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NOTA

1. Junto se publica o Relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do
Financiamento do Servigo Nacional de Salde, solicitado por Despacho Conjunto do

Ministro de Estado e das Finangas e do Ministro da Sadde, em 13 de Margo de 2006.

2. O Governo reconhece o excelente trabalho realizado e agradece a Comissao o valioso

resultado da sua actividade.

3.  Atingidos seis meses de exercicio orgamental no ano em curso, € ja possive!l afirmar
que estao criadas condigdes para ser continuada a linha de ganhos de eficiéncia até

aqui prosseguida e também fortemente recomendada pela Comissao.

4. O Governo confirma o seu comunicado de 8 de Junho passado no sentido de que,
estando controlada a execugao orgamental no servigo nacional de salide, nao havera
lugar, no presente mandato, a alteragdo do actual modelo de financiamento do
sistema de salde estando pois excluidas a criagdo de qualquer novo imposto, e

alteragbes ao sistema de isengdes das actuais taxas moderadoras.

5. Déa-se assim cumprimento ao solicitado pela Comissdo Parlamentar de Salde da
Assembleia da Republica, na sua comunicagdo ao Governo datada de 8 de Junho

passado, com base no requerimento dos Senhores Deputados do Partido Socialista.

6. O presente Relatorio sera colocado no “Portal da Saude” no dia imediato ao da sua

remessa a Assembleia da Republica.

Lisboa, 22 de Junho de 2007

# <,

Anténio Correia de Campos



Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento
do Servico Nacional de Saude

RELATORIO FINAL

Fevereiro de 2007



Sumério Executivo

. O presente Relatério responde a solicitacdo do Governo para se
realizar uma reflexdo aprofundada e sistematica sobre o
financiamento do Servico Nacional de Saude (SNS), a luz da
promocdo dos ganhos em saude e do imperativo constitucional de

garantia do direito de todos a proteccdo na doenca.

. A Comisséo para a Sustentabilidade do Financiamento do Servi¢o
Nacional de Saude, nomeada pelo Governo em Marco de 2006,
estudou as diversas alternativas que se colocam para garantir a
sustentabilidade financeira do SNS. No entendimento da Comisséo,
0 SNS so6 serd financeiramente sustentdvel se o crescimento das
transferéncias do Orcamento do Estado para o SNS ndo agravar o
saldo das Administracdes Publicas de uma forma permanente, face
ao valor de referéncia, mantendo-se a evolucdo previsivel das
restantes componentes do saldo.

. Constata-se um significativo consenso sobre o modelo constitucional
de SNS e sublinha-se que o sistema de saude portugués tem como
objectivo central melhorar a saude dos cidadaos.

. Observa-se que a generalidade dos sistemas de saude dos paises
da OCDE se confronta com uma constante insuficiéncia de fundos,
tendo sido criadas novas formas, complementares, de
financiamento, mas sem por em causa, n0S seus principios gerais, o
modelo inicial adoptado por cada pais. Em paises com um modelo
de SNS tem-se registado uma progressiva separacao dos papeéis de
financiador, regulador e prestador, assumindo o Estado os dois
primeiros, e delegando a prestacdo noutras entidades, mediante
mecanismos de contratualizacdo. Nao se observaram, porém, nos
altimos anos, alteracbes importantes no modelo de captacdo de
fundos.

. Em Portugal, a percentagem dos gastos com a saude no PIB era,
em 1980, de 5,6%, ao passo que em 2004 era ja de 10%. Esta
percentagem é superior ao valor médio da UE15 (9%) e da OCDE
(8,9%). No periodo de 1980 a 2004, Portugal duplicou o peso dos
gastos publicos com saude face ao PIB (3,6% em 1980, 7,2% em
2004). Os ritmos de crescimento da despesa em saude criaram, na
passada década, instabilidade nas transferéncias orcamentais para o
SNS. A manutencdo dos ritmos historicos das ultimas décadas
configura uma situacdo de insustentabilidade financeira e, face as
necessidades crescentes de cuidados de saude, exige uma
adequada organizacao na captacédo de fundos.



Em Portugal, o enfoque das politicas de saude ndo se tem situado
na contencao de custos, embora varias medidas tomadas a partir do
ano 2000 possam vir a ter um impacto importante neste dominio,
mas ainda ndo devidamente quantificado.

. As despesas privadas dos cidadaos residentes em Portugal com
entidades privadas representaram cerca de 22,5% da despesa total
em saude em 2004. Este valor contrasta fortemente com os
pagamentos directos das familias em sede de prestacdo publica,
inferiores a 1%. Ressalta daqui que os co-pagamentos exigidos as
familias na prestacdo publica ttm uma muito reduzida expressdo em
termos de contribuicido para o financiamento. E no sector do
medicamento que a participacdo dos utentes € relativamente
elevada, o que se deve, por um lado, a taxas de comparticipacao
comparativamente baixas, com poucas isencbes de pagamento, e
por outro lado, a niveis de utilizacdo de farmacos relativamente
elevados. A andlise dos dados de inquéritos aos orgcamentos
familiares demonstrou ainda que os pagamentos directos, na sua
globalidade, séo altamente regressivos no financiamento do sistema.

. Os subsistemas de saude tém sofrido uma elevada pressdo nos
custos e estdo dependentes de uma componente significativa de
financiamento do Estado e das empresas. Tém procurado
implementar um conjunto de medidas, de forma a controlar a
utiizacdo e o gasto, e a aumentar as contribuicbes dos seus
beneficiarios. Os subsistemas privados tém manifestado um
desinteresse por constituir-se numa alternativa de cobertura integral
ao SNS.

O mercado de seguros voluntario tem registado uma expansao
baseada na complementaridade dos seus produtos em relacdo ao
SNS. Este € um sector lucrativo, com um nivel substancial de
concentracdo, que nédo tem revelado interesse em segurar as
populacbes com maior nivel de risco, nem em oferecer
extensivamente produtos para cobertura integral e alternativa ao
SNS.

Em Portugal, o sistema de beneficios fiscais, em especial as
deducdes a colecta de IRS, caracteriza-se por regressividade, bem
como por uma relativa generosidade quando inserido em contexto
internacional.

A discussédo de possiveis alteracdes a forma como o financiamento
do SNS se encontra organizado gerou duas grandes conclusdes:

Concluséo 1: Para garantir a sustentabilidade financeira do SNS
€ necessario adoptar diversas medidas simultaneamente, nao
sendo identificavel uma que, por si s6, a assegure.



Conclusédo 2: H4 uma grande dependéncia da sustentabilidade
financeira do SNS em relagcéo a factores exdgenos ao sector da
saude, como sejam a evolucdo da restante despesa publica e
das receitas do Estado.

M. ApOs a apreciacdo das varias alternativas de financiamento do SNS,
a Comisséo recomenda ao Governo:

1.

Manutencdo do sistema publico de financiamento do SNS, como
garantia do seguro basico publico, universal e obrigatorio,
assente no pagamento de impostos.

Adopcdo de medidas que assegurem maior eficiéncia na
prestacdo de cuidados de saude, traduzidas por menor despesa
publica em salude e menor taxa de crescimento.

Utilizacdo abrangente de mecanismos de avaliacdo clinica e
econOmica para estabelecimento de prioridades e definicdo das
intervencdes asseguradas pelo seguro publico.

Revisdo do regime vigente de isencdes das taxas moderadoras,
com uma sua redefinicdo baseada em dois critérios: capacidade
de pagamento e necessidade continuada de cuidados de saude.

Actualizacdo do valor das taxas moderadoras, como medida de
disciplina da utilizacdo do SNS e de valorizagdo dos servigos
prestados.

Reducdo dos beneficios fiscais associados as despesas em
saude, aproximando a realidade portuguesa da observada na
generalidade dos paises da OCDE.

Retirar do espaco orcamental os subsistemas publicos, sendo
evolucdes possiveis a sua eliminacdo ou a sua auto-sustentacao
financeira.

N. Numa situacdo extrema de insustentabilidade financeira do SNS, a
Comisséo faz uma recomendagédo excepcional, que se traduz na
imposicao de contribuicdes compulsérias, temporarias, determinadas
pelo nivel de rendimento, utilizando o sistema fiscal e direccionando
as verbas obrigatoriamente para o SNS.
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OCDE
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OMS
PCG
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Lista de Abreviaturas

Assisténcia a Doenca dos Militares da Forca Aérea
Assisténcia a Doenca Militares da Armada
Assisténcia a Doenca dos Militares do Exército
Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado
Avaliacdo Economica de Tecnologia

Associacao Portuguesa de Economia da Saude
Administracdo Regional de Saude

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

Caisse Nationale d’Assurance Maladie

Centro Democratico Social/Partido Popular
Christlich Demokratische Union Deutschlands
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Cuidados de Saude Primarios

Direccdo-Geral dos Impostos

Direccao-Geral da Saude

Decreto-lei

Escola Nacional de Saude Publica

Estados Unidos da América

Esperanca de vida livre de incapacidade
Esperanca de vida a nascenca

General Practitioners

Instituto de Gestéo Informatica e Financeira do Ministério da Saude
Instituto Nacional de Administracédo
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Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento
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Ministério da Saude

National Health Service

National Institute of Clinical Excellence
Organizacéo de Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
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PFI

PPP
PRACE
PS

PSD
PT-ACS
RSI
SAD/GNR
SAD/PSP
SAMS
SAP
SNS
SPD
SSMJ
UE
UNCAM
UNOC
ZFW

Produto Interno Bruto
Private Finance Initiative
Paridade de poder de compra

Programa de Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado

Partido Socialista

Partido Social Democrata

Portugal Telecom — Associacdo de Cuidados de Saude

Régime Social des Independents

Servicos de Assisténcia a Doenca a GNR

Servicos de Assisténcia a Doenca da PSP

Servicos de Assisténcia Médico-Social

Servico de Atendimento Permanente

Servico Nacional de Saude

Sozial-demokratische Partei Deutschlands

Servicos do Ministério da Justica

Unido Europeia

Union Nationale des Caisses d’Assurance maladie —
Union Nationale des Organismes Complémentaires

Ziekenfondswet
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Apresentacao

1. A Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico
Nacional de Saude, adiante designada por Comissao, foi criada pelo
Despacho conjunto n.° 296/2006, de 30 de Marco, dos Ministros de
Estado e das Financas, e da Saude, com um mandato de nove
meses. Posteriormente, o Ministro da Saude decidiu prolongar o
mandato da Comissao por mais trés meses, dando esta por findo o
seu trabalho no dia 15 de Marco de 2007.

