Administragdes Regionais de Saude iniciaram um
processo que levou ao estabelecimento das “Agéncias de contratualizagdo”, que se destinavam a
desenvolver pericia na analise, negociacao e decisdo da distribuicdo de recursos financeiros pelos

servicos de salide (Sousa, 2009).

Dentro do SNS os cuidados primarios desempenham um papel muito importante, tendo os
centros de saude, nos ultimos 30 anos, constituido a infraestrutura organizativa essencial dos
cuidados de saude primarios, cobrindo todo o territério nacional. O entendimento da missédo do
centro de saude tem tido historicamente algumas evolugbes, sendo possivel identificar trés
gerag@es, com enquadramentos histdrico-politicos e com caracteristicas distintas. A partir de 1971
comecaram a ser criados os primeiros centros de salde, de 12 geracdo, que se centravam
predominantemente na area da salde publica. Em 1983, os primeiros centros de salde foram
integrados com 0S numerosos postos dos ex-Servicos Médico-Sociais de Providéncia, que
desenvolviam atividades de &mbito do curativo, surgindo, assim, em 1984, os centros de saude de
segunda geragao, sendo em 1999 foi publicada a legislagcao sobre os centros de salde de terceira
geragdo, vigorando até ao presente. (Branco & Ramos, 2001, Pisco, 2011 & Biscaia; Heleno, 2017,
Sousa, 2009).



Alguns autores consideram que se as necessidades béasicas, como as condi¢bes de vida,
nutricdo e intervengdes em saude publica, forem suprimidas, os cuidados médicos tornam-se o
principal determinante da esperanca de vida, sendo o seu impacto substancialmente maior do que
0 ambiente social ou os estilos de vida (Bunker, 2001). A mortalidade infantil e a esperanca média
de vida e a taxa de mortalidade bruta estao relacionadas com a evolucao das condi¢es sanitarias

e de salde de um pais (Baganha, Ribeiro & Pires, 2002).

A taxa bruta de mortalidade € um indice demografico que reflete o nimero de mortes
registadas sem média por mil habitantes, numa determinada regido e num periodo, e analisa 0s
Obitos de determinadas doencgas. Para se obter a morbimortalidade em determinado local e periodo,
com o objetivo de estabelecer a prevencao e controle de doengas, enquanto acéo de saude publica,

através do registo sistematico das declaracfes de 6bito (Pordata, 2018).

Segundo United Nations Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2019), a
mortalidade infantil consiste na morte de criangcas no primeiro ano de vida durante um ano. Em
Portugal, no inicio dos anos 60, como se pode ver na figura 1, o seu valor era muito elevado, tendo
diminuido de forma muito significativa ao longo dos anos, estando atualmente perto dos 3% e abaixo
da média da OCDE (OCDE, 2019).
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Figura 1: Evolugéo da taxa de mortalidade infantil em Portugal desde 1960 até 2018. Adaptado de
OCDE (2019).

A esperanca de vida é o numero aproximado de anos que um grupo de individuos nascidos
Nno mesmo ano ird viver, se mantidas as condi¢cdes desde o seu nascimento, e corresponde & média
ponderada das idades das pessoas que morreram naquele ano naquela regido (Pordata, 2018). No
gue concerne a este indice (figura 2), Portugal evoluiu de forma consideravel ao longo dos anos.
Passando de uma esperanca média de vida média de 64,2 anos em 1974 para uma esperanca

média de 74,1 anos em 1990 e para uma esperanca de 80,8 anos em 2017 (Pordata, 2019). O



envelhecimento global da populagédo € uma das maiores conquistas da Humanidade e um dos seus
maiores desafios pela sobrecarga assistencial e comunitaria decorrente das doengas croénicas, da
reducdo da mortalidade infantil e da incapacidade associada. A elevada prevaléncia de idosos
coloca Portugal como um dos paises mais envelhecidos do Mundo (WHO, 2002). Para além disso,
este € um fendmeno social resultado do efeito cumulativo da diminuicdo da mortalidade e da
natalidade e do aumento da média de vida. Torna-se entdo uma consequéncia direta dos progressos
da medicina e das transformag8es econdmicas e sociais, envolvendo reformula¢des nas politicas
de saude, do trabalho, lazer, qualidade de vida e seguranca social (Costa, Santana & Lopes, 2013;
OCDE, 2015).
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Figura 2: Evolucéo do indicador da esperanca média de vida em Portugal desde 1960 até 2017.
Adaptado de Pordata (2019).

2. Principais medidas implementadas no setor da saude no final do
século XX e XXI

Até ao momento atual e a partir do inicio dos anos 2000, o principal objetivo do Sistema de
Salde portugués prende-se com a necessidade de expandir e reorientar as politicas definidas
anteriormente, uma vez que se tem deparado com problemas de sustentabilidade financeira. Assim,
a criacdo de medidas que fagcam com que o ritmo do crescimento da despesa publica em salde
abrande, foi e é impreterivel. Deste modo, desde 1990 existem as taxas moderadoras, sendo que
ao longo dos anos, estas, que sdo consideradas medidas de responsabilidade individual no

financiamento direto da salde, ttm vindo a aumentar (Sousa, 2009).

O inicio do século XXI ficou marcado pela experimentacdo de novas tipologias de

organizagdo nos cuidados de salde primarios. Desde logo, o regime remuneratério experimental



(Decreto-lei n° 117/98), que passou a exigir entre profissionais a complementaridade e
intersubstituicdo, tendo estes que partilhar a sua organizagéo laboral, os sistemas de informacéo e
um plano de a¢do anual, mantendo atualizadas as listas de utentes inscritos (Costa, Santana &
Lopes, 2013). Quanto a reconfiguracao de redes de cuidados de salde primarios e continuados, a
criacdo das USF constituiu-se como um marco de elevada importancia concretizando politicamente
o idealizado (Marques & Macedo, 2018; Teixeira, 2012).

No inicio do séc. XXI surgiram varias reformas com o intento de reestruturar os sistemas de
gestdo e organizacao dos cuidados de saude no contexto hospitalar e da saldde priméria. Varios
hospitais publicos foram transformados em S.A e, posteriormente, em E.P.E., pretendendo a
empresarializacdo, aumentar a pressdo para o cumprimento de requisitos de padrdes de qualidade
e externalizac&o de servicos por via sobretudo das parcerias publico-privadas. Surgiram também os
Centros Hospitalares que visavam uma gestdo mais racional e eficiente dos cuidados a prestar as
populagBes. Passou a verificar-se a contratualiza¢éo entre Estado e hospitais publicos e a imposicéao

de uma gestéo por objetivos (Marques & Macedo, 2018).

Segundo Sousa (2009), atualmente o Governo desempenha um papel mais semelhante a
um gestor do que a um prestador, uma vez que contratualiza servigos de salde e introduz métodos
de gestdo privada nos hospitais. Deste modo, o SNS pretende “promover a eficiéncia do sistema
através da criacdo de um quase-mercado esbatendo as fronteiras entre o sector publico e privado”,
tornando o setor publico mais semelhante ao privado, no que concerne a eficiéncia, escolha,
responsabilizacdo e qualidade. Esta reforma do sistema de salde baseia-se na acdo da
concorréncia como agente de mudanca e que levara a eficiéncia do mesmo, aumentando a
concorréncia entre servicos prestadores de forma a promover uma melhor utilizacédo de recursos e
proporcionar melhores servicos aos cidaddos. O SNS passa assim, a ser constituido por hospitais
do Setor Publico Administrativo, hospitais de natureza empresarial, hospitais SA e hospitais privados

(Lei n® 27/ 2002).

Com esta nova politica, o financiamento passa a ser fortemente influenciado, ndo sé pelo
or¢camento de estado, mas também pela prestacao efetiva de cuidados de salde. Pretende-se que
0s atos médicos sejam pagos tendo por base uma tabela de precos e que, para cada cuidado de
salide, exista um custo fixo (Sousa, 2009). Paralelamente, e como se pretende criar um mercado
na area da salde, a reforma prevé que a escolha do local da prestacdo de cuidados seja da total
liberdade do utente. Esperando-se com isto que esta liberdade aumente do lado da oferta a

gualidade dos servigos (Araujo, 2005).

Pela primeira vez, em 2004, surge em Portugal uma medida pioneira que pretende
maximizar 0s ganhos em saude, o PNS. O PNS 2004-2010 identificou o estado inicial de saude,
definiu prioridades estratégicas, programas de ac¢éo, indicadores e metas a alcancar, englobando
18 programas nacionais de salde. Neste esclarece-se 0s principios orientadores e as estratégias
para que sejam alcancadas melhorias nos resultados em salude (Alto Comissariado da Saude,

2005). Deste plano adveio a Reforma Hospitalar (centrada no processo de empresarializacdo dos

10



hospitais do SNS), da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (de forma a responder
as necessidades dos doentes cronicos e em situacao de dependéncia e cuja situagdo de salde ndo
requer o internamento hospitalar) e na Reforma dos Cuidados de Salde Primarios (criando as
primeiras Unidades de Saude Familiar e, em 2008, a instituicdo dos Agrupamentos de Centros de
Saude, cuja missao é prestar cuidados primarios & populagéo de uma determinada area geografica)
(Sarapioni, 2017; Costa, Santana & Lopes, 2013). Acabaram por surgir 0s cheque-dentista,
procriacdo medicamente assistida, 0s centros hospitalares e recomposi¢céo da oferta de servigos de
maternidade, de urgéncia-emergéncia a respetiva rede de transporte de doentes, com a inovagéo
dos sistemas de prevencdo secundaria (vias verdes) para doentes em risco de enfarte ou acidente
vascular. Estas medidas foram realizadas em contexto de contencdo financeira e registaram
continuacdo ou até melhoria significativa dos indicadores de resultados que lhes sdo associadas
(Campos, 2011). Criaram-se também as parcerias publico-privadas para a construcdo de novos
hospitais, a atualizagdo das taxas moderadoras, 0 encerramento de blocos de partos em varios
hospitais, a criacdo de centros hospitalares, a contratualizacdo da atividade, a reorganizacdo de
servicos de urgéncia, a liberalizacdo da venda de medicamentos e a revisdo dos precos das
convencdes (Simdes, 2008; Alto Comissariado da Saude, 2005). Apos o término deste plano, foi

desenvolvido um outro de 2012-2016, que, entretanto, foi alargado até 2020.

A Ultima década ficou marcada pela criagao em 2012 da Administragdo Central do Sistema
de Saude, que tem como missdo: assegurar a gestdo dos recursos financeiros e humanos do
Ministério da Saude e do SNS, bem como das instalacdes e equipamentos do mesmo; proceder a
definigdo e implementacgéo de politicas, normalizagao, regulamentacgéo e planeamento integrado em
saude; promover a inovacao e eficiéncia do SNS; disponibilizar informacéo do sector (nas areas da
sua intervencao); e articular com as ARS, no dominio da contratacdo da prestacdo de cuidados
(ACSS, 2019).