2. Afirma-se no Despacho de criacdo da Comissao que “a proteccéo da
saude foi consagrada constitucionalmente como um direito
fundamental dos cidad&os, baseando-se num servico nacional de
saude universal, geral e, tendo em conta as condicbes econdmico-
sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito. [...] Em parte devido
ao seu préprio sucesso, o modelo de provisdo publica integrada dos
cuidados de saude pelo SNS tem sofrido o impacte das mudancas
demograficas, econdmicas, tecnolégicas e sociais dos ultimos
decénios, que desequilibram financeiramente o sistema e
questionam alguns dos seus pressupostos. [...] Sem prejuizo da
tomada de medidas ja previstas no Programa de Governo justifica-se
uma reflexdo aprofundada e sisteméatica sobre o financiamento do
SNS a luz do imperativo constitucional de garantia do direito de
todos a proteccdo e dos “ganhos em saude” em que se deve
materializar...”.

3. Para apoiar tecnicamente esta reflexdo foi criada a Comissao com
0S seguintes objectivos:

a) Documentar os debates e as novas orientagdes internacionais
das politicas publicas de saude, com especial atencdo a
Unido Europeia e ao dominio do financiamento sustentavel
dos cuidados;

b) Analisar a evolugdo recente das necessidades de
financiamento do SNS, identificando os factores do lado da
procura e do lado da oferta de cuidados de saude que as
determinam e que condicionam a sua sustentabilidade
financeira;

c) Analisar as formas actuais de organizacdo do SNS,
identificando os aspectos criticos para o controlo de gastos na
producao;

d) Analisar, a luz do enquadramento constitucional portugués, as
diversas modalidades de partiiha dos custos da saude,
alternativas possiveis e 0s seus impactes na procura de
cuidados e na despesa agregada.
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4. A Comisséo, secretariada por Ana Mateus, é constituida pelos
seguintes elementos, integrando 0s quatro primeiros o secretariado
executivo:

Jorge Simoes, Presidente;
Manuel Teixeira, Vice-Presidente
Pedro Pita Barros, Relator
Joao Pereira, Relator
Paulo Kuteev Moreira*
Ana Sofia Ferreira

Maria Asensio Menchero
Monica Oliveira

Alberto Pinto Hespanhol
Paulo Santos Ferreira
Sofia Nogueira da Silva?

5. Os membros da Comissao responsaveis por cada um dos temas
criaram, em alguns casos, equipas técnicas de apoio, devido a
complexidade das matérias a analisar, a necessidade de actualizar
informacé&o e de investigar ex novo temas que néo tém sido objecto
de estudo. Integraram essas equipas técnica os Drs. Ana Luisa
Cardoso, Fernando Pereira, Miguel Alves e Miguel Boucinha.

6. A especificidade do tema relacionado com os limites constitucionais
a eventual alteracdo do modelo de financiamento do SNS conduziu a
elaboracdo de um parecer por um perito externo a Comisséo, o
Professor Doutor Jorge Reis Novais, da Faculdade de Direito de
Lisboa.

7. O mesmo aconteceu com a realizacdo de uma sondagem sobre
percepcbes e atitudes em relacdo ao financiamento do SNS
realizada pelo Centro de Estudos e Sondagens de Opinido, da
Universidade Catdlica Portuguesa, com coordenagdo do Dr.
Henrique Lopes e do Professor Doutor Pedro Magalhées.

8. Apés o0s primeiros cinco meses de actividade, a Comissao
apresentou o relatério intercalar de progresso, que teve como
principal objectivo fornecer as primeiras reflexdes do grupo de
peritos, apresentar a metodologia utilizada e antecipar os trabalhos
que iriam decorrer até a entrega do relatorio final.

9. Nos termos do Despacho da sua criacdo, a Comissdo elaborou,
ainda, um conjunto de recomendac¢des apresentadas ao Ministro da
Saude, no dia 15 de Outubro de 2006, relativas a orientacbes e
medidas de médio e longo prazos que compatibilizem os desejados
ganhos de saude para a populacdo com os ganhos de eficiéncia na

! Pediu a demissao no dia 7 de Fevereiro de 2007.
% Substituiu Maria Asensio Menchero, por Despacho Conjunto dos Ministros de Estado e
das Financas e da Saude, de 27 de Outubro de 2006.
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operacédo do sistema e a sustentabilidade a longo prazo das financas
publicas.

10.A Comissdo agradece a diversas entidades os seus valiosos
contributos e a prontiddo com que responderam as varias
solicitagbes que lhes foram dirigidas, em especial, ao Instituto
Nacional de Estatistica (INE), com destaque para a Dr.2 Isabel
Quintela e a sua equipa no que respeita a Conta Satélite da Saude,
ao Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saude, e a
Direccdo-Geral da Saude, em especial ao Professor Doutor Paulo
Ferrinho e a Dr.2 Judite Catarino.

11.Agradece-se igualmente aos Presidentes do Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge e do INE a cedéncia da base de informacéo
do 4° Inquérito Nacional de Saude, sendo a utilizacdo da informacéo
da exclusiva responsabilidade da Comissao.

12.Este projecto de Relatério Final estarda em discussao publica para
recolha da opinido de todos os interessados, de forma a permitir a
melhoria do seu conteldo e atingir 0 maior consenso possivel.

13.Depois, a Comissao introduzird no texto as alteragbes consideradas

adequadas e concluira os seus trabalhos entregando ao Governo a
versdo definitiva do Relatério Final.
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Introducéo

A estrutura do relatério assenta numa descricdo, huma primeira parte, da
problemética do financiamento da saude no plano internacional, e na
caracterizacdo, na segunda parte, do caso portugués, para depois se
concentrar, na terceira parte, nas alternativas de financiamento do SNS
para Portugal.

No Relatério sdo remetidos para anexo um conjunto de textos que
reflectem o aprofundamento de diversos temas e, ainda, a explicacao de
resultados apresentados no corpo principal.

Refira-se, ainda, que a reflexdo sobre Portugal se limita ao continente, ndo
havendo referéncias aos casos particulares dos sistemas de saude
existentes nas regides autonomas.

No plano internacional, analisam-se as tendéncias recentes na Unidao
Europeia, relativamente ao financiamento dos sistemas de saude, bem
como as perspectivas de organizacdes internacionais, sendo que existe
uma preocupacdo comum aos varios paises: como garantir um sistema de
saude de ampla cobertura e elevados niveis de qualidade e equidade que
seja simultaneamente viavel do ponto de vista financeiro?

No plano nacional parte-se da constatacdo de que um modelo de
financiamento deve contribuir para a promoc¢ao da saude dos cidadaos. De
seguida estudam-se as circunstancias que levaram a criacdo do modelo
actual de sistema de saude e a evolucao de aspectos politicos, juridicos,
constitucionais e organizativos, com especial énfase nas questdes
relacionadas com o financiamento da saude, ao longo das ultimas décadas.

Surge, de seguida, uma descricdo do que tem sido a evolucao recente das
despesas com cuidados de saude, em Portugal e num contexto
internacional, a identificacdo das principais origens de fundos para o
financiamento dos cuidados de saude em Portugal, a sua importancia
relativa e a sua dinamica recente. Depois, analisa-se o papel dos
subsistemas publicos e privados e dos seguros de saude, importando
nomeadamente compreender a interac¢cdo dos mesmos com o desenho do
financiamento do SNS, a experiéncia de opting-out e a evolugéo corrente e
o potencial papel futuro dos subsistemas e mercado de seguros no sistema
de saude portugués.

Mas, para além dos impostos, contribuicdes para os subsistemas e prémios
de seguros privados, 0s portugueses contribuem para o financiamento da
saude através dos chamados pagamentos directos. Estes Ultimos
compreendem todo o financiamento que é efectuado no acto de consumo,
ou seja, que esté directamente relacionado com a utilizagéo de cuidados.

A terceira parte apresenta uma visdo quantificada das principais op¢oes

equacionadas, dando origem a conclusbes e recomendacoes,
apresentadas na quarta parte.

15



Este trabalho debruca-se, pois, sobre a sustentabilidade financeira do SNS,
pelo que se procura, nesta introducdo, explicar o ponto de partida e o
percurso desta investigacao.

O financiamento da saude consiste na organizacdo das fontes de captacao
de fundos junto da sociedade para fazer face as despesas com cuidados de
saude. A presenca de entidades que asseguram protec¢cdo contra a
imprevisibilidade do montante e momento da necessidade destes cuidados
leva a que a captacédo de fundos possa ser realizada de diferentes formas.

De um modo muito simples, os fluxos financeiros num sistema de saude
circulam entre trés tipos de entidades: a populacdo, a(s) entidade(s)
financiadora(s) e os prestadores de cuidados de saude, conforme se
descreve na figura 1.

Figura 1 — Os fluxos financeiros no sistema de sadde

Financiador(es)

Pagamentos

Recursos recolhid
despesas de sau

para

Pagamentos

directos
Populacéo » Prestadores

Cuidados de saude
prestados

Fonte: elaboragéo propria

Os cuidados de saude prestados a populagédo sédo pagos por duas grandes
vias: pagamento realizado pela populacdo no momento de consumo
(podendo este ser eventualmente inexistente) e pagamento realizado pelos
“financiadores” por conta dos cuidados prestados. Este ultimo pagamento
assenta numa prévia captacgio de fundos junto da populacéo. E a captacéo
de fundos que constitui o “financiamento” do sistema de saude. Dentro
desta descricdo genérica incluem-se os diversos sistemas existentes, como
o financiamento por impostos, o seguro social ou o prémio de seguro
privado, podendo a entidade financiadora ser, respectivamente, o Estado,
fundos de doenca ou companhias seguradoras.

A divisdo dos pagamentos aos prestadores de cuidados de saude de
acordo com a forma de captacdo de fundos é o problema central da
organizacdo do financiamento, que € conceptualmente e na pratica
bastante distinto da questdo de como organizar oS pagamentos aos
prestadores. Note-se que num servico nacional de salde a relacdo entre

entidade financiadora e prestadores se encontra integrada, na medida em
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que o0 SNS paga directamente aos prestadores. Medidas como o
desenvolvimento da contratualizacdo, por exemplo, actuam nesta relacao,
mas ndo na organizacao do financiamento.

Para uma melhor compreensdo dos aspectos conceptuais do financiamento
do SNS em Portugal apresenta-se uma descricdo das formas de
financiamento segundo as suas caracteristicas de recolha de fundos da
populacao:

— despesa privada familiar: corresponde a despesa directa das familias
residentes em Portugal,

— impostos: o financiamento é assegurado por verbas oriundas da colecta
geral de impostos, via Orcamento do Estado. A contribuicdo para impostos
é feita de acordo com o rendimento (pelos individuos e pelas empresas) e
de acordo com a despesa (impostos sobre o consumo, como o IVA). E uma
contribuicdo compulsoéria, ndo sendo especifica para a satde. E a principal
fonte de fundos do SNS. Existe também esforco orcamental através de
deducbes a colecta em sede de imposto sobre o rendimento (beneficios
fiscais), diferindo entre paises, como se discutira;

— seguros privados: as contribuices sao calculadas de acordo com o
risco (individual ou de grupo), sendo a adeséao voluntéria,

— seguro social: as contribuicbes sdo realizadas, usualmente de acordo
com o rendimento, e a gestdo dessas contribuicbes € assegurada por
fundos proprios.

No caso portugués podem-se ainda identificar os subsistemas como
agentes presentes no financiamento:

— subsistemas publicos de saude: as contribuicbes séo realizadas de
acordo com o nivel de rendimento e sdo compulsérias dentro do grupo
profissional abrangido.

— subsistemas privados de saude: as contribuicdes sdo realizadas de
acordo com o nivel de rendimento e sdo compulsérias para 0s
trabalhadores da empresa (ou grupo de empresas).

Por fim, existem ainda outras pequenas fontes de fundos, normalmente
associadas com algum sistema de seguro implicito, no sentido em que o
cidadao nao realiza pagamentos no momento de consumo de cuidados de
saude. Constituem exemplos as instituicbes sem fins lucrativos ao servico
das familias, fundos de seguranca social e outras instituicbes publicas e
privadas.

A nocéo de sustentabilidade financeira de um servi¢co nacional de saude, ou
de uma forma mais geral, da despesa (publica) em saude, ndo se encontra
definida de um modo preciso na literatura econémica.

A sustentabilidade financeira ndo pode, contudo, ser vista de forma
independente da evolucdo da restante despesa e das receitas publicas,
nem dos condicionalismos decorrentes dos compromissos assumidos por
Portugal na Unido Europeia quanto a situacdo financeira das contas
publicas. Deve, porém, recordar-se que esses compromissos foram criados

de forma a que houvesse sustentabilidade financeira das contas publicas,
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estando aqui a no¢do de sustentabilidade financeira associada, em ultima
andlise, a condicdo de que a divida publica ndo cresca indefinidamente.

A Comissao considera que:

Existe sustentabilidade do financiamento do Servico Nacional de Saude se
o crescimento das transferéncias do Orcamento do Estado para o SNS nao
agravar o saldo das Administracdes Publicas de uma forma permanente,
face ao valor de referéncia, mantendo-se a evolucdo previsivel das
restantes componentes do saldo.

Note-se que esta definicdo de sustentabilidade do financiamento do SNS
nada adianta sobre resultados de saude nem sobre a sustentabilidade
financeira do sistema nacional de saide como um todo (e ndo apenas da
sua componente publica).

A definicdo baseia-se na nocdo de equilibrio orcamental, que para outros
fins que ndo a andlise de sustentabilidade financeira do SNS, pode ser
considerada uma visdo excessivamente redutora. Outros critérios
relevantes passiveis de serem incluidos numa apreciacdo de
sustentabilidade financeira de um sistema de saude seriam, por exemplo, o
impacto sobre a competitividade da economia via efeitos no mercado de
trabalho e efeitos sobre o padrdo de consumo das familias. Um modo de
financiamento do sistema de saude que afecte de forma negativa muito
pronunciada uma destas trés componentes - saldo das contas publicas,
produtividade e competitividade da economia ou consumo das familias -
nao sera sustentavel no longo prazo.

Estes critérios adicionais invocados normalmente no contexto de paises em
desenvolvimento tém também aqui lugar. Assim, um aumento consideravel
de co-pagamentos podera ser prejudicial a grupos da populacdo
especialmente vulneraveis em termos de capacidade de pagamento. De
modo similar, alteracdes radicais na forma de financiamento, para sistemas
de seguro privado associados com o0 posto de trabalho e com o
empregador, introduzem potencialmente efeitos consideraveis de distor¢cao
do mercado de trabalho. Estes aspectos serdo contemplados na discusséo;
ndo sdo porém de facil incorporacdo numa definicio objectiva de
sustentabilidade financeira.
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Parte | - Os sistemas de saude e o seu financiamento

Esta parte do Relatério pretende analisar as tendéncias recentes na Unido
Europeia, relativamente ao financiamento dos sistemas de saulde, bem
como as perspectivas de organizagdes internacionais, sendo que existe
uma preocupacao comum aos Vvarios paises: como garantir um sistema de
saude de ampla cobertura e elevados niveis de qualidade e equidade que
seja simultaneamente viavel do ponto de vista financeiro?

Actualmente, o debate sobre o financiamento dos cuidados de saude
assenta em duas grandes questbes — a sustentabilidade, por um lado, e a
equidade, por outro. No entanto, as escolhas disponiveis para o decisor
geralmente afectam pelo menos uma destas dimensdes, sendo certo que
algumas das medidas que promovem a sustentabilidade financeira
conduzem a uma maior despesa privada, colocando em risco o objectivo da
equidade.

1. Os modelos de financiamento da saude
1.1. Introducéo

Os actuais sistemas de saude europeus desenvolveram-se a sombra de
dois grandes modelos, associados, um a Bismark, na Alemanha, nos finais
do século XIX, e outro a Beveridge, no Reino Unido, logo apés a Il Guerra
Mundial. Ambos assentam no principio de que o acesso a cuidados de
saude ndo pode depender da capacidade de pagar, pelo que a contribui¢cao
depende do rendimento, mas a utilizacdo depende apenas da necessidade.

Os sistemas de seguro social, nomeadamente os da Alemanha, Austria,
Bélgica, Franca e Holanda, inspiram-se na legislacdo de Bismarck, de
1883. A data, foi criado um sistema descentralizado que cobria
trabalhadores das minas, transportes, construcdo e inddstria, e 0 seu
caracter inovador prendia-se nomeadamente com o facto de exigir
contribuicbes por parte dos empregadores. Actualmente existem diversas
variantes deste modelo mas, apesar de todas as diferencas, algumas
caracteristicas mantém-se comuns aos Varios paises cujo sector da Saude
assenta num seguro social:

- 0S seguros sociais sdo de adesdo obrigatéria para quem cumpre 0S
requisitos de cobertura; ainda assim alguns destes seguros sociais nao
garantem a universalidade de cobertura da populacéo;

- estes sistemas sdo financiados por contribuicbes de empregadores e
empregados, baseadas no salario e independentes do nivel de risco de
doenca individual,

- 0 Estado assegura as contribuicbes dos desempregados e de alguns
grupos particularmente vulneraveis;

- 0 Estado especifica um pacote basico de beneficios, deixando a recolha
das contribuicdes e a gestdo e aquisicdo de cuidados de saude a cargo de
um numero variavel de fundos de doenga (quase) publicos, com maior ou
menor grau de autonomia.
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Os fundos de doenca podem cobrir populagbes com base na area
geografica ou na profissdo, ou pode haver concorréncia entre eles,
cabendo ao individuo escolher livremente. Em alguns paises existem
mecanismos de compensacédo de niveis de risco, que transferem recursos
entre fundos.

Desde os anos oitenta do século XX, as reformas nos sistemas de seguro
social tém enfrentado a dificuldade de conciliar esforcos de aumento da
equidade, eficiéncia e escolha e estabilizacdo das contribuicdes, sem
prejudicar demasiado o mercado de trabalho.

Por outro lado, os sistemas assentes num servico nacional de saude, tal
como os do Reino Unido, Irlanda, Suécia, Dinamarca, Italia, Espanha e
Portugal, inspiram-se no relatério Beveridge de 1942, baseando-se no
principio da cobertura universal, com financiamento obrigatério pela via dos
Impostos (nacionais e/ou regionais).

A gestéo institucional de um servigo nacional de saude é publica, podendo
a prestacao ser publica ou, cada vez mais, contratualizada. Geralmente os
cuidados de saude sado gratuitos ou quase gratuitos no momento de
acesso. A propriedade das unidades prestadoras € normalmente publica —
ainda que tal ndo seja forcosamente assim - e o financiamento é
assegurado por um organismo publico que recebe do Orcamento do Estado
as verbas de que necessita.

Quando o financiamento é feito através dos impostos gerais, a contribuigdo
para a saude tende a ser progressiva, reflectindo o desenho do sistema
fiscal, uma vez que individuos com elevados rendimentos pagam
proporcionalmente mais, existindo uma preocupacdo explicita em
assegurar a redistribuicdo entre diferentes niveis de rendimento e de
saude.

Nos varios paises europeus, tenham eles um seguro social ou um SNS, os
seguros privados tendem a ser complementares face ao seguro publico. O
financiamento da saude por seguro privado assenta no nivel de risco,
individual ou de grupo, sendo os prémios fixados em conformidade.
Tratando-se de seguros de adeséo voluntaria, a questdo da universalidade
ndo se coloca, e ndo esta garantida a cobertura da totalidade dos riscos.
Em alguns paises, existem beneficios fiscais para a aquisicdo de seguros
privados, mas estes tém vindo a ser gradualmente eliminados.

Finalmente, muito embora o seguro publico (seja ele um seguro social ou
um SNS) constitua a fonte de financiamento dominante nos varios paises,
0s pagamentos directos das familias tém, ainda assim, um peso
significativo nas despesas com saude.

Serdo, de seguida, caracterizados os modelos de financiamento dos

seguros publicos de saude de alguns paises, bem como as medidas de
reforma recentemente introduzidas em cada um deles.
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1.2. O financiamento da saude em alguns paises
1.2.1. A Alemanha

A Alemanha tem o terceiro sistema de saude mais caro do mundo (depois
dos EUA e da Suica). O seguro social é a principal fonte de financiamento
de cuidados de saude cobrindo, em 2006, cerca de 70 milh6es de pessoas,
numa populagdo de 82 milhdes, e sendo constituido por cerca de 250
fundos de doenca, responsaveis pela recolha das contribuicdes, pela
compra de beneficios e pelo pagamento aos prestadores. Cerca de 10% da
populacdo esta coberta por um seguro privado e 2% tem a cobertura de
esquemas governamentais sectoriais (militares, policia, entre outros).
Actualmente, cerca de 300.000 pessoas ndo estdo cobertas por qualquer
seguro de saude (Schmidt, 2006).

As contribuicbes para o seguro social cobrem cerca de 64% das despesas
de saude, existindo trés grandes fontes complementares de financiamento:
0S impostos, que cobrem cerca de 7,8% das despesas, 0S seguros
privados, que cobrem cerca 8,3%, e os pagamentos directos das familias.
Estes, que se repartem entre co-pagamentos para beneficios cobertos
parcialmente pelos varios esquemas de seguro e pagamentos para
beneficios ndo cobertos, correspondem a cerca de 12,3% da despesa total
com saude.

Os impostos, cuja contribuicdo para o sistema de saude € reduzida, sdo
utilizados para financiar investimentos nos hospitais, a investigagdo nos
hospitais universitarios, a formacédo dos profissionais de saude e os
esquemas de seguros para elementos da policia, militares, reclusos,
imigrantes e cidadaos com deficiéncia profunda.