Por dltimo e mais recentemente, em 2017, o processo de contratualiza¢@o nos Cuidados de
Saude Primérios sofreu uma reformulagdo estratégica, passando a assentar num novo modelo
concetual que retira o foco da negociagdo de metas de indicadores estabelecidos, para a
prossecucdo de resultados em salde num contexto de boas praticas e de gestdo dos percursos
integrados em saude, bem como no desempenho das organizagdes, considerando as suas
diferentes &reas e dimensdes (ACSS, 2017). Ou seja, ao invés da negociacdo se centrar apenas na
selecao de indicadores e metas, passa a centrar-se no percurso evolutivo da unidade. Para isso, a
contratualizagdo é suportada por uma série de instrumentos (novos ou reestruturados), entre o0s
guais, o Plano de A¢do das unidades funcionais, que € definido plurianualmente (3 anos) e que inclui
planos de atividades e de formacao para a aplicacdo dos incentivos monetérios institucionais, e 0s
Planos de Desempenho das ACES. Por fim, as alteracbes do novo modelo de contratualizagéo
introduzem uma importante medida de contencao financeira para o Sistema de Salde que prevé a
definicdo de um teto méximo para os incentivos institucionais fixado anualmente por despacho.

Assim, o valor do incentivo institucional de cada unidade é uma propor¢do do valor nacional,
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consoante o nimero de unidades com niveis de capitacdo e de desempenho semelhantes ou mais
elevado (OPSS, 2019).

3. Sistema de saude publico e privado em Portugal

Atualmente o sistema de salde portugués é caracterizado pela presenca simultanea do
SNS e de vérios subsistemas de assisténcia que garantem uma dupla cobertura tais como: a ADSE,
subsistemas do setor publico de protecdo social aos trabalhadores em fun¢Bes publicas; os
subsistemas voluntéarios; e pelos subsistemas de seguros de salde privados (Barros, Machado &
Simdes, 2011; Sarapioni, 2017). Nas ultimas décadas, o setor privado da saude tem vindo a crescer
de uma forma expressiva em Portugal, através da abertura de hospitais, centros de cuidados

médicos e institutos (Augusto Mateus & Associados, 2017).

Segundo Augusto Mateus e Associados (2017) e Oliveira e Pinto (2005), ao longo do tempo,
varios foram os fatores que contribuiram para que o sistema privado se desenvolvesse. Para tal,
contribuiu: a mobilidade de profissionais entre 0 SNS e o setor privado; os médicos trabalharem no
publico e no privado em simultaneo; a criacdo de unidades privadas, a contratualizacdo do setor
privado pelo publico, criagdo de programas para recuperacao de listas de espera e a implementacdo
de um sistema de deducg®es fiscais. Por outro lado, a procura da oferta privada, surge na sequéncia
de uma resposta rapida a doentes cirdrgicos, a maior facilidade em realizar exames complementares
de diagnostico e terapéutica, a incapacidade de resposta por parte do SNS, a cobertura de
determinadas especialidades existentes maioritariamente no privado (medicina dentaria) e arelagao
entre os privados e as sociedades de seguros. Tendo estas vindo a desempenhar um papel de
relevo no financiamento das despesas em Saude, sobretudo desde o inicio da crise econémica e
também por causa do nivel superior de conforto mais elevado aquando da necessidade de servicos
hospitalares. Este crescimento também se deve ao definido na Lei de Bases da Saude, onde consta
a possibilidade e facilitacdo na mobilidade de profissionais para o privado, na criacdo de unidades

privadas e na reserva de quotas de leitos de internamento (Lei n° 48/90).

A diferenga major entre a gestdo publica e privada esthd amplamente relacionada com o
contexto politico em que se inserem. O setor publico pretende-se a satisfacdo das necessidades
coletivas dependendo amplamente da administracao puablica e do poder politico, enquanto que no
setor privado a orientagcdo estd amplamente relacionada com o seu mercado e com as suas leis, de

modo a satisfazer as sus necessidades (Marreiros, 2007).

Estudos realizados ao longo dos anos verificaram que existe uma diferenca na eficiéncia
produtiva quando se comparam hospitais publicos e privados, podendo estas estar relacionadas
com a definicdo de objetivos e incentivos. Deste modo, os hospitais com fins lucrativos pretendem
maximizar os lucros, desenvolvendo ac¢des para potenciar a sua otimizacao, prevendo-se assim que
este tipo de hospital demonstre um maior nivel de eficiéncia, quando comparado aos hospitais

publicos e privados sem fins lucrativos. Podendo este facto estar relacionado com o facto da ndo
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existéncia de um proprietario concreto, estando deste modo o foco diretamente ligado ao interesse
publico (Moreira, 2011)

Na gestdo privada é evidente uma maior flexibilidade na gestdo de recursos humanos,
podendo contratar com maior liberdade. Ao passo que num hospital pablico, a gestdo esta mais

centralizada, ndo existindo flexibilidade na gestéo de recursos humanos (Moreira, 2011).

No que concerne a remuneracgdo, em julho de 2017, os funcionarios da administracéo publica
ganhavam, em média, 1686 euros por més, sendo aproximadamente mais 500 euros do que a
remuneracdo média no setor privado, que, no final de 2016, rondava os 1150 euros mensais. No
entanto, esta diferenca explica-se pelo facto das qualificacBes e da antiguidade serem mais
elevadas no setor do publico (Mercer, 2013). Um estudo realizado por Maia (2012) ndo encontrou
diferencgas significativas no que concerne a satisfacdo dos enfermeiros a trabalharem no setor
publico comparativamente com aqueles que trabalham no setor privado, excetuando no que toca
aos aumentos salarias. Um enfermeiro do setor privado na mesma posi¢do de um a trabalhar no
setor publico pode auferir um salario maior. De ressalvar que este estudo foi realizado durante os

anos de crise econémica e de congelamento na progresséo da carreira.

Relativamente as caracteristicas e aos servic¢os oferecidos dos diferentes hospitais, podemos
afirmar que tanto o setor publico como o privado sdo extremamente semelhantes, sendo que no
publico existem mais servigos, no entanto, os principais encontram-se garantidos nos dois setores,

ndo havendo diferencas de fundo entre os dois neste ambito (Sousa, 2018).

De forma esquematizada, varias séo as diferencas entre o publico e o privado, que importam

referir e que interferem no funcionamento dos varios setores:

Tabela 1: Sistema publico vs. privado: diferencas (Miles, 2004, adaptado de Koch e Hauknes,
2005).

Publico Privado

Principios s[c8 Promulgagéo de politicas publicas. Procura de lucro, estabilidade e

organizacao aumento de receitas.

Estruturas Sistema complexo de organizacdes. = Empresa com uma organizacao

organizacionais hierarquica.

Medidas o[58 Multiplos indicadores e metas de Retorno do investimento.

atuacéao desempenho.
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FEIEGEEN oSN Os utilizadores séo os cidadaos. Os clientes sao os consumidores,
utilizadores vistos como utilizadores finais dos

finais seus produtos.

Horizonte As inovacbes devem ser realizadas DefinicAo de objetivos a curto

temporal dentro do periodo eleitoral. prazo

O SNS portugués baseia-se no modelo de administragdo publica Portuguesa, de onde os
Hospitais e os centros de saude sdo considerados publicos e financiados pelo Governo e cujos
trabalhadores integram predominantemente o regime da Funcdo Publica. No entanto, a
empresarializacao hospitalar € uma medida associada as politicas de modernizacéo e revitalizagao
do SNS que pressupde a ado¢cdo de uma gestéo inovadora com caracter empresarial orientada para

a satisfacdo das necessidades dos utentes (Moreira, 2011).

A New Public Management (NPM) surgiu nos finais dos anos 1970 como um modelo de
gestéo publica com a introducdo de mecanismos do tipo mercado, avaliacdo de desempenho nos
servigos publicos. Em Portugal, a reforma da administragao publica estendeu-se ao setor da saude,
verificando-se ao nivel do desenvolvimento de mercados internos ou quase mercados, com o
objetivo de promover a competicdo e uma concorréncia saudavel entre as unidades publicas de
prestadoras de cuidados. Ocorreu uma separacdo entre o Estado como financiador/prestador de
servicos e 0 Estado como regulador, promovendo a contratualizacéo. Pretendendo-se, deste modo,
uma racionalizac@o de recursos, melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servigos, aumentando o
controlo dos custos e uma melhoria na producdo hospitalar (Nunes & Harfouche, 2015). Deste
modo, em 2002 aprovou-se 0 novo regime de gestdo hospitalar (Lei no 27/2002), transformando 34
hospitais do SNS em 31 hospitais S.A. Assim, essas unidades de salde ficaram a ser responsaveis
pelo seu capital préprio, ativos e passivos, como uma empresa com caracteristicas de sociedade
andnima. Posteriormente, em 2005, ocorreu a transformacéo dos 31 hospitais S.A. e 5 hospitais
SPA, em Hospitais E.P.E. (Decreto-Lei n°® 93/2005), tendo-se assistido desde entdo a fusdo de
hospitais em centros hospitalares e a criagdo de Unidades Locais de Saude (ULS) com estatuto
E.P.E.

Como anteriormente referido, no inicio do século foi implementado um novo regime juridico
para a gestdo hospitalar, passando assim, a rede do Sistema de Salude Portugués, a ser composta
pelos hospitais SPA, EPE, SA e estabelecimentos privados com ou sem fins lucrativos, sendo o
SNS livre de realizar as suas escolhas, tanto no setor publico como no privado (Silva, 2015). Foram
também assinados diversos contratos de PPP no pressuposto da obtencdo de melhores servico,
sendo que, com o objetivo de dividir os riscos. Na sequéncia da empresarializacdo do setor
hospitalar, surgiram os Contrato-Programa entre o Estado e as entidades prestadoras de cuidados

de saude (Ministério da saude, 2008). Estes permitem que o hospital programe a sua atividade e
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possibilita uma melhor gestdo orgamental ao SNS, uma vez que é determinada a quantidade de
servigos clinicos que irdo ser disponibilizados aos utentes, bem como a despesa necesséria a
efetuar (Harfouche, 2008)

Relativamente as entidades EPE, verifica-se que estas se caraterizam por ter um
financiamento de natureza prospetiva baseado na producdo efetiva, as entidades SPA por um
financiamento de natureza retrospetiva baseado em custos histéricos e o financiamento das ULS é

atribuido segundo o sistema de pagamento por capitagdo (Garrido, 2012).

De acordo com ACSS (2010), o financiamento das organizac¢des de salde no setor publico
envolve a negociacdo entre a ACSS, a ARS e as entidades prestadoras dos cuidados de saude,
estando o financiamento dos hospitais do SNS dependente da produ¢éo, convergéncia, incentivos

€ outros programas.

No que concerne ao acesso aos cuidados de saude, importa considerar os dois conceitos
de equidade existentes, a equidade vertical, que se refere a um tratamento diferente, mas
apropriado, aos individuos em situacdes de salde divergentes e a equidade horizontal que diz
respeito a um idéntico tratamento perante as mesmas necessidades (Wagstaff & van Doorslaer,
2000, citado por Nunes, 2012). Garantindo-se por isso uma igual oportunidade no acesso aos

cuidados de saude independentemente das caracteristicas sociais e financeiras do cidadéao.

Em Portugal, constata-se a existéncia de desigualdades no acesso a salde, fortemente
influenciadas pela diferenga na concentragao dos recursos de salde, sobretudo em especialidades
de média e alta complexidades, que se concentram principalmente nos distritos do Porto, Coimbra
e Lisboa. As desigualdades regionais no que concerne ao acesso a especialidades médicas e a
cuidados de saude hospitalares ndo diminuiram entre 2000-2009. (D"Uva, 2010 citado por
Serapioni, 2017). As desigualdades em saude aumentam pela inevitavel sele¢do da casuistica
(desnatacéo) e pela fatal diferenciacéo de tabelas de servigos e correspondentes praticas seletivas
gue as unidades privadas tendem a adotar, como forma de segmentac¢édo do seu mercado (Campos,
2011). Atualmente, a equidade é um dos principais objetivos dos sistemas de salide, uma vez que
a OMS defende que todo o individuo deve ter a possibilidade de atingir o seu potencial maximo de
saude, sem que os determinantes econdmicos e sociais de cada um influenciem, de forma decisiva,

a consecucao desse objetivo (Furtado & Pereira, 2010).