Qualquer empregado por conta de outrem cujo rendimento anual seja
inferior a um determinado limite — 47.250€, em 2006 (Schmidt, 2006) — esta
automatica e obrigatoriamente segurado. O seguro social também cobre,
sem que haja lugar a contribuicdes adicionais, o cOnjuge do titular, desde
gue néo aufira rendimentos de trabalho, e os seus descendentes.

Individuos que trabalham por conta prépria ou que auferem salarios
superiores a 47.250€ podem optar por aderir voluntariamente ao seguro
social, ou escolher um seguro privado.

Membros voluntarios que decidam transferir-se para um seguro privado so
serdo aceites novamente no esquema estatal em circunstancias muito
especificas.

As contribuicdes para o seguro social variam consoante o fundo de doenca,
e sdo dependentes do rendimento, e ndo do nivel de risco. Caso o0 seu
salario mensal seja igual ou inferior a 400€, o individuo esta isento de
contribuicdo, devendo o empregador contribuir com 11% do salario. Caso
contrario, o individuo € responsavel por pagar uma contribuicdo média
equivalente a 7,5% do seu salario, devendo o empregador contribuir com
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6,6% (sendo ainda, em caso de doenca, responsavel pelo pagamento do
salério durante 6 semanas). Para individuos com salarios superiores a um
determinado tecto mensal - que, em 2006, era de 3.562,50€ - as
contribuicdes sao calculadas com base nesse valor.

Individuos assalariados e segurados voluntariamente (por excederem o
limite de rendimento), sdo responsaveis pelas respectivas contribuicdes,
ainda que recebam do empregador um pagamento suplementar equivalente
a metade da contribuicdo que este teria que pagar para um segurado
compulsério.

Segundo o website do Ministério da Saude alemado (www.bmg.bund.de),
estdo previstas isencdes nos co-pagamentos, e estes estdo, regra geral,
limitados a um maximo de 2% do rendimento bruto do agregado familiar por
ano (incluindo rendimentos de capital).

Estima-se que, no primeiro trimestre de 2006, os fundos de doenca
registaram um défice de 1.2 mil milhées de euros, correspondente a 3% da
sua despesa. Este défice resulta da reducdo de receitas (devido a
alteracdes demograficas e a uma maior taxa de desemprego), e do
aumento dos gastos (em particular, com tratamentos com internamento e
produtos farmacéuticos).

Em Janeiro de 2006, a Ministra da Saude, Ulla Schmidt, apresentou
algumas propostas de reforma, defendendo que o objectivo ultimo € o de
garantir um sistema de seguro de cobertura universal. A grande falha do
seguro social alemdo €, segundo ela, o facto das contribuicbes se
basearem apenas nos salarios (ou seus substitutos, como sejam as
pensdes), ignorando outros tipos de rendimento.

Existiam, a data, dois caminhos alternativos. Os Democratas Cristaos
(CDU) pretendiam estabelecer um prémio Unico (suplementado por
subsidios publicos, para individuos de baixos rendimentos), independente
do rendimento, pelo menos para aqueles actualmente cobertos pelo seguro
social; os Social-Democratas (SPD), por outro lado, pretendiam manter um
pagamento indexado ao rendimento, e defendiam que todos os cidadaos
deviam contribuir para a saude, e que todos os tipos de rendimento deviam
ser considerados.

Os objectivos explicitos da reforma seriam, entdo, estabilizar o
financiamento do sistema de saude, garantir a partiiha do esforco de
pagamento, e reduzir os custos com mao-de-obra, promovendo a
competitividade da economia alema.

Em Julho de 2006, foi acordado um plano de reforma, resultante de um
compromisso entre as duas perspectivas acima apresentadas,
contemplando o aumento das contribuicbes dos trabalhadores (a partir de
Janeiro de 2007); a partir de Abril de 2007, quer os fundos de doencga, quer
as seguradoras privadas serdo obrigadas a garantir um pacote minimo de
beneficios a individuos que nédo tenham cobertura ou tenham perdido o seu
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seguro por uma situacdo de desemprego, divorcio, ou emprego de baixo
rendimento de forma a que, no futuro, toda a populacdo venha a estar
coberta por algum tipo de seguro de saude (Lisac e Schlette, 2006); a partir
de 2009, as taxas de contribuicdo deixardo de ser definidas pelos varios
fundos de doenca, passando a ser determinadas centralmente; sera criado
um Fundo Central para a Saude, para onde serdo direccionadas
automaticamente as contribuicdes (incluindo as dos clientes de
seguradoras privadas), e a parte dos impostos destinada a saude, ao
contrario do que se passa actualmente (até agora, estes pagamentos eram
feitos directamente aos fundos de doenca e as seguradoras); e serao
obtidas receitas suplementares pela via dos impostos, pretendendo-se que
estes se tornem progressivamente responsaveis pelo financiamento dos
cuidados prestados a criancas.

Os fundos de doenca e as seguradoras privadas receberdo, do Fundo
Central para a saude, um valor fixo de 150€ a 170€ por pessoa segurada,
tendo ainda direito a pagamentos adicionais de ajustamento de risco, caso
segurem relativamente mais idosos e pessoas doentes. Os fundos mais
eficientes poderao devolver parte das contribuicdes aos seus segurados, ou
oferecer beneficios adicionais. Os custos em excesso poderdo ser
cobertos, cobrando um prémio nominal aos seus membros (Bertelsmann
Stiftung, 2006).

Existem fortes oposicOes a esta reforma, nomeadamente por parte dos
representantes dos fundos de doenca - que afirmam que o0s custos
administrativos serdo demasiado elevados - e das seguradoras privadas.
Uma das dificuldades esperadas é a definicdo da forma de calculo das
contribuigdes, uma vez que enquanto as contribuigcdes para o seguro social
dependem do rendimento, os prémios dos seguros privados dependem do
risco.

O SPD gostaria de eliminar, para os empregadores, o0 tecto maximo sobre o
qual séo calculadas as contribui¢cbes (3.562,50€, em 2006), de forma a que
as suas contribuicbes fossem superiores para empregados com salarios
elevados. Por outro lado, gostaria de limitar a 1% do rendimento do
agregado familiar o prémio adicional que as seguradoras venham a cobrar
aos seus clientes, caso nao sejam capazes de cobrir as suas despesas
com o valor a elas afectado pelo Fundo Central para a Saude. O CDU
opOs-se a este tecto, argumentando que este viria restringir a concorréncia
entre os fundos de doenca (Lisac e Schlette, 2006). Devido a estas
questbes, ainda nao resolvidas, foi decidido adiar a criacdo do Fundo
Central para a Saude até 2009, ano em que haveré elei¢cdes.

Por outro lado, ndo é ainda claro quais seréo os impostos de onde virdo 0s
recursos adicionais para a saude, sabendo-se apenas que nao esta
prevista a criacdo de um imposto especifico. Ora, em 2007, vai haver um
forte aumento na taxa de IVA, pelo que sera de esperar alguma resisténcia
a aumentos noutros impostos.
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1.2.2. A Espanha

A Constituicdo de 1978 atribuiu a todos os espanhdis o direito a proteccao
de saude, e definiu um novo enquadramento de base regional para a
organizacdo do sector. Em 1986, Espanha iniciou assim a transicdo de um
sistema de seguro social — com o financiamento baseado no rendimento
dos individuos - para um servi¢o nacional de saude — com o financiamento
baseado nos impostos. Isto envolveu uma separagéo progressiva da Saude
em relacdo ao sistema de seguranca social, de cujos fundos o SNS
dependeu até 1989. Definiu-se, ainda, que grande parte dos poderes locais
do sector da saude deveriam ser transferidos progressivamente para as 17
Comunidades Autbnomas.

Os cuidados de saude sdo actualmente financiados essencialmente atravées
dos impostos gerais. Os fundos sao recolhidos centralmente, sendo depois
distribuidos através de um sistema de capitacdo pelas comunidades
autonomas (European Observatory on Health Systems and Policies, 2000).

A cobertura € quase universal para os cidadaos espanhdis (abrangendo
cerca de 99,4% da populagédo, no ano 2000), garantindo 0 acesso a um
pacote de beneficios independente do rendimento de cada um. Apenas
uma pequena percentagem da populacdo ndo estd coberta pelo SNS,
sendo essencialmente constituida por profissionais liberais e empregadores
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2000). Tal
acontece porque a inclusdo no SNS esta ligada a inclusdo no sistema de
seguranca social ou ao emprego, e ndo a cidadania ou residéncia no pais.

Os funcionarios publicos estdo cobertos por sistemas mutualistas que, no
ano 2000, eram financiados em 70% pelo Estado (através dos impostos) e
em 30% pelas contribuicbes dos seus membros (European Observatory on
Health Systems and Policies, 2000). Os funcionarios publicos podem optar
entre estar cobertos pelo seus fundos mutualistas ou pelo SNS; caso optem
por este ultimo, os fundos mutualistas pagam um valor per capita ao SNS.
Caso contrario, esse valor é pago as seguradoras privadas com guem 0S
fundos tiverem contratado a prestacéo de servicos.

S6 em 1995 foi claramente definido o pacote de servigos coberto pelo SNS.

Os individuos podem livremente aderir a seguros de saude privados,
suplementares ao SNS e, em 1997, estimava-se que cerca de 9% da
populacdo tinha optado por fazé-lo (European Observatory on Health
Systems and Policies, 2000).

Existe ha algum tempo uma preocupagdo em incorporar principios de
racionalizacdo e de avaliagdo econdmica na utilizacdo dos recursos
disponiveis, pelo que a eficiéncia e efectividade de novas tecnologias séo
avaliadas pela Agéncia de Avaliacdo de Tecnologias da Saude enquanto,
por sua vez, a Agéncia de Produtos Farmacéuticos avalia, desde 1999, a
efectividade clinica de novos medicamentos.
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As reformas recentes verificadas no sistema de saude espanhol, mais do
que levarem a alteracdes estruturais do modelo de financiamento, tém
acentuado uma preocupacdo com a descentralizacdo progressiva e
sustentada dos poderes ligados ao sector da saude, com as inerentes
medidas de contencdo de custos, de preservacdo da equidade a nivel
nacional, e da garantia da eficiéncia e qualidade dos servicos prestados
nas varias Comunidades Autbnomas.

Assim, em 2002, a responsabilidade da gestdo dos cuidados de saude foi
transferida do governo central para dez Comunidades Auténomas. As
restantes sete tinham ja ganho essa autonomia ao longo dos anos noventa.
A responsabilidade pelo financiamento dos servicos de saude passou
também para os governos regionais, que obtém os fundos necessarios de
trés fontes: os impostos regionais, os impostos partilhados, e transferéncias
do governo central. Vale a pena realcar que todos os orcamentos regionais
para a saude cresceram, Nn0s anos seguintes, mais rapidamente do que o
PIB, tendo a despesa per capita aumentado 3,5% entre 2003 e 2004. As
diferencas per capita entre regides sao significativas indo, em 2004, de
787€ nas Baleares a 1227€ em La Rioja.

Em 2004, o governo central criou uma comissao para avaliar a
sustentabilidade do financiamento do SNS. No entanto, a perspectiva
adoptada foi algo restrita, tendo-se limitado a uma andlise dos gastos
publicos com saude, e ndo de eventuais alteracdbes do modelo de
financiamento global. Ainda assim, as recomendacfes da comisséo
levaram a aprovacdo de um diploma legal que define a necessidade de
medidas urgentes para garantir a sustentabilidade financeira do SNS
(Centre de Recerca en Economia i Salut, 2005).

Uma das decisdbes do governo central foi apoiar as Comunidades
Autonomas a reduzir o défice dos sistemas de saude regionais, e travar o
crescimento das suas despesas. Foram definidas novas transferéncias do
governo central para as Comunidades Autdbnomas, sendo dada uma maior
liberdade para estas gerarem receitas proprias, nomeadamente através da
subida dos impostos regionais.

Em 2005, o governo da Catalunha criou uma outra comissao, para avaliar o
estado do sector da salude nesta regidao, com o objectivo de renegociar com
0 governo central a forma de financiamento dos servi¢os publicos de saude
descentralizados. As propostas apresentadas foram variadas, incluindo
alteracdes no sistema de comparticipacdes e nas taxas de alguns impostos,
aumento da participacdo dos governos regionais nas receitas centrais,
alteracbes no mecanismo de pagamento a prestadores, mudancas na
articulacdo dos sectores publico e privado na regido e nas condi¢bes de
trabalho dos meédicos no sector publico, e alteracbes no sistema de
distribuicdo de medicamentos (Centre de Recerca en Economia i Salut,
2005).

Algumas das medidas que foram imediatamente implementadas foram o
aumento do peso relativo dos cuidados primarios, o aumento dos impostos

25



sobre 0os combustiveis, e a atribuicdo de um maior papel aos varios actores
— publicos e privados — envolvidos na prestacdo, compra e financiamento
de cuidados de saude.

Em Setembro de 2005, o governo central decidiu atribuir, nesse ano e no
seguinte, mais fundos as comunidades auténomas para o financiamento
dos sistemas de saude regionais.

Finalmente, em Junho de 2006, foi aprovada a Lei de Garantias e Uso
Racional dos Medicamentos e Produtos de Saude que, juntamente com o
Plano Estratégico de Politica Farmacéutica, favorece o uso adequado dos
recursos, atraves de medidas propiciadoras de prescricdo e consumo de
medicamentos eficientes.

1.2.3. A Franca

O sistema de saude francés assenta num seguro social, criado em 1945.
Em Julho de 1999 foi implementada a universalidade do seguro para todos
0s residentes no pais através da criagdo da CMU (Couverture Maladie
Universelle) — Lei n.° 99-641 - que entrou em vigor a 1 de Janeiro de 2000,
visando garantir a cobertura do 1% da populacdo que estivera excluida até
entao.

O seguro social inclui trés esquemas, que cobrem cerca de 95% da
populacdo: o regime geral (Régime Général) cobre trabalhadores do
comércio e industria e suas familias, e beneficiarios da CMU, que em 2001
representavam, respectivamente, cerca de 84% e 1,6% da populagéo; o
esquema agricola (Mutuelle Sociale Agricole - MSA) cobre agricultores,
trabalhadores agricolas e suas familias, que representavam cerca de 7%
da populacao; e o fundo nacional para trabalhadores por conta propria nao
agricolas (Régime Social des Independents - RSI), que representavam
cerca de 5% da populacao. Os funcionarios publicos, mineiros, empregados
da companhia de caminhos de ferro nacional, o clero, e trabalhadores do
banco central tém sistemas de cobertura autbnomos, ja existentes antes de
1945 (Sandier et al., 2004).

Cada um dos esquemas principais tem um fundo de doenca nacional. O
Régime Général, claramente maioritario, € composto pela Caisse Nationale
d’Assurance Maladie — CNAMTS e por 16 fundos regionais e 129 fundos
locais, responsaveis pela angariacdo de beneficiarios e gestdo operacional
do seguro.

Até 1996, o financiamento do seguro social dependia, tal como a seguranca
social, quase exclusivamente de contribuicbes dos trabalhadores e
empregadores, baseadas no salario. Desde 1998, tém vindo a ser feitos
esforcos no sentido de alargar a base de contribuicdo e torna-la menos
dependente do emprego. Assim se, por um lado, a contribuicdo assente no
salario foi reduzida de 6,8% para 0,75%, por outro foi criada uma
“contribuicdo social geral” (CSG), baseada nos rendimentos totais. Em
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2001, as suas taxas eram de 5,25% para os salarios, rendimentos de
capital e ganhos de jogo, e de 3,95% para pensfes e subsidios. Os
empregadores contribuem com 12,8% dos salarios dos seus trabalhadores
(Sandier et al., 2004).

Em 2004, as contribuicbes dos trabalhadores, empregadores e CSG
representavam cerca de 88% da receita total do seguro social. O restante
era obtido através de subsidios estatais, impostos consignados (cobrados
na utilizacdo de automoveis, e no consumo de tabaco e alcool), e
contribui¢cdes da industria farmacéutica, obtidas em grande medida através
de um imposto sobre a publicidade.

Em 2004, 85% dos gastos do seguro social deviam-se ao reembolso de
cuidados de saude, resultando os restantes 15% da atribuicdo de subsidios
de maternidade, doenca e recuperacdo apoOs acidentes de trabalho, e
pensdes de invalidez.

Os beneficiarios do seguro social sédo, regra geral, responsaveis por co-
pagamentos, que variam consoante o tipo de cuidados de saude. Existem,
no entanto, isencbes para estes co-pagamentos, baseados em trés
variaveis: o estado de saude (sendo aqui incluidas trinta doencas de longa
duracdo e/ou incapacitantes, como sejam a SIDA, a diabetes, o cancro e
doencas psiquiatricas); a natureza dos cuidados (como sejam alguns
tratamentos hospitalares e de infertilidade); e algumas caracteristicas do
individuo (nomeadamente gravidas, vitimas de acidentes de trabalho, e
criangcas com deficiéncia). Convém realcar que ndo estdo previstas
isencdes com base no rendimento; no entanto, a CMU oferece um seguro
voluntario complementar a pessoas de baixo rendimento (definido de
acordo com um tecto minimo, actualizado regularmente).

Em 2000, o seguro social era responsavel por 75,5% das despesas totais
com saude, os pagamentos directos cobriam outros 11,1%, e os restantes
12,4% eram da responsabilidade dos seguros voluntarios. Estes ultimos —
oferecidos nomeadamente por associagbes mutualistas e seguradoras
privadas - cobriam, no mesmo ano, cerca de 86% da populacdo, e
asseguravam essencialmente o0s co-pagamentos exigidos pelo seguro
social (Sandier et al., 2004). Em 2004, a maioria dos beneficiarios de
seguros complementares eram-no por via do emprego, tratando o0s
empregadores de contratar pacotes colectivos de cobertura com as
seguradoras.

Em Agosto de 2004, a Lei 2004-810 veio estabelecer novos objectivos para
0 seguro social:

- retomar o equilibrio das contas até 2007 (mais tarde adiado para 2008);

- introduzir o principio de gatekeeping no acesso a cuidados de saude,
promovendo a adopc¢do de um médico de familia por cada beneficiério;

- criar um dossier médico personalizado electronico;

- criar uma entidade Unica (a Union Nationale des Organismes
Complémentaires- UNOC) que agregasse todos os prestadores de seguros
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complementares, tornando-a num dos principais actores na definicdo da
politica do seguro social. A UNOC s6 foi criada em meados de 2005.

Em finais de 2005, o fundo de doenga nacional do regime geral determinou
gue a taxa de reembolso para beneficiarios que ndo seguissem 0 percurso
aconselhado para o acesso a cuidados (comecando pelo médico de familia)
seria reduzida em 10%, de forma a promover a racionaliza¢do na utilizacao
de cuidados garantidos pelo seguro social.

O seguro social tem vindo sistematicamente a apresentar défices, tendo
mostrado uma tendéncia clara de crescimento até 2004 (tendo passado de
6 mil milhdes de euros em 2002 para 11,2 mil milhdes de euros em 2004).
Ainda assim, tornou-se possivel reduzi-lo novamente para 9,1 mil milhdes
de euros em 2005, e estima-se que o défice em 2006 tenha descido
novamente, para 7,3 mil milhdes de euros (Ministére de la Santé et des
Solidarités, 2006). Tal foi conseguido, em parte, devido a subidas dos
rendimentos e, por outro lado, por reducbes nos reembolsos
(nomeadamente, em alguns medicamentos, ap0s uma revisdo dos
medicamentos incluidos na lista positiva de comparticipacdo). Ainda assim,
0 impacto destas Ultimas medidas foi reduzido, uma vez que o0s
pagamentos directos das familias aumentou apenas de 8,47% em 2004
para 8,74% em 2005, depois de uma tendéncia de descida nos anos
anteriores.

Num esfor¢co de consolidar o seguro social, os trés esquemas principais (o
Régime Général, a MSA e o RSI) estdo agora agregados numa estrutura
federativa (a Union Nationale des Caisses d’Assurance maladie — UNCAM),
que surge como Unica entidade nas negociagcbes com o Estado e os
prestadores (Ministere de la Santé et des Solidarités, 2006).

Por outro lado, o Estado transferiu para os fundos de doenca a
responsabilidade da definicdo dos pacotes de cobertura a oferecer para
cuidados em ambulatorio. Estes sdo apoiados nas suas decisfes pela
Haute Autorité de Santé — HAS, que assegura a avaliagdo cientifica de
procedimentos de diagnostico e terapéutica, e a criagdo de guidelines
clinicas (Ministere de la Santé et des Solidarités, 2006).

Sao também os fundos de doenca quem agora define os co-pagamentos,
vindo estes substituir as taxas de co-seguro, anteriormente definidas pelo
Estado. Os fundos passam ainda a ser responsaveis pelos niveis de gasto
com cuidados em ambulatorio, devendo garantir o cumprimento de
objectivos financeiros pré-definidos. Assim, a tendéncia € para o0 seguro
social se transformar progressivamente numa agéncia independente do
controlo do Estado.

1.2.4. A Holanda

A prestacdo de servicos de saude na Holanda é maioritariamente
financiada através de esquemas de seguro publicos (geridos por cerca de
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20 fundos de doenca) e privados (geridos por seguradoras independentes).
Até 31 de Dezembro de 2005, o sistema de seguro de saude estava
dividido em trés grandes blocos de cobertura, definidos com base numa
classificacdo dos cuidados de saude: os cuidados de saude excepcionais,
os cuidados de saude normais, e os cuidados de saude suplementares
(Den Exter et al., 2004).