A existéncia de uma propor¢éo consideravel da populacdo que pode usufruir de uma dupla
cobertura, por meio das diferentes tipologias de subsistemas de saude (SNS e outro
subsistema/seguro), revela a presenca de desigualdades no acesso aos servicos de saude. Deste
modo, os beneficiarios dos subsistemas privados tém uma maior possibilidade de utilizar servigos e
especialidades médicas em comparacéo com os beneficiarios do SNS, podendo-se falar da falta de

equidade no acesso a saude (Barros, Machado & Simdes, 2011; Sarapioni, 2017).
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As iniguidades tém origem, ndo sé nos determinantes sociais da saude (trabalho, educacéo,
estrutura familiar), influenciados pelas politicas publicas, sociais e macroeconémicas, como também
nos estilos de vida e, determinantemente, no acesso aos cuidados de saude, considerando-se que
em Portugal existe uma desigualdade de oportunidade de acesso a consultas de especialidade, pois
para idénticos niveis de necessidade, os utentes com maior rendimento encontram-se mais
favorecidos (Nunes, 2012; Furtado & Pereira, 2010).

Miguel e Bugalho (2002) referem que as iniquidades em salde podem ser moldadas mediante
a implementacao de politicas externas e internas ao setor que promovam a equidade global e a
equidade no acesso, na qualidade e na utilizacdo dos cuidados de salde.

4. Financiamento do setor publico e privado nos cuidados de saude

Desde a instituicdo do Servico Nacional de Saude em Portugal verificaram-se variados
problemas, nomeadamente, o subfinanciamento, a concentracdo de recursos no setor hospitalar, a
escassa coordenagédo entre cuidados primarios e secundarios, além das desigualdades no acesso
(Bentes, Dias, Sakellarides & Bankaus-Kaite, 2004).

De forma geral, os paises da OCDE tém-se debatido ao longo dos anos com insuficiéncia de
fundos para o financiamento do setor da salde, em grande parte devido ao crescimento das
despesas em saude de uma forma superior e desproporcional ao ritmo do crescimento da riqueza
dos paises (Sim@es, 2008).

Segundo o Relatdrio para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS, elaborado por
Simdes et al. (2007), os fluxos financeiros no Servico de Salde circulam entre trés tipos de

entidades: a populacéo, os financiadores e os prestadores de cuidados de saude (Figura 3).

Financiadores

Recursos recolhidos
para as despesas
da salde

Pagamentos aos
prestadores

Pagamentos diretos

Populagéo Prestadores

Cuidados de saude prestados

Figura 3: Fluxos financeiros no Sistema de salde. Retirado de Sim&es et al. (2007).

Antes de 1971, os cuidados individuais de saude prestados eram pagos nha totalidade pelo
utente ou familiares responsaveis, no entanto, a populagdo no ativo que fosse beneficiaria da

Previdéncia Social tinha os encargos pagos, sendo os remediados eram comparticipados pelos
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municipios. A partir de 1979, todos o0s servigos publicos de salude passaram a ser financiados
exclusivamente pelo Orcamento do Estado, ou seja, por impostos (Campos, 2011). A criacdo, em
2004, das taxas moderadoras no acesso as consultas, meios complementares de diagnéstico e
intervengdes cirdrgicas, teve como intengdo diminuir a procura desnecesséria e excessiva e também

contribuir para o financiamento do setor da satude (Moreira, 2011).

No que concerne ao financiamento hospitalar, no inicio dos anos 80, o modelo de pagamento
era retrospetivo, ou seja, o financiamento era baseado na despesa histdrica, tendo passado, nos
anos 90, para um sistema de financiamento prospetivo com a adocado de orgcamentos hospitalares
com o intento de controlar os gastos hospitalares e aumentar a eficiéncia dos servigos. Desde entéo,
o financiamento tem por base a despesa histdrica e a producao (Bentes, 2003; Carvalho, 2010).
Deste modo, a principal fonte de receita dos Hospitais publicos é o SNS, que atualmente contrata
producéo, através dos contratos programa que se baseiam no pagamento por ato ou episédio, com
base na definicdo das linhas de producéo (consultas externas, urgéncias, internamento, hospital de
dia e outros) e onde se estipula a maioria dos limites definidos para a producéo a realizar (Moreira,
2011).

Atualmente, o Financiamento do Sistema de Saude em Portugal € misto, como nos outros
paises da OCDE, verificando-se uma contribuicdo do Estado e das familias para o pagamento dos
custos com a salde, realizando-se o financiamento através da contribuicdo via impostos, pagos
pelos individuos e pelas empresas de acordo com o rendimento, seguro publicos e privados e os

pagamentos diretos por parte dos utilizadores (Moreira, 2011).

No entanto, os subsistemas publicos, os privados e os pagamentos diretos das familias
também se constituem como fontes da origem dos recursos financeiros para suportar as despesas
de saude em Portugal. Ao longo dos tempos tem-se constatado uma evolu¢do positiva no mercado
de seguros voluntarios, verificando-se uma grande expansdo baseada na complementaridade e
suplementaridade (Barros, 2005; Simdes et al., 2007). Simdes (2008) constatou que em 2004, cerca
de 23,5% da despesa total em salude era devida a pagamentos diretos, e que apenas 1% da

despesa se deve aos pagamentos particulares no setor publico (taxas moderadoras).

Em Portugal, as despesas correntes em salde sdo maioritariamente financiadas pelo setor
publico, sendo o financiamento privado cada vez mais relevante, contrariamente ao verificado na
OCDE. Atendendo & despesa de saude per capita, esta tem vindo a aumentar, mas a um ritmo
inferior ao verificados na OCDE. No entanto, a percentagem de despesa em salde no PIB tem sido
superior a média da OCDE, uma vez que Portugal produz menos riqueza. De referir que a despesa
em salde out-of-pocket das familias tem aumentado, em contraciclo com a OCDE (Augusto Mateus
& Associados, 2017). Tavares (2008) apresenta um modelo sobre a estrutura do financiamento da

salde em Portugal (Figura, 1).
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Figura 4: Estrutura do financiamento da salde. Adaptado de Tavares (2008) em Escoval (2008)
pag. 234.

Considerando as fontes de financiamento do SNS (impostos, seguro social, seguro privado e
pagamentos diretos) verifica-se que estas sdo progressivas. No entanto, o elevado peso dos
pagamentos diretos, a propor¢do de despesas provenientes de impostos indiretos e as deducdes
fiscais para as despesas de saude, influenciam consideravelmente a regressividade do sistema de
salde (Furtado & Pereira, 2010; Fernandes, 2017).

Em 2007, a Comissdo para a Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de Saude
apresentou um relatério no qual se podem inferir varios problemas do financiamento do SNS e
percecionar varias medidas corretivas. O relatério refere que os subsistemas de salde tém sofrido
com a pressao nos custos e refere a sua dependéncia do financiamento do Estado. O mercado dos
seguros de salde regista uma expansao, tendo por base a complementaridade do SNS, no entanto
nao revela interesse nas populacdes de maior risco e as deducgdes a coleta em IRS caracterizam-

se por regressividade quando comparado com o contexto Internacional (Sim&es, 2008).

Os subsistemas de saude em Portugal asseguram prestacdes de cuidados de saude, ou
comparticipam financeiramente nos encargos. Estas sdo financiadas, desde logo, através de
descontos dos seus beneficiarios/ contratantes, conferindo cuidados na rede nacional de prestagéo
de cuidados de saude e numa rede privada de prestadores de cuidados de saude. Por outro lado,
possibilita também o reembolso total ou parcial de despesas quando o prestador ndo pertenga a sua
rede privada (ERS, 2011).
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Tendo por base os dados mais recentes do INE, o impacto dos subsistemas pubicos de salde
no Orcamento de estado tem vindo a diminuir, nomeadamente no que concerne a ADSE, que em
2009 apresentava um impacto de 595 milhdes de euros e passou em 2011 para um impacto de 31
milhdes de euros. Os restantes subsistemas, a SAD e ADM, também diminuiram o seu impacto,
mas de forma menos significativa (ERS, 2011).

Cerca de quarenta por cento da populacdo dispde de um subsistema de salde publico (ex.:
ADM, Ministério da Justica, ADSE), privado ou um seguro de saude (individual ou de grupo).
Considerando que nestas formas de financiamento do setor da salude existe uma tendéncia para a
prestacao dos servicos ser no setor privados, verifica-se a importancia do sector privado assume no

Sistema de Saude em Portugal (Augusto Mateus & associados, 2017).

O numero de hospitais privados tem vindo a aumentar progressivamente ao longo dos anos,
ao contrario do niumero de hospitais publicos, que tém vindo a diminuir desde 2010 e logo ap4s um
crescimento exponencial em 2009, relacionado com a criacdo das PPP. Considerando o balanco
estre estas entidades, no geral, o nimero total de hospitais tem-se mantido estavel desde 2010
(figura 5).
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Figura 5: Evolugdo do nimero de Hospitais na Ultima década. Adaptado de INE (2019).

Constatando-se que o setor privado tem vindo a aumentar a sua relevancia na prestacéo de
cuidados de saude, em 2017 existiam cerca de 79 mil empresas, 130 mil colaboradores e 5,7 mil
milhdes em faturacdo. Tendo os quatro maiores grupos da hospitalizacdo privada portuguesa
ascendido a 1.270 milhdes de euros de faturagdo em 2014, gerando um volume de negdcios
correspondente a cerca de 15% do sector privado da saude, a 25% das atividades de pratica médica
com internamento e ambulatério e a 58% das atividades de pratica médica com internamento

(Mateus, Ramalho, Oliveira, Rodrigues & Ferreira, 2017).
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O facto de os privados manterem uma relagdo de coopera¢do com o0s subsistemas de salde
e com as seguradoras, permite que as entidades privadas tenham um volume de clientes
significativos. Os subsistemas e as seguradoras permitem dar aos seus clientes um tratamento
diferenciado, liberdade de escolha e prioridade no acesso. A criacdo de programas de cooperagéo
entre o setor publico e privado, nomeadamente no combate as listas de espera cirlirgicas, o SIGIC,
a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e as PPP, também incitaram ao crescimento
do setor privado (Augusto Mateus & Associados, 2017).

Entre 2009 e 2015 (figura 6) verificou-se um decréscimo de 0,9 p.p. na despesa em saude,

tendo o financiamento do Estado recuado 0,8 p.p. e continuando desde entdo a diminuir.
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Figura 6: Evolucdo da despesa em salde em relagédo ao PIB. (* Estado engloba apenas algumas
das entidades consideradas publicas, ndo correspondendo a totalidade da despesa publica).
Adaptado de Pordata (2019).

Por tudo o referido anteriormente e considerando a combinac¢éo publica- privada necessaria
para a sustentagdo do Sistema de saude em Portugal, Costa, Santana e Lopes (2013)
esquematizam a combinacgéo entre o financiamento e a prestacao no que concerne ao publico e ao

privado (tabela 2), de modo a melhor se perceber o financiamento da saide em Portugal.
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Tabela 2: Matriz de combinacdo prestacdo/financiamento publico/privado na salde.