O Acto de Despesas Médicas Excepcionais (Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten - AWBZ) cobria as situacbes de doencas prolongadas,
cuidados continuados e tratamentos particularmente caros, cujas despesas
se considerava que os individuos ndo deveriam suportar do seu bolso, e
nao seriam cobertas de forma adequada por seguros privados.

A cobertura pelo AWBZ, e as contribuicbes correspondentes, eram
obrigatdrias. As contribuicbes eram calculadas com base no rendimento
sujeito a imposto e, em 2004, correspondiam a 10,25% desse valor. Para
os trabalhadores por conta de outrem, as contribuicbes eram retidas na
fonte. Pessoas que ndo auferissem rendimentos sujeitos a imposto
estavam também isentas de contribuicdes para o AWBZ.

Desde 2003, eram atribuidos, consoante o0s niveis de necessidade,
orcamentos aos individuos que podiam, eles préprios, comprar alguns dos
cuidados cobertos pelo AWBZ (nomeadamente, apoio domiciliario e
cuidados de enfermagem de curta duracdo). Estes or¢camentos eram
transferidos para a conta bancaria de cada beneficiario, sendo o seu
comportamento monitorizado \ regularmente por uma entidade publica.

As despesas decorrentes de cuidados de saude ditos normais eram
cobertas pelo Acto de Fundos de Doenca (Ziekenfondswet - ZFW), por
seguros privados, e pelo esquema em vigor para os funcionarios publicos
(que abrangia, em 2004, cerca de 5% da populacao).

O ZFW assegurava a cobertura para pessoas (fossem elas trabalhadoras
por contra de outrem ou por conta propria) com salarios abaixo de um tecto
definido anualmente, e beneficiarios da seguranca social. Individuos que,
ao atingirem o0s 65 anos, estivessem abrangidos pelo ZFW podiam
também, a partida, continuar cobertos. Individuos com mais de 65 anos que
tivessem um seguro privado tinham a opcao de se registar num fundo de
doenca voluntariamente (opting-in). Individuos com rendimentos superiores
ao tecto anual estavam automaticamente excluidos do ZFW sendo, para o
calculo deste rendimento, consideradas também as poupancas, 0S
dividendos, e os rendimentos de propriedades. Em 2004, o ZFW cobria
cerca de 63% da populacao (Den Exter et al., 2004).

Para os cidadaos nao cobertos pelo ZFW ou pelo esquema de seguro para
os funcionarios publicos, havia uma grande variedade de seguradoras
privadas e de planos de cobertura disponiveis. Em 2004, cerca de 30% da
populacdo tinha um seguro privado para cobertura de cuidados de saude
que seriam, para os restantes, cobertos pelo ZFW. No mesmo ano, cerca
de 2% da populacéo eram militares, reclusos ou pessoas nao seguradas.
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A cobertura pelo ZFW, bem como as correspondentes contribuicdes, eram
obrigatérias para quem cumprisse 0s requisitos de inclusédo,
independentemente do individuo pretender, ou ndo, usar 0S Seus
beneficios.

Para assegurar o financiamento do ZFW, os segurados pagavam, até aos
65 anos, contribuicdes correspondentes a 8% do seu rendimento (fosse
este ganho ou decorrente de beneficios da seguranca social), sendo que
parte era da responsabilidade do segurado, e 0 restante do seu
empregador (ou entidade de quem obtivesse o0s beneficios). Os
trabalhadores por conta propria, abrangidos pelo ZFW desde o ano 2000,
pagavam também 8% do seu rendimento.

Todas estas contribuicbes eram pagas para um Fundo Central, que por sua
vez atribuia, a cada fundo de doenca, um orcamento definido com base
numa capitacéo ajustada para o nivel de risco.

Todos os segurados pagavam ainda uma contribuicéo fixa e independente
do rendimento, definida por cada fundo de doenca e por si recebida
directamente. Este pagamento pretendia cobrir a diferengca entre as suas
despesas com os segurados e o orcamento recebido do Fundo Central. Em
média, esta contribuicdo representava 10% da totalidade recebida pelos
fundos de doenca.

O governo também contribuia para o financiamento do ZFW, com um valor
definido anualmente. Em 2002, esse valor correspondia a cerca de 24% da
despesa total do ZFW.

As despesas com cuidados de saude suplementares, considerados menos
necessarios do que os restantes, eram suportadas maioritariamente por
seguros privados. Existia um esquema de seguro voluntario em que o
segurador — fosse ele um fundo de doenca ou uma seguradora privada —
tinha liberdade para definir a composicdo dos pacotes disponiveis, 0s
prémios e as condi¢cdes de acesso. Geralmente, este seguro suplementar
cobria cuidados dentarios, 6culos, melhores condicbes de alojamento nos
hospitais e medicinas alternativas. Em 2004, mais de 90% da populagao
coberta pelo ZFW tinha também um seguro suplementar.

Algumas receitas dos impostos nacionais, provinciais € municipais eram
também canalizadas para o sector da Saude. No entanto, ndo se
destinavam ao financiamento de cuidados de saude, sendo utilizadas
essencialmente para assegurar a investigacdo e para a promogéao da saude
publica.

Finalmente, estima-se que, em 2001, cerca de 9% do gasto total com
saude eram suportados directamente pelos individuos.

A partir de 1 de Janeiro de 2006, todos os residentes no pais passam a

estar obrigatoriamente cobertos por um novo esquema de seguro — 0 Acto
de Seguro de Saude — que veio integrar 0os seguros publicos (fundos de
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doenca) e privados para cuidados -curativos num esquema unico,
obrigatério e universal, regulamentado pelo direito privado. As diferencas
entre os fundos de doenca e as seguradoras privadas dissolvem-se,
passando todos a ser chamados seguradoras e a concorrer no mercado
(Bartholomée et al., 2006, e University of Technology, 2006).

A introducdo deste esquema unico tinha ja sido sugerida pelo relatério
Dekker, em 1987, que defendia também a introducdo de concorréncia
regulada no mercado dos seguros, como forma de promover a contencao
dos custos com a Saude. Na altura, as recomendacdes do relatorio,
encomendado pelo governo, ndo foram adoptadas, mas foram-no sendo
gradualmente ao longo dos anos noventa.

Todos os residentes sdo agora obrigados a pagar um prémio nominal -
independente do rendimento, da idade ou do estado de saude - definido por
cada seguradora e por ela recebido directamente, para acederem a um
pacote basico de cobertura, cujos beneficios sdo idénticos aos do antigo
ZFW. Os individuos séao livres de escolher a seguradora que entenderem,
podendo mudar uma vez por ano.

As seguradoras sdo obrigadas a aceitar qualquer individuo que deseje
aderir, e a soma dos prémios de todos os seus segurados deve ser
equivalente a 50% dos seus custos com o pacote basico. Os jovens até aos
18 anos sao financiados pelo governo, estando isentos do pagamento do
prémio (University of Technology, 2006).

Os empregadores sdo responsaveis pelo pagamento dos restantes 50%
dos custos das seguradoras pagando, para cada trabalhador, uma
contribuicdo correspondente a 6,5% do rendimento, até um maximo de
1950€. Estas contribuicbes sdo encaminhadas para um novo Fundo de
Seguro de Saude que, ap0s um ajustamento pelo nivel de risco, as distribui
pelas seguradoras. Reformados, pessoas com deficiéncia e
desempregados pagam, para este Fundo, 6,5% dos seus rendimentos ou
pensdes, e trabalhadores por conta propria pagam 4,4%. A contribuicdo do
governo para menores de 18 anos, referida acima, € também canalizada
para aqui (Bartholomée et al., 2006).

Grupos populacionais com baixos rendimentos recebem um subsidio do
Estado, dependente do rendimento, para poderem adquirir um plano de
saude, sendo assim compensados pelo pagamento do prémio nominal
obrigatdrio.

Segurados com mais de 18 anos (com excepc¢ao dos doentes cronicos) que
sejam responsaveis por uma despesa para a seguradora inferior a 255€ por
ano serao reembolsados, no maximo, por esse valor (Bartholomée et al.,
2006).

Para além do pacote basico, as seguradoras podem oferecer seguros

adicionais, para os quais definem livremente os beneficios, os prémios e as
condi¢cdes de adesdo. Caso deseje fazé-lo, o individuo pode adquirir um
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seguro adicional de qualquer seguradora, e ndo necessariamente daquela
com gquem tem o contrato basico.

Com estas reformas, o governo holandés espera criar um mercado mais
eficiente e com uma maior liberdade por parte dos consumidores.
Prevalecem neste modelo os principios da equidade e da redistribuicéo,
quer entre diferentes niveis de risco — obrigando as seguradoras a aceitar
todos os potenciais clientes, e a cobrar um prémio independente do risco
pela cobertura do pacote béasico -, quer entre diferentes niveis de
rendimento — mantendo contribuicbes dependentes do rendimento, e
atribuindo subsidios a grupos mais desfavorecidos. Por outro lado, espera-
se que a concorréncia leve as seguradoras a negociar cuidadosamente o0s
seus contratos com os prestadores, levando em linha de conta, ndo sé o
preco e o volume, mas também a qualidade dos servicos, que ira
naturalmente atrair mais clientes. Para que seja possivel uma escolha
informada por parte dos potenciais clientes, serdo regularmente publicadas
comparacdes entre prestadores.

Os prémios nominais aumentaram significativamente em relacdo ao modelo
antigo, tendo passado de cerca de 320€ em 2005, para 1050€ em 2006, em
parte como estratégia para reduzir o risco moral, tornando os individuos
mais sensiveis ao real custo dos seus cuidados de saude (Bartholomée et
al., 2006).

Note-se que, uma vez que a desnatacdo néo é possivel no pacote basico, é
natural que as seguradoras fagam uma selec¢do de risco nos seguros
adicionais voluntarios. Poderdo, por exemplo, oferecer condicbes menos
vantajosas nos pacotes adicionais a potenciais clientes de mais alto risco,
esperando assim desincentiva-los a adquirir o pacote basico.

1.2.5. O Reino Unido

O sistema de saude do Reino Unido assenta num servico nacional de
saude, criado em 1948, e baseado no principio da responsabilidade da
sociedade por assegurar um servico gratuito no ponto de acesso e
acessivel a todos os residentes.

Até as reformas de Margaret Thatcher, a partir do final dos anos oitenta, o
modelo de financiamento e organizacdo do SNS mantinha-se praticamente
inalterado desde a sua criacdo. Nessa altura, produziu-se uma das maiores
reformas de sempre no mecanismo de transferéncias financeiras no ambito
do SNS, através da introducdo do conceito de mercado interno no SNS.
N&o se registou, todavia, alteracdo no modelo de captagéo de fundos.

O mercado interno no SNS veio separar a responsabilidade de comprar
servicos — atribuida, na altura, as varias Health Authorities e, de forma
crescente, aos GP Fundholders - da responsabilidade de os prestar —
atribuida essencialmente aos hospitais (European Observatory on Health
Systems and Policies, 1999). Esperava-se, assim, que estes concorressem
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entre si pelos contratos com os compradores, fomentando a eficiéncia, a
qualidade e a contenc¢éo de custos.