Adaptado de Costa, Santana e Lopes (2013).

Publico Privado

Puablico Contratos-programa; Portaria GDH (tabela de precos
Portaria GDH (tabela de para os subsistemas de salde e
precos para os sistemas de @ seguradoras)
saulde publicos)

Privado  Regime convencionado Tabelas de preco para privado e

(com o SNS e ADSE) seguradoras

5. Impacto da crise econdmica no setor da saude

A crise econémica internacional teve um maior impacto em Portugal entre 2009 e 2012, que
originou um pedido de ajuda externa ao Banco central Europeu, & Comiss@o Europeia e ao Fundo
monetério Internacional. Nesta sequéncia, adveio a construcdo de um programa de ajuste
econdmico e financeiro e consequentemente a assinatura do primeiro Memorando de Entendimento,
a 3 de maio de 2011, como condi¢éo do empréstimo de 78 mil milhdes de euros. Este foi desenhado
com o intento de recuperar a competitividade da economia Portuguesa, equilibrar os desequilibrios
externos e construir bases para o desenvolvimento da economia Portuguesa (Simdes, Augusti,
Fronteira & Hernandez-Quevedo, 2017). Aquando da sua assinatura, foi referido varias causas para
a crise vivenciada, nomeadamente, a protecdo excessiva a producdo bens e servicos ndo
transacionaveis, a rigidez do mercado de trabalho (mantida pela existéncia de subsidios de
desemprego elevados) e a evolucao salarial superior aos ganhos de produtividade, tudo agravado

por uma baixa qualificacdo média da mao-de-obra e um deficiente funcionamento da justica.

A Intervencéo foi na sequéncia do defendido pelo Fundo Monetario Internacional, o FMI.
Assim sendo, pretendia-se alcangar um reequilibrio da balanca de pagamentos, o que poderia ser
conseguido através de uma rarefagdo da procura interna que forcaria o abrandamento das
importacdes e uma reorientacéo do investimento para bens transacionaveis. Acordou-se assim, que
as medidas de austeridade, deveriam promover: uma reducéo do défice de transacdes correntes de
9% do PIB em 2010, para 3,4% em 2014; uma reducéo do défice orcamental 9,9% do PIB em 2010
para 3,4% em 2014; uma subida da divida publica de 93% do PIB em 2010 para um pico em 2013
de 115,3% e iniciando desde ai uma trajetdria descendente; e uma subida da taxa de desemprego
de 11% em 2010 para um maximo em 2012 de 13,4% e descendo desde ai até 12% em 2014 (FMI,
2011).

O Memorando de Entendimento ndo determina o modelo de organizacdo dos servicos de
saude, apenas refere a necessidade da prossecucdo das politicas iniciadas anteriormente.

Nomeadamente a criacdo de unidade de salde familiar, empresarializacdo de pequenos e médios

21



hospitais em centros hospitalares de gestéo integrada ou Unica, a politica de genéricos e de reducao
dos custos de distribuicdo dos medicamentos nas farmécias de venda ao publico, a criacédo de tetos
as deducbes fiscais (opting out) nos gastos privados em salde e a reconversdo da ADSE numa

entidade autossustentavel (Barros, 2014).

A Reforma que o estado Portugués sofreu tinha por base a sua reestruturacdo e foi
concretizada através de um forte corte e desinvestimento nas principais areas do Estado Social —
na Educacao, na Saude e na protecao social. No Memorando de entendimento pode ler-se que, no
gue respeita ao setor da saude, a programacao de uma reforma global que melhoraré a eficiéncia e
a eficacia na salude e nos sistemas de cuidados de salde. Prevé-se um aumento das taxas
moderadoras e uma quase extingao das isencdes, até ao ultimo trimestre de 2011. Também surge
como objetivo a criacdo de um modelo autossustentavel para os beneficios na saude dos

funcionarios publicos (FMI, 2011).

Foram tomadas algumas medidas principais que influenciaram o mercado da salide. Passou
a ser estipulado o preco maximo do primeiro genérico introduzido no mercado (60% do produto de
marca); revisdo dos precos de referéncia; prescri¢cdo eletronica de medicamentos obrigatéria no
publico e privado acompanhado de melhoramento do sistema de monitorizagdo da prescricao de
medicamentos e de diagndsticos; incentivar a prescricdo de genéricos; existéncia de regras na
prescricdo de medicamentos e na realizacdo de exames de diagnostico; alteracdo da margem de
lucro das farmacias; Criagdo da autoridade central de compras (SPMS) para uma contratacao
centralizada de produtos médicos; Estipulou-se também como objetivo o reforco do sistema de
salide primario (em nimero e capacidade de atendimento) com o intento de diminuir a consultas

desnecessarias em médicos especialistas (FMI, 2011).

A nivel da reorganizacdo do sistema hospitalar, varias foram os servicos e servigos de
urgéncia que encerraram, uma vez que a maioria das instituicdes hospitalares que prestavam os
mesmos servicos e especialidades passam a ser encaradas como um desperdicio de recursos. O
ajustamento da oferta hospitalar regional tendo em consideragéo os novos hospitais construidos em
regime de PPP, a reorientacdo das atividades de alguns hospitais e a reestruturacio dos servigos
de urgéncia foram medidas primordiais do memorando. Em termos de cuidados de saude primarios,
€ esperado que o Governo consiga reduzir o recurso desnecessario por parte dos utentes a servicos
de urgéncia ou consultas de especialidade. Garantir médicos em areas mais carenciadas e

aumentar o numero maximo de doentes distribuidos por médico de familia (Moreira, 2016).

O memorando contempla ainda que anualmente devera ser atualizado o inventario de
profissionais de salde e de recursos humanos, bem como a sua afetacéo ao longo dos anos. Por
ultimo, acrescenta ao primeiro documento, que deverao ser revistas as tabelas remuneratérias das
horas extraordinarias e promover novas diretrizes para aumentar a mobilidade dos profissionais
dentro das ARS (FMI, 2011).
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Tal como anteriormente referido, varias foram as medidas implementadas no setor de salde
com a assinatura do Memorando de entendimento. Os encargos para o usuario do SNS aumentaram
com a subida das taxas moderadoras. Assim, e mais concretamente verificou-se: um aumento nas
taxas aplicadas a algumas vacinas, passando de taxas de 1 euro para taxas entre os 50 e os 100;
verificou-se um aumento das declaracdes medicas de incapacidade para 50 euros e medico de
recurso para 100 euros. Estas medidas implicam que caso o cidadao com deficiéncia pretenda obter
beneficios sociais e fiscais tem de pagar muito mais que anteriormente, verificando-se mais uma
vez uma maior vulnerabilidade dos mais desfavorecidos (Mladovsky, Srivastana, Cylus, Karanikolos,
Evetonits, Thomson & Mckee. 2012).

Apesar de as medidas referentes a prescricdo e monitorizacdo de medicamentos serem
medidas de caracter estrutural, pode-se constatar que foram cumpridas. A despesa com
medicamentos, desde ha uma década que contribuia em grande escala para a despesa com salde.
Pode dizer-se que no que respeita a esta area, os objetivos tracados no Memorando de
entendimento foram implementados com sucesso, muito devido ao facto de a introducdo de
genéricos no mercado se traduzir como um importante foco de poupanca que é ampliada sempre
gue outros produtos perdem os seus direitos de exclusividade devido a expiragdo das respetivas
patentes (Alves, 2011). Paralelamente, a politica de medicamento baseada na promoc¢édo do
mercado de genéricos e no sistema de precos de referéncia, surge como resposta a pressdo
crescente para a contencdo da despesa com os medicamentos, comum a maioria dos paises da
Unido Europeia. O aumento das despesas com a sobreprescricdo ou praticas de prescricdo
inadequadas tém evidenciado limites a esta politica quanto ao seu potencial de reducdo do
crescimento da despesa publica e privada com os medicamentos a médio e longo prazo. Além disso,
mantém-se as préaticas de diminuicdo das comparticipacdes em medicamentos, aumento das taxas
moderadoras, limitacdo da utilizacdo de meios complementares de diagndéstico, entre outras
(Marques & Macedo, 2018). Paralelamente, antes de 2011 tinha sido aprovada uma lei que
pretendia financiar a 100% alguns antidepressivos, antipsicéticos e alguns farmacos para o
tratamento de doencas mentais graves. No entanto, foi revogada, passando a existir 0 pagamento
por parte do utilizador de 5-10% da totalidade do custo (Mladovsky, Srivastana, Cylus, Karanikolos,
Evetonits, Thomson & Mckee, 2012).

No que respeita a reforma hospitalar programada, a posterior avaliacdo aponta falhas
associadas a resisténcia na reclassificacdo das instituicbes hospitalares, a baixa mobilidade dos
profissionais, a realocagéo ou partilha de equipamento e na centralizagdo de decisdes que deveriam
ser regionais. (European Comission, 2014). Em relacéo as medidas planeadas para os cuidados de
saude primérios, a criacdo de UCSP e as USF aumentou, no entanto ficou aquém das expectativas.
No entanto, esta medida foi considerada como positiva por disponibilizar aos cidaddos servicos de
proximidade (Moreira, 2016). Nao obstante, ndo se verificou 0 aumento do nimero de médicos em

zona carenciadas, continuando a existir utentes sem médico de familia (OPSS, 2013).
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Segundo OPSS (2013), os objetivos tracados no que concerne a despesa com pessoal e
ao custo de materiais constituiram-se boas medidas para a sustentabilidade para o SNS,
nomeadamente a reducdo de remuneracdes, inexisténcia de concursos, extingdo dos subsidios de

férias e natal.

O aumento desde o inicio de 2012 das taxas moderadoras contribuiu para aumentar ainda
mais as barreiras no acesso aos cuidados de saude (Barros, 2012 em Sarapioni, 2017), verificando-
se que as medidas tomadas afetam sobretudo os grupos mais vulneraveis da populacao,
nomeadamente o numero crescente de pessoas em situacdo de desemprego (Bentes, Dias,
Sakellarides & Bankaus-Kaite, 2004).

A situacao de crise vivida na Europa, foi aproveitada por muitos dos paises para promover
ganhos de eficiéncia, sobretudo no sector hospitalar e farmacéutico. O constante crescimento da
despesa em saude e apenas o foco em melhorar a eficiéncia dos servigos, ndo permite assegurar
a sustentabilidade do sistema de saude, verificando-se um escasso investimento na promocao da

saude e da prevencao da doenca (Morgan e Astolfi, 2013).

ApO6s 0 nomear e caraterizar as medidas tomadas durante os anos de crise economica e
tendo por base as politicas acordadas com a assinatura do Memorando de entendimento, importa
perceber algum do impacto na funcionalidade do SNS. Assim sendo, e como se pode ver na figura
7, durante os anos de crise 0 n° de internamentos por cada mil habitantes nos Hospitais do SNS
teve um decréscimo visivel e acentuado. Esta diminuicdo estd amplamente relacionada com a
diminuicdo do nimero de camas (figura 8) nos hospitais ao servico do SNS. No entanto verifica-se
uma diminuicdo continua e progressiva desde o inicio do século XXI, tendo apenas se verificado
apenas um pequeno aumento desde 2016. No ano de 2012 verificou-se um pequeno pico no

aumento de camas que influenciou positivamente o n°® de internamentos.
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Figura 7: Numero de internamentos em hospitais da rede do SNS desde 2001 até 2017. Pordata
(2019).
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Figura 8: Numero de camas disponiveis em hospitais do SNS desde 2001 até 2017. Baseado em
Pordata (2019).

Por outro lado, analisando o nimero de consultas e de episédios de urgéncia (figura 9), é
possivel constatar que o niimero de consultas em hospitais do SNS por mil habitantes tem vindo a
aumentar ao longo dos anos, ndo tendo sofrido impacto com os cortes orgcamentais durantes os
anos de crise, nem com as medidas de reestruturacdo do SNS, considerando-se até que o impacto
foi bastante positivo. Em relacdo ao nimero de urgéncias tem tido um comportamento linear ao

longo dos anos, ndo sendo significativas as mudancas durante os anos de crise econémica.
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Figura 9: NUumero de atendimentos em consultas e em urgéncias por mil habitantes nos hospitais
do SNS de 2001-2017.

6. Sistemas de saude internacionais

De uma forma geral, existem dois modelos pelos quais os sistemas de salde existentes se
basearam, o Bismarkiano e o Beveridgeano, com origem na Alemanha e no Reino Unido,
respetivamente. O Modelo de Bismarck, defende o acesso universal sustentado no esforco
contributivo dos empregadores e dos empregados. Neste, existe um modelo de salude social
composto por entidades publicas e privadas, sendo o Estado responsavel por assegurar o
funcionamento dos seguros e das prestacdes. Posteriormente, em Inglaterra, foi criado o Modelo de
Beveridge tendo por base o acesso universal e gratuito, tendo por base o financiamento por
impostos, sendo este direito independente do trabalho e do emprego. Neste modelo, o Estado tem
a responsabilidade do financiamento, a posse e a gestdo das unidades de salde. Ao longo do
tempo, verificou-se nos sistemas de saude europeus problemas de eficiéncia, tendo a despesa
gerada um impacto negativo nas variadas economias. Desde entdo combinou-se préaticas usadas
nos dois modelos (Escoval, 2003; Sim&es, 2004 & Harfouche, 2008).

Estes modelos serviram de base para a criacdo e desenvolvimento do Sistema de Salde de
varios paises. No centro da europa (Alemanha, Austria, Holanda, Suica, Franca e Bélgica) o modelo
base é o Bismarkiano, sendo que os cidadaos que exercem atividade laboral e os desempregados
tém de descontar uma percentagem do seu rendimento para seguros sociais, que posteriormente
contratam prestadores publicos ou privados para a prestacdo de servicos. No Reino Unido,
Dinamarca, Finlandia, Noruega, Suécia, Grécia, Itdlia, Portugal e Espanha a influencia é
Beveridgeana, o financiamento da saude é realizado predominantemente através dos impostos com

uma participacéo maioritariamente publica (Simdes, 2008; Escoval, 2003).
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Constata-se que os paises da Europa Ocidental possuem sistemas baseados seguro social
de salde, sendo o sector privado importante na prestagdo de servicos de saude. Os paises do Norte
e sul da Europa possuem servico nacional de saude e tém levado a cabo reformas que permitem
gue os servigos de saude sejam comprados ao sector privado com dinheiro publico, tendo ao longo
do tempo o sector privado maior representatividade na prestacéo de cuidados de saude. Por ultimo,
nos paises da Europa Central e de Leste os sistemas de seguros sociais de salde estdo em
crescente desenvolvimento, resultando num aumento do papel dos prestadores privados (Augusto
& Mateus Associados, 2017).

No que concerne ao sistema na Alemanha, todos os cidaddos beneficiarios das caixas de
seguro obrigatorio contribuem diretamente com valores pouco significativos para os cuidados de
saude. A cobertura de cuidados de salde é assegurada por um sistema de seguros altamente
estruturado e regulamentado que ndo pode facilmente ser rotulado de privado ou de publico.
Existem variados fundos de seguros que tém diversas fontes de contribuicdo e estdo organizados

por distrito, por atividade profissional ou por empresa (Barros e Gomes, 2002).

O sistema de saude do Reino Unido, surgiu em 1948 em Inglaterra e tinha subjacente a
garantia de cuidados de salde gratuitos, a generalizacéo do servi¢o para prevencao, diagndstico e
tratamento, a universalidade da prestacéo de servicos e uma qualidade de servicos igualitaria para
todos os cidadaos. Continua a ser considerado o paradigma de SNS e que fortemente influenciou
Portugal, funcionando essencialmente através de impostos (Barros e Gomes, 2002). A criacdo dos
Primary Care Groups, veio alterar a forma de financiamento dos servicos de salde prestados,
passando a ser atribuido um orcamento aos médicos de familia que detinham a capacidade de
comprar servigcos a outros especialistas em func¢éo do seu or¢camento. Mais tarde, os Primary Care
Trusts aduziram a capacidade de gestao dos servigos e unidades de saude (Costa, Santana e
Lopes, 2013).

Nos EUA, o modelo de salide baseia-se numa ideologia do mercado livre, no financiamento
administrado substancialmente por companhias de seguro, administradoras de medicamentos, e na
provisdo de servicos pelos privados (lucrativos e nao lucrativos) e estatais altamente
comercializados. Deste modo, os cidadaos devem contratualizar um seguro se salde que garante
0os cuidados que possa necessitar. Atualmente, o modelo de sistema de saldde americano
caracteriza-se ainda por ter um financiamento misto (seguros e impostos), sustentado,
principalmente, no sistema de contrato e ho pagamento ao ato. Os pagamentos diretos ndo tém
grande peso. Os prestadores de cuidados de salde sdo, na sua maioria, privados, e a gestao dos
fundos é feita pelo Estado e pelas companhias de seguros (Costa, 2013). Conclui-se que o0s
individuos e os empregadores sao obrigados a comprarem seguros de saude de empresas privadas,
que dao cobertura de acordo com a capacidade de compra dos contratantes (Iriart, 2016; Costa,
2013).
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Na Finlandia, a saude é financiada maioritariamente por impostos e gerida pelo governo,
sendo, o sistema de salde publico finlandés universal. Ndo € um sistema gratuito para todos
servigos, no entanto o pagamento dos servigcos aos menos favorecidos, esta assegurado pela sua
municipalidade de residéncia. Existindo assim, uma distribuicdo mais eficiente do dinheiro
arrecadado com os altissimos impostos que sdo pagos pela populacdo (Ministry of Social Affairs
and Health, 2019). O financiamento e a provisdo de cuidados de saude s&do atualmente
responsabilidade das autarquias, tendo estas obtido uma maior liberdade para organizar a prestacéo
dos servigos, reduzindo assim, o controlo da saude por parte do governo central (Barros & Gomes,
2002).

Atualmente, o sistema de salde grego pode ser caracterizado como um sistema misto
(publico-privado) verificando-se uma coexisténcia entre os seguros, o social obrigatério (IKA) e um
sistema de seguro de saude privado voluntério, com o Servigo Nacional de Saude (ESY). De facto,
0 ESY tem como principios a garantia de cuidados de saude gratuitos para todos os residentes da
Grécia e a cobertura universal para a populacao, sob os principios da equidade, igualdade de acesso
e de coesdo social. Mas regista-se uma utilizagcdo crescente do sector privado. Antes do
estabelecimento do ESY os cuidados de salude eram prestados segundo o modelo de Bismarck de
seguros de saude sociais obrigatérios. Os fundos da seguranca social continuam a desempenhar
um papel importante na prestacao e financiamento dos cuidados de saude, sobretudo servigos
ambulatérios. Na Grécia, a semelhanca do que aconteceu em Portugal, foram implementadas taxas
moderadoras aquando da utilizacdo dos servi¢cos, tendo mais tarde sido removidas para 0s grupos

vulneraveis (Craveiro & Dussault, 2016).

No que concerne ao Sistema de saude Espanhol, verifica-se que este compreende um
sistema de cobertura universal, com reconhecimento do direito & saude por parte de todos os
cidadéos. A principal fonte de financiamento s&o os impostos, exercendo o Estado o total controlo
sobre o sistema, tanto sobre o setor publico como privado. Os principios basicos que norteiam o
sistema sao a universalidade, a equidade e a inclusdo. A gestdo do sistema de salde pauta pela
descentralizacéo, com uma organizacdo local em cada uma das 17 Comunidades Auténomas.
Paralelamente aos cuidados publicos assegurados, o setor privado tem vindo a aumentar a sua
contribuicdo, sendo que o mercado dos seguros privados voluntarios revelam a sua importancia no
Sistema (Almeida, Martins, Freitas & Ribeiro, 2013).

Nos anos iniciais da crise econ6mica, comecou-se a verificar uma tendéncia para a
insustentabilidade dos sistemas de salde, registando-se um ritmo crescente associado aos custos
(Campos, 2008). Neste sentido, os sistemas de salude precisaram de implementar reformas, por
forma a superar o desafio de um orcamento limitado, garantindo resposta do servigo de saude as
necessidades da populacao (Escoval & Matos, 2009). Nesta sequéncia, 0s paises que passaram
por uma crise econémica, Portugal e Grécia, reduziram a despesa em salde desde 0s anos
subjacentes a crise econémica até a atualidade, tendo atingido o maximo de gastos no ano de 2008

(figura 10). No que concerne aos restantes paises analisados, Finlandia, EUA, Reino Unido e
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Alemanha, regista-se uma tendéncia crescente no investimento na saude, sendo em 2018, os EUA,
0 pais com uma maior percentagem gasta em salde, seguindo-se da Alemanha, Reino Unido e a

Finlandia.
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Figura 10: Evolucédo ao longo dos anos dos gastos em salde (% PIB). Adaptado de OCDE (2019).

Investigacdes ao longo dos anos revelam que os paises no sul da Europa (Espanha, Grécia,
Italia e Portugal) apresentam maiores desigualdades na salude que os paises escandinavos e da
Europa continental. Estas desigualdades aumentaram ainda mais a partir da crise econémica de
2008, uma vez que foram implementados cortes em larga escala no emprego publico, através da
ndo substituicdo de aposentados, congelamento de novas contratacdes e demissbes de
trabalhadores permanentes, no caso da Grécia (Eikemo, Huisman, Bambra & Kunst, 2008;
Serapioni, 2017). Ao longo dos anos tem-se verificado um aumento progressivo da percentagem de

despesas privadas em salde, face ao total de despesas nos paises do Sul da Europa (OCDE, 2016).
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Apresentacao de resultados

No que concerne ao setor da sadde em Portugal e quando falamos na sua evolugao ao longo
dos ultimos 10 anos, a analise dos gastos neste setor urge. Desde o inicio da crise econdémica que
se verifica um decréscimo na percentagem total do PIB que é utilizado para o financiamento do
Sistema de salde. Percebe-se que aumentou até o ano de 2009 (9,9% PIB) entrando desde entdo
num decréscimo progressivo até 2018 (9% PIB), ano em que subiu 0,1% em relacdo aos quatro
anteriores. Apesar deste decréscimo verificado, quando se trata de despesa total, esta engloba a
despesa do setor publico e do privado. A percentagem publica aumentou até 2009, tendo decrescido
até 2015, subindo 0,1% no ano de 2016 (6% PIB), descendo em 2017 para 5,9% e em 2018
alcancou os 6%, equivalendo a um financiamento de 66% no setor da saude. Por outro lado, a
despesa privada em 2008 era de 3%, tendo em 2011 e 2012 subido para os 3,1% e 3,2%,
respetivamente. Nos anos subsequentes, a percentagem da despesa privada manteve-se estavel

nos 3%, tendo apenas subido 0,1% em 2014 (figura 11).
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Figura 11: percentagem do PIB despendido em saude em Portugal. Fonte: Pordata (2019)

No entanto, quando falamos em despesa em saulde, para além da analise do impacto deste
financiamento no PIB, importa analisar a despesa total per capita. Quando analisamos o0s gastos
por pessoa verificamos que entre 2008 e 2010 o crescimento foi positivo, passando de 1584€ para
1671€, tendo posteriormente diminuido 11,4% até 2013 (1480€). Desde entdo, tem aumentado de
forma progressiva, atingindo em 2018 uma despesa em saude por habitante de 1783,9€, mais
20,5% que em 2013 (figura 12).
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Figura 12: Despesa total em saude per capita. Adaptado de Pordata (2019).