Os GP Fundholders eram grupos de centros de saude responsaveis pela
aguisicao de servicos para os seus doentes. A experiéncia mais ambiciosa
deste conceito foi um esquema piloto em que alguns GP Fundholders foram
responsabilizados pela gestdo de orcamentos com o0s quais podiam
adquirir, inclusivamente, cuidados hospitalares, tornando-se assim
responsaveis pela gestdo integral da salde e acesso a cuidados dos
utentes a seu cargo.

Com a vitoria do partido trabalhista, em 1997, as prioridades alteraram-se,
passando-se de processos baseados no mercado para um maior énfase no
planeamento, colaboragdo e parcerias. Entre outras reformas, foram
abolidos os GP Fundholders, com base em argumentos de equidade e nos
elevados custos de transaccdo envolvidos. Estes foram substituidos, em
1999, por Primary Care Groups (PCG), compostos por grupos de centros
de saude da mesma area geografica e cobrindo entre 50.000 e 250.000
beneficiarios (European Observatory on Health Systems and Policies,1999).

O SNS é financiado em cerca de 79% pelos impostos gerais, e em 16%
pelas contribuicbes para o National Insurance (equivalente a Seguranca
Social). As contribuicdes foram fixadas, em 1989, em 0,95% das
remuneracdes para os trabalhadores - sujeitas a um tecto maximo — e em
0,8% das remuneracdes - sem tecto maximo - para os empregadores. Os
trabalhadores independentes pagam 1,75% do seu rendimento.

Note-se que, ainda que formalmente separado, na pratica este seguro
nacional funciona como mais um imposto sobre o rendimento, sendo a
cobertura pelo SNS independente do pagamento das suas contribui¢cdes.

O SNS obtém ainda cerca de 2% das suas receitas através de co-
pagamentos dos doentes®. Para além disso, existem pagamentos directos
pelos medicamentos ndo sujeitos a receita médica (Office of Fair Trading,
2003).

Para além do SNS, os individuos séo livres de adquirir um seguro privado
adicional, de entre a grande variedade de seguradoras e planos alternativos
disponiveis. Cerca de 11% da populacéo tem algum tipo de seguro privado
suplementar, sendo que os seguros baseados no emprego sdo o sector
que maior crescimento tem apresentado. Em 2002, cerca de 16,5% das
despesas totais com saude eram privadas.

Todos os residentes no Reino Unido tém, a partida, acesso aos servigos
assegurados pelo SNS. Estes servicos nunca foram formalmente
explicitados, existindo um elevado grau de liberdade nas decisbes sobre

® Este valor inclui as taxas de prescricdo dos medicamentos pagas pelos utentes, se bem
que, em 2003, 85% dos itens vendidos estavam isentos dessa taxa, devido a
caracteristicas do individuo (nivel de rendimento, idade, doentes crénicos ou, no caso das
mulheres, por gravidez ou por terem tido um filho recentemente).
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que servicos oferecer. Assim sendo, assume-se simplesmente que estes
devem ser tais que, segundo o National Health Service Act, de 1977 - que
define o estatuto do SNS — “respondam a todos 0s requisitos razoaveis”.

O SNS tem sido sistematicamente sub-financiado, o que tem levantado
grandes entraves ao seu desenvolvimento e sustentabilidade. Para
compensar este problema, o primeiro-ministro Tony Blair comprometeu-se,
em 2000, a atingir os niveis europeus de gasto, fazendo com que a
despesa com cuidados de saude atinja os 9% do PIB em 2008. Para tal,
estava previsto um aumento orgcamental de 93,5 mil milhGes de euros em
2003/2004 para 151 mil milhdes de euros em 2007/2008. Tem vindo a ser
questionado se a injeccéo recente de fundos nao se traduziu unicamente
num aumento de remuneracdes de profissionais e ndo em investimento,
ndo sendo ainda visiveis resultados em termos de salude das populacdes
(Maynard e Street, 2006).

Ao longo das ultimas décadas, tém sido introduzidas alteracbes pelos
varios governos (nomeadamente aumentos dos co-pagamentos para
produtos farmacéuticos, cuidados de oftalmologia e medicina dentéria, e
incentivos fiscais para a adesdo a seguros privados), mas nao estao
actualmente previstas reformas estruturais no modelo de financiamento.

Se, por um lado, defende o servico publico de saude, por outro o governo
trabalhista tem dado grande destaque ao sector privado do lado da oferta,
quer enquanto prestador de cuidados de saude a doentes do SNS, quer
enquanto financiador de novas instalagdes hospitalares, através das Private
Finance Initiatives (responsaveis pela construcdo e manutencdo de
instalagGes e equipamentos, gestdo dos hospitais e prestacéo de servigos
nao clinicos, como sejam o catering e 0s servicos de limpeza). Prevé-se
gue as parcerias publico-privadas ganhem peso, nomeadamente através da
celebracdo, por parte do SNS, de contratos com hospitais privados. A
tendéncia é, pois, para o Estado assumir cada vez mais um papel de
regulacdo, afastando-se progressivamente da prestacdo directa de
cuidados de saude.

Tem havido uma crescente preocupacdo com a inclusdo de principios de
racionalizacdo e avaliacdo econdmica na adopcdo de novas tecnologias
(nomeadamente tratamentos, equipamentos e medicamentos) no SNS,
estando o National Institute of Clinical Excellence (NICE) responsavel pela
andlise da sua efectividade clinica e custo-efectividade, de forma a decidir
quais devem ser tornados disponiveis para os doentes do SNS.

De forma a promover a equidade e idénticos niveis de acesso e qualidade
em todo o pais, foi também criada uma entidade independente, a
Commission for Health Improvement (depois transformada na Healthcare
Commission), cuja finalidade principal é a avaliacdo do desempenho
individual das varias instituicbes do SNS.

Outra area que tem vindo a ser promovida é a liberdade de escolha dos
doentes. Assim, a partir de Dezembro de 2005, os doentes referenciados
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para cirurgia programada podem escolher entre uma lista de quatro ou
cinco prestadores. A partir de 2008, a escolha vai passar a ser ilimitada,
desde que os prestadores cumpram os standards definidos pelo SNS, e
aceitem os precos por este oferecidos (Lang et al., 2004)..

Torna-se assim claro que o mercado e a concorréncia, juntamente com
uma crescente liberdade de escolha, sdo os pilares em que o governo
assenta actualmente as suas medidas para promover melhorias da
qualidade e do desempenho dos servi¢os publicos de saude.

Em 2004, uma grande reforma teve lugar no pagamento dos cuidados
primarios, passando a maioria dos médicos de familia (General
Practitioners — GP) a estar sujeitos a um novo contrato nacional (Smith e
York, 2004).

Note-se, antes de mais, que os GP sado responsaveis, desde a fundacdo do
SNS, pelo papel de gatekeeper, sendo portanto pecas fundamentais no
racionamento no interior do sistema e na articulagdo entre cuidados de
saude primarios e hospitalares. S&o trabalhadores independentes,
organizados livremente em centros de saude e estabelecendo contratos de
prestacdo de servicos com o SNS.

Vale a pena salientar que a reforma dos cuidados de saude primarios em
Portugal, a decorrer neste momento, veio beber muito a este modelo, uma
vez que o esquema de remuneracdes dos profissionais de saude nas novas
Unidades de Saude Familiar ser4 muito préximo do dos GP.

Também ao nivel dos cuidados hospitalares tem havido algumas reformas
de relevo. No seguimento da introducdo do mercado interno no SNS foram
estabelecidos, no inicio dos anos 90, os NHS Trusts. Estas entidades,
compostas por um ou mais hospitais e, por vezes, por outras instituicbes de
saude, tinham niveis de autonomia de gestdo consideraveis mas
dependiam, ainda assim, em larga medida do Ministério da Saude.

Em 2004, num esforco de lhes dar maior liberdade e independéncia,
nomeadamente na utilizacdo dos seus recursos financeiros, alguns NHS
Trusts (aqueles que foram, a data, considerados melhores) foram
transformados em Foundation Trusts, passando a ser responsaveis apenas
perante os seus doentes e as autoridades locais. Estes organismos, ainda
gue continuem a ser de propriedade publica, sdo agora livres de definir os
seus planos de investimento, retendo ainda as receitas da eventual venda
de terrenos.

Ainda que o modelo de obtencéo de fundos para a saude nédo tenha sofrido
grandes alteracdes, a sua afectacdo no interior do SNS tem mudado
significativamente. Assim, actualmente a maior parcela do orgamento do
SNS é atribuida directamente aos maiores compradores de cuidados, 0s
Primary Care Trusts, que adquirem cuidados para as populagdes a seu
cargo, pagando por eles aos prestadores - essencialmente hospitais (NHS
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Trusts e Foundation Trusts) e GP, mas incluindo também prestadores
privados.

Assim, os fundos publicos sdo canalizados para prestadores publicos e
privados; pelo contrario, os fundos privados para a saude (sejam eles
pagamentos directos das familias ou pagamentos de seguradoras)
destinam-se exclusivamente a prestadores privados, uma vez que 0S
prestadores publicos ndo podem legalmente recebé-los.

1.2.6. O Estado de Massachusetts (EUA)

Num pais onde a saude ndo é vista como um bem social e que nao
oferece, por isso, um sistema de saude com cobertura universal, varios
estados norte-americanos tém vindo a fazer esforcos no sentido de
oferecer resposta a cidadaos ndo cobertos por qualquer tipo de seguro de
saude. No entanto, os ndo segurados continuam, ainda hoje, a representar
percentagens significativas da populagdo dos varios estados, o que causa
fortes pressdes nos programas publicos de saude (essencialmente o
Medicare e o0 Medicaid), destinados conceptualmente a franjas
relativamente reduzidas da populacao.

Em 1974, o Hawai aprovou uma lei que pretendia garantir 0 acesso
universal a cuidados de saude, exigindo que os empregadores
oferecessem um seguro a empregados que trabalhassem mais de 20 horas
por semana; ainda assim, 10% da populagdo continua sem seguro.
Esforcos no mesmo sentido foram feitos em Massachusetts em 1988, e no
Minnesota e em Vermont em 1992, mas em meados dos anos noventa a
ideia foi abandonada, por ter sido recusado o principio da cobertura
universal. Em 2003, o Maine criou uma lei que alargava a cobertura de
seguro, combinando pagamentos dos empregadores com programas
governamentais, com resultados limitados. Também em 2003, a Califérnia
criou uma lei que exigia as contribuicdes dos empregadores, mas a decisao
foi cancelada por referendo no ano seguinte.