Relativamente a despesa total em saulde verifica-se que esta aumentou entre 2008 e 2010,
passando de 16 729 079 mil milhées € para 17 668 162 mil milhdes €, decrescendo posteriormente
12,4% até 2013 (15 476 704 mil milhdes €). Desde 2014 (15 132 190 mil milhdes €) e até 2018, a

despesa total aumentou 18,5%, registando o valor de 18 345 065 mil milhdes € (figura 13).
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Figura 13: Despesa total em satde (mil milhdes de euros). Baseado Pordata (2019).

Apés a andlise global das despesas em saude, serao apresentados 0s gastos do setor privado
e do publico (Tabela 3 e 4). No que concerne ao setor publico, considera-se que este é constituido
pelo Servico Nacional e Regional de saude, subsistemas de salde publicos, outras unidades da
administracdo publica e fundos de seguranca social. Por sua vez o setor privado € composto por

sociedades de seguros, sociedades (exceto as de seguros de salde), instituicdes sem fins lucrativos
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ao servico das familias (ISFLSF) e familias. Esta subdivisdo e classificacfes é baseada na usada

pelo INE e pela Pordata, tendo-se optado por manter e adotar as mesmas.

Assim sendo e analisando os dados de uma forma longitudinal, no que concerne a despesa do
Servico Nacional e Regional de saude percebe-se que esta cresceu até 2010 (5,8%), tendo
decrescido desde entéo e registando em 2018 uma percentagem de 5,1%, o que se traduziu num
crescimento do valor total até 2010 (10 507 205 mil milhdes €), um decréscimo até 2013 (9070198
mil milhées €), seguido num aumento até 2018 (10 484 715 mil milhdes €). O financiamento por
parte dos subsistemas de saude registou em 2009 1306452 mil milhdes € (0,7 %), tendo diminuido
e atingido em 586 504 000€ em 2014 (0,3%) e registado desde 2016 um aumento do valor total e
percentagem de 0,4% do PIB, apresentando em 2018 o valor de 732 567 000 €. Para além destas,
as outras unidades da administracdo puUblica sdo responsaveis atualmente por 0,4% do
financiamento do PIB (734 543 000€), tendo-se apresentado até 2011 uma percentagem de 0,5%,
passando em 2014 para 0,3% e mantendo-se nos 0,4% até ao presente, com excec¢ao do ano de
2017 que baixou 0,1%. No que concerne aos fundos da seguranca social, percebe-se que estes
sdo responsaveis por uma parte infima do financiamento da sadde, uma vez que durante a Ultima
década foram sempre responsaveis de forma constante por 0,1% do financiamento, verificando um
crescimento do valor total desde 2011, atingindo em 2018 os 240 969 000€.

Relativamente ao setor privado, a compatrticipa¢do no financiamento da responsabilidade das
sociedades de seguros de salde tem vindo a demonstrar ser responsavel por 0,3% do total gasto
em salde e aumentado o valor total desde 2008 (461600 000€), caindo ligeiramente em 2013 para
atingir em 2018 os 767594 000€, aumentando para os 0,4% PIB. Este setor financia assim, 10% da
totalidade da despesa do setor privado. Por outro lado, as “sociedades exceto as de seguros de
saude” foram responsaveis por um financiamento constante ao longo dos anos de 0,1%, registando
uma quebra no valor total entre 2011 e 2013, para aumentar desde entéo e diminuir em 2018. As
Instituicdes sem fins lucrativos ao servigo das familias (ISFLSF) foram responsaveis até 2014 por
0,2% do financiamento em salde, tendo desde entdo contribuido com 0,1% do PIB, registando
assim uma diminuicdo do valor total até 2013, aumentando em 2014 e 2017 e nos intervalos
reduzido. O papel das familias no financiamento privado do Sistema de saude Portugués tem um
peso muito significativo, uma vez que é a segunda entidade com maior impacto no financiamento
da salde para além do servigco Nacional e Regional de sadde. Deste modo, verifica-se que até 2011,
as familias financiaram 80% do setor privado, o equivalente a 2,4% PIB. Esta percentagem
aumentou em 2011 (2,5%) e 2012 (2,6%), tendo diminuido ligeiramente em 2013 (2,4%) para se
manter na casa dos 2,5% até 2018, com excec¢ao do ano de 2017 em que registou 2,4% PIB. Sendo
atualmente responséavel por 28% do financiamento total em saude. De forma mais concreta, o valor
tem aumentando de forma continua desde 2013, registando um méximo de 5 018 116 milhdes € em
2018.
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Tabela 3: Despesa corrente em saude de 2008 a 2013 (103). Baseado no INE (2018) e Pordata (2019).

2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 %
PIB PIB PIB PIB PIB PIB
Administracdes puablicas 11440144 6,4* 12118965 6,9 12326832 6,8 11366401 6,5* 10322103 6,1* 10357378 6,1
SZL‘S? Nacionale Regionalde | g)55918 57 9715227 55 10507205 58 9640372 55 8991885 53 9070198 5.3
sggﬁgif”mﬁ de  salde | 1518719 07 1306452 07 731917 04 677160 04 662693 04 642590 0.4
Outras ~unidades da 903202 05 915400 05 912649 05 868977 05 484812 03 462879 0.3
administracéo publica
Fundos de seguranca social 155315 0,1 181886 0,1 175061 0,1 179692 0,1 182713 0,1 181711 0,1
Setor privado 5288935 3 5213475 3 5341330 3 5424316 3,1 5420167 3,2 5119326 3
Sociedades de seguros 461600 0,3 481400 0,3 529098 0,3 544028 03 538270 073 542768 0,3

Sociedades (exceto as de
seguros de saude)

InstituicGes sem fins lucrativos
ao servico das familias 366641 0,2 322043 0,2 316269 0,2 310193 0,2 300024 0,2 274229 0,2

141434 0,1 144585 0,1 157503 0,1 154324 0,1 146354 0,1 128900 0,1

(ISFLSF)
ﬁﬁ%ﬁgﬁgmas de salde 55590, 02 313523 02 306133 02 300697 02 293426 02 266606 0,2
Outras ISFLSF 10739 0 8520 0 10136 0 0496 0 6598 0,0 7623 0
Familias 4319260 2,4 4265447 2,4 4338460 2,4 4415771 25 4435519 2.6 4173429 2.4
Total despesa em Salde 16729079 9,3 17332440 9,9 17668162 9,8 16790710 9,5 15742270 9.4 15476704 9,1
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Tabela 4: Despesa corrente em satde de 2014 a 2018 (103). Baseado no INE (2018) e Pordata (2019).

% % 2016 % 2017 % 2018
2014 ppg WS Gy (Pro) PIB (Pro) PIB (Pre) 0PIB
Administragées plblicas 10319246 6,0 10674042 59 11171443 6,0 11559613 59 12192794 6
Servigo Nacional e Regional de Saude 9086268 5,3 9238315 5,1 9599792 5,1 9988781 5,1 10484715 5,1
Subsistemas de satde publicos 586504 0,3 602931 0,3 709137 0,4 696630 0,4 732 567 0.4
F?;gﬁz unidades da administragdo 47598 g3 633486 04 655003 0,4 658472 03 734543
Fundos de seguranca social 108876 0,1 199310 0,1 206611 0,1 215730 0,1 240 969 01
Setor privado 5206514 3,1 5458148 3,0 5664660 3,0 5785145 3,0 6152271 3
Sociedades de seguros 566426 0,3 598209 0,3 629213 0,3 678969 0,3 767594 0,4
?gg&i‘;‘ades (exceto as de seguros de 129586 0,1 138080 0,1 143494 0,1 156693 0,1 154743 0,1
Instituicbes sem fins_lucrativos ao 274962 0,2 248755 0,1 219656 0,1 224835 0,1 211818 0,1
servico das familias (ISFLSF)

Subsistemas de satde privados 268626 0,2 240263 0,1 209826 0,1 215913 0,1 203 728 01
Outras ISFLSF 6336 0,0 8492 0 9830 0,0 8922 0,0 8 090 0.0
Familias 4325540 2,5 4473104 2,5 4672297 25 4724648 2,4 5018116 25

Total despesa em Satde 15615760 9 16132190 9 16836103! 9 173447582 89 18345065 9

12 O valor total despendido em salide, correspondente ao ano de 2016 e 2017, difere mediante o INE e a Pordata, tendo nestes adotado os valores da
plataforma INE, uma vez que se dispunha de mais dados relacionados com as categorias utilizadas.

(Pro)- dados provisérios;

(Pre)- dados previstos

Nota: os valores calculados foram arredondados a uma casa decimal, pelo que existe a possibilidade da soma das partes ndo corresponder a soma
total
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No que concerne a dimensédo dos seguros de saude em Portugal, verifica-se que a sua
comparticipacdo no financiamento da salde tem vindo a aumentar progressivamente, excetuando
no ano de 2012, em que decresceu ligeiramente, passando de 544 028 milhdes de euros para
538270 milhdes de euros. 2018 registou o valor maximo de 767 594 milhdes de euros, tendo neste

ano aumentado 13% em relagdo ao ano anterior (678 969 milhdes €) (Figura 14).
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Figura 14: Total da despesa corrente das sociedades de seguros em Portugal. Baseado
Pordata (2019), INE (2018).

Paralelamente, e analisando a evolucéo do nimero de pessoas com seguro de saude em
Portugal (Figura 15), verifica-se que até ao ano de 2017, o numero de pessoas seguradas aumentou
de forma progressiva, passando de 1 949 000 milhdes de pessoas em 2008, para 2 737 000 milhdes
em 2017, apresentando um crescimento de 40%. Contrariamente ao verificado em 10 anos, o
namero de segurados diminuiu em 2018, constatando-se uma diminuicdo superior a 100 mil
pessoas, totalizando 2 671 000 milhdes de pessoas. Considerando que os seguros podem ser
contratualizados individualmente ou em grupo, verifica-se que o nimero de pessoas com seguros
individuais é sempre inferior as que contratualizam seguros de grupo. Em relacédo a este ultimo,
registou-se um crescimento acentuado no ano de 2015, passando a 1 464 000 segurados em vez
dos 1 174 000 (2014). No ano de 2018, apesar do registo decrescente na totalidade de populacéo
beneficiaria de seguro de saude, verifica-se um aumento ligeiro relacionado no nimero de seguros
individuais (de 1 169 000 em 2017 para 1 192 000 em 2018).
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Evolucdao da populagdao com seguros de Saude
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Figura 15: N° de segurados no ramo da saude. Baseado ASF (2019).

Como ja referido anteriormente, as familias portuguesas financiam uma percentagem
significativa da despesa em salde. Desde modo, e analisando o valor total gasto pelas familias em
saude, verifica-se que diminuiu em 2009 (4 338460 mil milhdes €), tendo subido nos trés anos
subsequentes, chegando a apresentar o valor de 4 435 519 mil milhées € em 2012. O ano de 2013
ficou marcado por uma queda substancial, tendo registado 4 173 429 mil milhdes de €. Desde entao
0 aumento da comparticipacdo das familias no financiamento da salde tem vindo a crescer,

registando em 2018 um valor maximo de 5 018 116 mil milhdes de €.
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Figura 16: Despesa corrente das familias em salde. Baseado Pordata (2019).

Posto tudo isto, ap6s analise do financiamento do setor da saude, serdo analisados alguns
indicadores do sistema de saude em Portugal.
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Relativamente ao nimero de hospitais em funcionamento, em 2008 existiam 189, tendo
passado em 2010 para 229, aumentado um total de 43 hospitais. Apesar do aparente aumento
aquando da analise dos dados, este aumento ndo é real, uma vez que neste ano os critérios para
fins estatisticos foram revistos, tendo o INE passado a considerar as unidades locais (INE, 2019).
Desde entdo verifica-se que o namero total oscilou ligeiramente entre 2010 e 2013, tendo desde
2014 totalizado 225 hospitais. Relativamente ao nimero de hospitais publicos e PPP, denota-se que
em 2010 eram 127, tendo decrescido desde entdo para no ano de 2017 totalizar 111 hospitais. Por
outro lado, os hospitais privados tém vindo a crescer desde 2008 (n=97), existindo em 2017 114

hospitais, verificando-se um crescimento de 17,5%.
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Figura 17: Namero de hospitais em Portugal (publicos e privados). Baseado Pordata (2019).

O numero de profissionais de salde, nomeadamente médicos, enfermeiros e técnicos de
diagnéstico e terapéutica, tem oscilado ao longo da ultima década (Figura 18). Constata-se a
existéncia de um crescimento entre 2007 e 2010, passando de 93 481 para 99 587 profissionais.
Decrescendo de imediato em 2011 (n= 94 376), para subir ligeiramente em 2012 e posteriormente
decrescer até 2014, ano em que o numero de profissionais nos hospitais do SNS registou 92 209
profissionais. Desde entdo a totalidade de profissionais tem aumentado progressivamente,
registando em 2017 um valor maximo de 100 147 profissionais.
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Figura 18: Numero de Profissionais nos hospitais do SNS. Baseado Pordata (2019).

No que concerne ao nimero de consultas médicas realizadas, verifica-se que a sua totalidade
tem vindo a aumentar ao longo dos anos, excetuando em 2009 que apresentou um ligeiro
decréscimo (n=15 058 360). Assim, entre 2007 e 2017, o nimero total de consultas médicas passou
de 13 369 520 para 19 780 583, aumentando numa década 48%. Tendo em consideracdo os
hospitais publicos e as PPP, verifica-se que em 2008 eram responsaveis por 10 486 254 consultas,
em 2011 por 11918055 e em 2017 por 12 885 830 consultas, verificando-se um constante
aumento. Por outro lado, nos hospitais privados o nimero de consultas tem vindo a aumentar de
forma progressiva, tendo apenas diminuido em 2009 (n=3 599 393), ap6s um aumento em 2008 (n=
4 575 868) face a 2007 (n= 2 883 266) de quase 59%. Em 2017 atingiu 0 seu valor maximo, na casa
dos 6 894 753.
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Figura 19: Total de consultas médicas (publico e privado). Baseado Pordata (2019).
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Relativamente ao numero total de atendimentos nos servi¢cos de urgéncia, verifica-se que
estes tém oscilado ao longo dos tempos, verificando-se um maior decrescimento em 2011 (n=
7 442 279), recuperando apenas em 2016 (n=7 736 684), seguido de uma diminuicdo em 2017 (n=
7 641 893). Esta oscilacdo deve-se em grande parte a influéncia do numero de atendimentos nas
urgéncias dos hospitais publicos e PPP, uma vez estes apresentam decréscimos e crescimentos
simultaneos. Assim, nestes hospitais, em 2007 verificaram-se 6 908 912 atendimentos urgentes,
tendo decrescido de imediato em 2008 (n= 6 908 912), para aumentar até 2010 (n= 6 778 932).
Desde entédo e até 2015 que os episodios de urgéncia diminuiram, tendo atingido os 6 221 496,
registando um decréscimo de 8% face a 2010. Verificou-se uma subida em 2016 (n=6 514 118) de
5%, e um decréscimo em 2017, registando 6 404 159 episédios de urgéncia nos hospitais publicos
e nas PPP. Paralelamente, nos hospitais privados, verificou-se um aumento constante neste
indicador, passando de 664 949 consultas para 1 237 734, aumentando numa década 86% dos

atendimentos nos servicos de urgéncias dos hospitais privados (Figura 20).
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Figura 20: Numero de atendimentos nos servicos de urgéncias nos hospitais (Publicos, PPP

e privados). Baseado Pordata (2019).

Verifica-se assim que a percentagem de atendimentos da responsabilidade dos hospitais
publicos e das PPP’s tem vindo a diminuir ao longo da dltima década, passando de 91,2% para
83,8%. Ao invés do registado nos hospitais privado, que tém aumentado a sua percentagem na

totalidade dos atendimentos urgentes, atingindo em 2017 mais 7,4% que em 2007 (8,8%).
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Tabela 5: Percentagem do total de atendimentos urgentes mediante a natureza institucional.
Retirado INE (2018).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Hospital 91,2 908 894 900 894 880 87,6 865 848 84,2 838
publico e
PPP

Hospital 8,8 9,2 106 10,0 106 12,0 124 135 152 158 16,2
privado

No que concerne ao niumero de camas disponiveis para internamento, verifica-se que estas
diminuiram entre 2007 (n= 36 220) e 2011 (n= 35 601), tendo aumentado em 2012 (n= 35 815) e

em 2013 para 35 478 camas. Desde entéo a variacao foi pequena, registando em 2017 um ndmero

de camas de 34 953, mais 100 que no ano transato. No setor privado o nimero de camas para
internamento aumentou até 2013 (n= 10 474), tendo diminuido em 2014 (n= 10 316), aumentado
até 2016 (n= 10 981) para diminuir no Gltimo ano com dados disponiveis, 2017 (n= 10 903). Por
outro lado, no setor publico e nas PPP a ultima década registou um decréscimo constante no nimero
de camas disponiveis, passando de 27 086 camas em 2007 para 24 050 em 2017, resultando numa
reducéo de 11% (Figura 21).
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Figura 21: Numero de camas disponiveis para internamentos nos hospitais. Baseado Pordata
(2019).

Relativamente aos internamentos verifica-se que entre 2007 e 2017 existiu um decréscimo
de 7%, passando de 1 240 923 internamentos para 1 158 614. Nos hospitais publicos verificou-se
uma diminui¢&o entre 2007 (n=1 005 514) e 2011(n= 936 754), aumentando em 2012 (n=940 726),
baixando posteriormente entre 2013 (n= 934 952) e 2017 (n= 903 043). Por outro lado, nos hospitais
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privados, verificou-se ligeiras oscilagdes entre 2007 e 2013, tendo aumentado no ano seguinte,

totalizando em 2017 um numero de internamentos de 255 571.
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Figura 22: Ndmero de internamentos nos hospitais. Baseado Pordata (2019).

No que concerne ao indicador associado a esperanca média de vida, verifica-se que desde
2008 e até 2016 a idade média aumentou 2,4%, tendo posteriormente igualado em 2017 o valor do
ano anterior. A média de vida nos homens é inferior a das mulheres, verificando que as mulheres
em 2007 viviam em média 81,9 anos enquanto que os homens viviam 75,8 anos e em 2017 as

mulheres alcangavam em média 83,4 anos e os homens 77,8 anos.
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Figura 23: Evolucdo da esperanca média de vida. Baseado Pordata (2019).
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Analisando a taxa de mortalidade infantil, denota-se que esta em 10 anos oscilou entre o0s

2,5% e os 3,6%, sendo de referir uma diminui¢cdo abrupta superior a 1% em 2010 (Figura 24).
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Figura 24: Evolucao da taxa de mortalidade infantil. Baseado Pordata (2019).

Considerando a taxa de mortalidade bruta, verifica-se que esta se encontra em crescimento
desde 2014 (10,1%), tendo registado o valor maximo de 11% em 2018. Passando de 9,9% em 2008
para 11% em 2018 (Figura 25).
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Figura 25: Evolucdo da taxa de mortalidade bruta desde 2008. Baseado Pordata (2019).
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Discussao

Na dltima década Portugal passou por uma crise econémica da qual resultou um pedido de
ajuda externa e a assinatura de um Memorando de Entendimento com medidas necessérias para
reequilibrar a economia (Sim@es, Augusti, Fronteira & Hernandez-Quevedo, 2017). Analisando a
despesa total em salde e a despesa per capita constata-se que a totalidade aumentou até 2010,
decresceu 12,4% até 2013, tendo desde entdo aumentado 18,5% e registado um total de 18 345
milhdes em 2018. Estes valores refletiram-se no total de despesa em salde por habitante, uma vez
que estes também aumentaram até 2010, decresceram 11,4% até 2013 e posteriormente
aumentaram 20,5% até a atualidade. Apesar das variacbes serem coincidentes, constata-se a
existéncia de diferencas nos valores percentuais entre os dois tipos de despesa, verificando-se que
a percentagem da reducédo de despesa entre 2010-2013 foi inferior na despesa por habitante e que
a percentagem associada ao aumento desta mesma entre 2013-2018 foi mais significativa na
despesa per capita. Esta diferenca pode ser justificada pelo facto de o nimero de habitantes
influenciar o célculo da despesa per capita, constatando-se deste modo que o nimero de populagéo
residente tem vindo a diminuir desde 2010, influenciando assim de forma positiva a este tipo de
despesa (Pordata, 2009).

Ao longo dos ultimos 10 anos, a percentagem total do PIB usado em salde sofreu alteraces,
verificando-se um aumentou da mesma até 2009 (9,9%), decrescendo até 2017 (8,9%), para voltar
a aumentar 0,1 p.p. em 2018. Desde a assinatura do Memorando de Entendimento e até 2014,
verificou-se uma diminui¢éo de 0,6 p.p. na percentagem do PIB total, existindo uma continuidade no
decréscimo verificado desde 2009. Como se percebe, o evidente decréscimo da percentagem do
PIB usado para o financiamento da salde, ndo se traduz de forma linear na totalidade da despesa,
uma vez que o primeiro estd amplamente relacionado com a produc¢do de riqueza do pais e com as
suas oscila¢cbes (Pordata, 2019; INE, 2019). Desde 2014 que se verifica uma estabilizacdo da
percentagem gasta, no entanto tendo Portugal produziu mais riqueza, a totalidade do valor de
financiamento na area da salide tem vindo a aumentar. Apesar de se constatar este aumento, Barros
(2019) afirma que este ndo é totalmente real, mesmo tendo existido um aumento efetivo de recursos
humanos e de equipamentos, uma vez que para 0S MeSMOS recursos existentes os gastos

aumentaram devido ao descongelamento de carreiras e aumentos salariais.

No que concerne ao financiamento privado, verifica-se que este se manteve ao longo dos
anos na casa dos 3% do PIB, revelando um aumento de 0,1 p.p. em 2011 e posteriormente em
2012. No entanto aquando da analise dos valores totais, percebe-se que apesar deste crescimento
percentual, na realidade o setor entre 2011 e 2013 viu o seu valor total diminuir, tendo desde entéo

a despesa total privada aumentado de forma progressiva.

O financiamento associado as “sociedades de seguros” tem crescido desde 2008, e apenas
diminuido no ano de 2012. As “sociedades que ndo englobam as responsaveis por seguros de
saude”, apesar de registarem 0,1% de forma constante em 10 anos, revelam um decréscimo entre

2011 e 2014, para aumentar desde entdo. Atendendo ao nimero pessoas beneficiarias de seguro
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de salde, os resultados demonstram um aumento ao longo dos anos e de forma mais representativa
em 2015, néo se verificando uma relagdo direta entre o decréscimo ligeiro em 2009 e em 2013 e 0
namero de segurados. Por outro lado, 0 aumento mais significativo da despesa associada as
“sociedades de seguros” desde 2015, pode estar relacionado com o aumento no n° de segurados
na area da salde. No entanto, esta associacdo demonstra-se lacunar, uma vez o indicador
“sociedades de seguros” pode englobar variados seguros contributivos do pagamento de despesas
em saude, mesmo nao sendo efetivamente um seguro de sadde. Com base nos resultados nao
podemos afirmar que o aumento do nimero de segurados em saulde influencia o aumento dos
gastos privados em salde. Conclui-se assim, tal como Barros (2019), que a comparticipagdo por
parte dos seguros esta a crescer, constituindo-se ainda uma pequena percentagem, apesar de ja

demonstrar uma contribuicdo superior a dos subsistemas privados e aos subsistemas publicos.

No que concerne a despesa corrente das familias em saudde, entre 2010 e 2012 registou-se
um aumento, seguido de um decréscimo em 2013, par aumentar desde entdo. Augusto Mateus &
Associados (2017) também constata este aumento, que se encontra contrario ao da OCDE. Este
pode ser justificado, em parte, pelo aumento das taxas moderadoras na sequéncia do pedido de
ajuda externa (Mladovsky, Srivastana, Cylus, Karanikolos, Evetonits, Thomson e Mckee. 2012).

A despesa publica em saldde durante os anos de crise de uma forma global diminuiu,
aumentando ligeiramente em 2013, devido ao Servi¢co Nacional e Regional de Saude, uma vez que
0s gastos das outras entidades continuaram a decrescer. Desde 2014 que se tem verificado um
aumento substancial na despesa associada ao setor publico, apesar da percentagem se manter
desde entdo entre 0s 5,9% e 0s 6% do PIB. Assim, nos anos de intervencdo externa, verificou-se
uma diminuicao no valor percentual do PIB gasto em salde, refletindo-se na despesa total em saude
e na diminuicdo da despesa per capita, no mesmo periodo a despesa das familias aumentou,
revelando uma quebra em 2013. A evolucéo na despesa das sociedades de seguro quase estagnou,
tendo decrescido ligeiramente em 2013. Considera-se assim que o facto de o ano de 2013
apresentar o valor mais baixo de financiamento em saude da Ultima década, podera se ter refletido
da diminuicao dos valores totais associados ao out-of-pocket e as sociedades de seguro.

Desde 2010 verifica-se um decréscimo no nimero de hospitais publicos e um aumento dos
privados, constatando-se que apesar do decréscimo no financiamento privado durante os anos de
intervengdo externa, o setor continuou a investir e a aumentar. Paralelamente, registou-se uma
diminuicdo no nimero de profissionais nos hospitais do SNS entre 2011 e 2014. Apesar de se
verificar um decréscimo do nimero de hospitais publicos apés 2014, os recursos humanos
disponiveis aumentaram, podendo a reducdo nos recursos humanos evidenciada estar associada
aos cortes financeiros associados a contenc¢do de despesa publica aquando da influéncia de ajuda
externa (FMI, 2011).

Em termos de consultas médicas, no publico verifica-se uma progressdo continua e no
privado um aumento mais acentuado. Apesar da diminuicdo no nimero de hospitais publicos, de

profissionais do SNS e de financiamento entre 2011 e 2014, o indicador suprarreferido conseguiu
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evoluir, considera-se que o aumento do nimero de utentes por médico e a empresarializacdo de
pequenos e médios hospitais (Barros, 2014) podera ter contribuido para a melhoria da eficiéncia na

prestacao de consultas médicas.

Por outro lado, durante estes mesmos anos, o nimero de atendimentos nos servicos de
urgéncia publicos diminuiu e aumentou no privado, o que se refletiu numa redugéo da percentagem
do total de atendimentos urgentes. Neste sentido, e considerando que em 2015 este indicador
aumentou, pode-se constatar que a diminuicdo nos servicos de urgéncia publicos podera estar
relacionada com a diminuicdo do financiamento e do nimero de profissionais. O nimero de hospitais
nao demonstra uma influéncia direta nestes indicadores, uma vez que estes continuaram a diminuir
Nnos anos seguintes aos de intervencdo externa e se verificou um aumento nos atendimentos
urgentes. Facto este que também podera estar relacionado com o encerramento de variados

servigos de urgéncia para otimizacdo de recursos (Moreira, 2016).

O numero de internamentos no setor publico tem vindo a diminuir ao longo dos tempos, ndo
se denotando um decréscimo mais acentuado durante os anos de crise. Existe uma ampla relacéo
deste indicador com o nimero de camas disponiveis nos hospitais, tendo-se constatado que estas
diminuiram 11% numa década e de forma mais significativa entre 2012 e 2014, tendo-se mantido,
desde entdo, em valores préximos aos registados em 2014. Este indicador apesar te estar a
decrescer ndo esta diretamente relacionado com o financiamento, uma vez que ja se encontrava
em decréscimo antes da assinatura do memorando e que ap6s o aumento do financiamento

verificado em 2014 nao se evidenciaram melhorias.

Por outro lado, o nimero de consultas, de atendimentos urgentes e de internamentos
continuou a aumentar no privado durante e ap6s os anos de crise, talvez devido ao crescente
namero de hospitais privados, ao aumento dos gastos da responsabilidade das familias e ao

aumento na contratualizacédo de seguros de saude.

Considerando as alteracdes no financiamento do setor da salde e os indicadores de
atendimento nos hospitais importa perceber se estas altera¢ges se traduziram em ganhos ou perdas
em saude. Como tal, e analisando a esperan¢a média de vida, verifica-se que esta continuou a
aumentar apesar de todas as alteracfes verificadas neste setor durante os anos de ajuda externa.
Bunker (2001) refere que a partir do momento em que as necessidades associadas as condi¢des
de vida, nutricdo e interveng8es em saude publica estdo suprimidas, os cuidados médicos tornam-
se o principal determinante da esperanca de vida. No entanto, com base nos resultados analisados,
verifica-se que apesar de alguns indicadores sofrerem alteracbes com a diminuicdo de
financiamento durante os anos de crise, estes ndo séo suficientes nem essenciais para a diminui¢ao
ou paragem no crescimento da esperanca média de vida, uma vez que esta continuou a crescer. O
envelhecimento global da populagao é uma das maiores conquistas da Humanidade e um dos seus
maiores desafios pela sobrecarga assistencial e comunitéaria decorrente das doencgas crénicas, da
reducdo da mortalidade infantil e da incapacidade associada. A elevada prevaléncia de idosos

coloca Portugal como um dos paises mais envelhecidos do Mundo (WHO, 2002). Estas
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constatacdes acarretam maior necessidade de prestacdo de cuidados, sendo por isso necessaria

uma melhor eficiéncia e eficacia das organiza¢des (Costa, Santana e Lopes, 2013; Lima, 2015).

A Taxa de Mortalidade Bruta manteve-se abaixo dos 11% desde 1975, atingiu novamente
esta percentagem no ano de 2018 (Pordata, 2019). Apesar de se verificar um aumento desta taxa
desde 2014, constata-se que esta ndo esta relacionada com a variagdo no financiamento nem nos
indicadores, uma vez que desde este ano o financiamento e variados indicadores aumentaram. Este
facto pode ser explicado devido ao envelhecimento da populacéo que se tem verificado em Portugal
(Pordata,2019; INE, 2019).

No que concerne a taxa de mortalidade infantil, importa referir que esta tem vindo a baixar
consecutivamente desde a criagdo do SNS (Pordata, 2019). Na Ultima década que se verifica uma
oscilacado irregular entre os 2,5% e 3,6%, ndo sendo coincidente nem com as alteracdes de
financiamento nem com a varia¢ao nos indicadores de presta¢éo de cuidados estudados. Este facto
podera estar associado ao facto de as percentagens serem muito pequenas e deste modo se

denotarem com mais facilidade as variacdes.
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Conclusao

Com o presente estudo, percebeu-se que na Ultima década, o financiamento total em saude
decresceu 12,4% entre 2010 e 2013, tendo aumentado desde entdo, 18,5% até 2018. Este
decréscimo deveu-se, ndo s6 aos cortes orgcamentais do setor publico, como também ao facto do

financiamento privado ter diminuido entre 2011 e 2013.

Considerando a dicotomia publico-privada, em Portugal, de forma geral, os internamentos
decresceram progressivamente durante a Ultima década, o nimero de atendimentos urgentes
diminuiu desde 2011 para recuperar em 2016 e as consultas médicas registaram um aumento ao
longo do tempo. Este comportamento esta diretamente relacionado com o verificado no setor
publico, uma vez que no setor privado aumentaram as consultas e os atendimentos urgentes e se
verificou uma manutencédo nos internamentos. Como tal, no periodo em andlise (2008 — 2018)
constata-se um impacto positivo do setor privado no atendimento da populacdo. Com a diminuicao
dos gastos em saude durante a crise econdémica, verifica-se uma tentativa de manutengédo, em geral,
do nivel de prestacdo de cuidados, uma vez que os atendimentos urgentes aparentam ser o (nico

indicador estudado a sofrer alteracdes durante este periodo.

Apesar da diminuicdo da despesa total em salde verificada durante os anos de intervencao
externa e das alteracBes nos indicadores hospitalares estudados, a esperanca média de vida
continuou a aumentar, a taxa de mortalidade infantil manteve-se variavel dentro de valores baixos,
e a taxa de mortalidade bruta continuou a decrescer. Deste modo, ndo se considera que os cortes
orcamentais tenham tido um impacto negativo nos ganhos em salde dos Portugueses, tendo por

base os trés indicadores analisados.

O facto de nao se ter analisado outros indicadores hospitalares, como as listas de espera
para consultas e cirurgias, tempo de espera num atendimento urgente e o tempo médio para ter
uma primeira consulta, constituem limita¢cdes quando analisamos indicadores relacionados com 0s
atendimentos hospitalares. Assim, seria pertinente que no futuro mais indicadores relacionados com
a eficiéncia nos atendimentos hospitalares fossem estudados de forma a relacionar com a
diminuicdo da despesa publica em sadde. Por outro lado, em relagdo a influéncia nos ganhos em
salde, uma das limitagGes € que apenas se considerou a esperanca média de vida, a taxa de
mortalidade infantil e bruta, dando, deste modo, uma viséo restrita dos ganhos, considerando-se de
relevancia o estudo com taxas padronizadas. Também seria interessante replicar este estudo nos
demais paises que solicitaram intervencao externa, com base em valores publicados pela OMS e
OCDE, de maneira a perceber as alteragbes subjacentes no funcionamento do setor da salde e

comparagao entre paises.
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