No dia 12 de Abril de 2006, o Governador do Estado de Massachusetts
assinou uma proposta de legislacdo, que permitira garantir uma cobertura
guase universal de cuidados de saude para os 6,4 milhdes de residentes no
Estado. Esta decisdo deveu-se, em parte, a ameaca do governo federal de
retirar 385 milhdes de ddlares dos fundos do Medicaid, caso o Estado nédo
demonstrasse progressos significativos na reducdo do numero de nao
segurados. A proposta pretende, através da implementagédo de um conjunto
de reformas ao longo dos proximos trés anos, cobrir 515.000 dos 550.000
cidaddaos nédo abrangidos actualmente por qualquer tipo de seguro,
reduzindo assim para menos de 1% da populagcdo o numero de nao
segurados (Institute for Global Health, 2006).

Individuos e empresas com menos de 50 trabalhadores poderdo adquirir

um seguro com beneficios fiscais, e serdo dados incentivos as seguradoras
para oferecerem planos basicos a baixo preco a pessoas entre 0os 19 e 0s
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26 anos que nao estejam ja cobertas por um seguro através de um
empregador. A inclusdo destas pessoas, jovens e saudaveis, para além de
as proteger em caso de doenca, devera levar a uma descida dos prémios
médios, através da partilha de risco.

Serdo ainda subsidiados outros planos privados de seguro para pessoas
com rendimentos abaixo de 300% do limiar de pobreza federal, e as
criancas dessas familias serdo elegiveis para cobertura gratuita do
Medicaid, o que representa uma expansado do sistema actual. Os jovens
poderdo ainda permanecer cobertos pelo seguro dos pais durante os dois
anos apos a sua perda de dependéncia ou até aos 25 anos, consoante o
que ocorra primeiro.

A maior reforma em curso € a obrigatoriedade, a partir de 1 de Julho de
2007, de cobertura por algum tipo de seguro de saude para toda a
populacao (National Health Law Team, 2006).

Individuos que optem, ainda assim, por ndo adquirir um seguro, Serao
penalizados, nomeadamente através da perda de isencdo de pagamento
de impostos no ano fiscal de 2007. Nos anos seguintes, a penalizacdo
poderd ir até aos 50% do prémio de um seguro de saude. Por sua vez,
empresas com mais de 11 trabalhadores que néo lhes oferecam um seguro
terdo que pagar 295 ddlares por ano e por trabalhador a tempo inteiro, que
serdo direccionados para o pagamento de cuidados de saude dos nao
segurados (Institute for Global Health, 2006).

Caso estas medidas venham a ter os resultados esperados, Massachusetts
sera o primeiro Estado norte-americano a exigir que toda a sua populacao
esteja coberta por um seguro de satde”.

1.3. Concluséo

Pela andlise dos varios modelos de financiamento possiveis, e das medidas
de reforma adoptadas nos diferentes paises, torna-se claro que nao existe
uma féormula milagrosa para a manutencdo de um sistema de saulde
financeiramente sustentavel, geral, equitativo e de qualidade. Em larga
medida, o que se observa actualmente decorre do percurso historico de
cada pais. Ainda assim, é possivel detectar tendéncias nas diversas
alteracdes recentemente sofridas pelos varios seguros publicos.

4 No dia 8 de Janeiro de 2007, o governador da Califérnia, Arnold Schwarzenegger,
anunciou um plano que, a ser aprovado, viria também a garantir a cobertura universal de
um seguro de salde para a populacdo estadual. De uma populacdo de 36 milhdes, cerca
de 18% nédo tém qualquer tipo de seguro de salde, 0 que representa a percentagem de
ndo segurados mais elevada do pais. Estima-se por isso que esta proposta possa vir a
custar 12 mil milhGes de délares por ano, comparados com cerca de 1,3 mil milhGes
estimados para o estado de Massachusetts.
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Por um lado, os paises que ndo garantiam, até recentemente, a
universalidade da cobertura, tém vindo a fazer esforcos nesse sentido,
tentando pelo menos garantir um pacote minimo de servicos a toda a
populacao.

Por outro lado, tem havido uma preocupagdo clara em aumentar a
eficiéncia da prestacdo, racionalizando a utilizacdo dos recursos
disponiveis. Isto tem sido tentado de vérias formas, seja através da
introducéo de principios de avaliacdo econdmica ha decisdo de adoptar, ou
nao, novas tecnologias e medicamentos, seja ha promog¢ao de um percurso
pré-definido na utilizacdo de cuidados - de que € exemplo a introducédo de
principios de gatekeeping -, seja através de alteracdes dos métodos de
pagamento a prestadores (profissionais de saude, hospitais e outras
instituicdes), introduzindo remuneragcées baseadas na actividade e
incentivos ao desempenho.

Tem-se ainda verificado um esforco de consolidacdo dos seguros sociais,
agregando fundos de doenca dispersos em entidades capazes de negociar
com o Estado, por um lado, e os prestadores, por outro.

Ja nos paises com um SNS tem-se dado a progressiva separacdo dos
papéis de financiador, regulador e prestador, assumindo o Estado, cada
vez mais, os dois primeiros, e delegando a prestacdo noutras entidades,
mediante mecanismos de contratualizacdo. Ndo se observaram, porém,
nos ultimos anos, nestes paises, alteracdes importantes no modelo de
captacao de fundos.

Ainda assim, os varios sistemas tém sido confrontados com uma constante
insuficiéncia de fundos, pelo que tém sido criadas novas formas,
complementares, de financiamento, mas sem colocar em causa, nos Seus
principios gerais, 0 modelo inicial. A titulo de exemplo, a Alemanha decidiu
recentemente que o0s impostos, tradicionalmente n&o utilizados para o
financiamento de cuidados de saude, passassem a pagar 0S Servigos
prestados a criancas, enquanto a Franca, numa tentativa de tornar as
contribuicbes menos dependentes do emprego, criou uma contribuicdo
adicional baseada num grupo mais alargado de rendimentos, e a Holanda
imp6s a todos os beneficiarios uma contribuicdo nominal, independente do
rendimento.

Finalmente, existe uma tendéncia clara de atribuicdo de uma maior
liberdade de escolha ao individuo, tornando-o num participante activo no
processo de decisdo. Mas uma consequéncia desta tendéncia tem sido o
crescimento do peso da responsabilizacdo financeira dos utentes no
momento do consumo de cuidados de saude.
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2. Os estudos e as propostas de organiza¢des internacionais

2.1. A OCDE

A OCDE dedica pouco espaco a reflexdo sobre o tema do financiamento
dos cuidados de saude.

A informacgdo publicada por esta organizacdo privilegia o estudo dos
resultados na saude das populacdes, a evolucdo dos factores de risco e a
necessidade de conferir maior énfase a prevencdo para continuar a
melhorar a saude, a analise dos custos e a identificacdo dos factores que
determinam o seu crescimento, a pressao sobre 0s orcamentos publicos e
0s problemas causados pela insuficiéncia de recursos (OCDE, 2005).

Estes estudos tém vindo a ser elaborados pelo Departamento de Economia
e pela Direccdo de Emprego, Trabalho e Assuntos Sociais da OCDE.
Anualmente € publicado o OCDE Health Data, que representa um
instrumento indispenséavel para o conhecimento dos sistemas de saude no
espaco da OCDE.

O Departamento de Economia da OCDE publicou em 2006 um documento
que identifica os factores que justificardo os gastos publicos em saldde e em
cuidados continuados, até 2050. Dois cenarios principais foram
considerados: um sem intervencdo politica activa — o cendrio de pressao
dos custos — e outro que toma em consideracdo o resultado de politicas
gue pretendem evitar o crescimento das despesas publicas - o cenario de
contencdo dos custos, embora sem explicitacdo de quais as medidas que
levam a essa contencédo de custos.

No cenario de pressao de custos, as despesas em saude e nos cuidados
continuados, nos paises da OCDE, quase duplicariam, de cerca de 7% em
2005 para cerca de 13% em 2050; no cenario de contencdo de custos, as
despesas situar-se-iam em, aproximadamente, 10% do PIB, em 2050.

Em relacdo a Portugal, as despesas publicas com estes dois tipos de
encargos — saude e cuidados continuados - cresceriam de 6,9% para 13,1,
no cenario de pressao de custos, ou para 10,4, no cenario de contencéo de
custos.

Em publicacdo de 2003, da Direccdo de Emprego, Trabalho e Assuntos
Sociais, Elizabeth Docteur e Howard Oxley sustentam que as reformas da
salude sdo avaliadas de acordo com 0 seu impacto nos seguintes
objectivos: assegurar 0 acesso aos cuidados de saude necessarios;
melhoria da qualidade e dos resultados nos cuidados de saude; assegurar
um nivel adequado de recursos para a saude (eficiéncia macro-economica);
assegurar que os servigos sao prestados de uma forma eficiente e efectiva
(eficiéncia micro-econdémica).
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Afirmam estes autores que as reformas que promoveram a partilha de
custos reduziram o crescimento dos gastos publicos, conduzindo-os para o
ambito privado, mas poderéo ter comprometido o objectivo de igual acesso
para iguais necessidades, ao transferir o pagamento de cuidados de saude
das pessoas saudaveis para as doentes e dos mais ricos para 0S mais
pobres (OCDE, 2003).

Em outro relatério, de 2005, sobre a Finlandia, preparado por Jeremy Hurst
e Peter Scherer, da Divisdo de Saude, a proposito da eficiéncia macro-
econdémica na saude, afirma-se que o seu objectivo é o de encontrar o
equilibrio entre beneficios e custos e a sua sustentabilidade fiscal ao longo
do tempo. E acrescenta-se que, tomando em consideragdo o papel
reduzido do sector privado no sistema de saude finlandés, competira, em
especial, ao governo encontrar esse equilibrio.

Os autores estimam que o envelhecimento da populacdo na Finlandia se
fara de uma forma mais rapida do que em outros paises da OCDE, entre
2010 e 2020, e que, tomando em consideragdo apenas as razdes
demograficas, o crescimento dos gastos de saude nos centros de saude
sera, por ano, de cerca de 1,7%, sendo de 0,6% nos hospitais e de 2% nos
cuidados continuados. Nesse sentido, as recomendacfes gerais vao no
sentido de as autoridades manterem o controlo do crescimento dos gastos,
nomeadamente tomando as seguintes medidas: cumprimento dos limites
orcamentais, limitagdo do pacote de cuidados suportados pelo Estado,
crescimento da partilha de custos e melhoria da eficiéncia do sistema de
saude.

Porém, a propoésito da partilha de custos é dito que a investigacdo vai no
sentido de demonstrar que ela desencoraja o consumo de cuidados
desnecessarios, mas que pode evitar também a utilizacdo de servigos
essenciais por parte da populacdo mais pobre. E concluem: ha melhores
maneiras de gerir a procura, por exemplo desenvolvendo programas de
prevencdo, pois o actual nivel de reparticdo de custos na Finlandia pode
explicar ja algumas iniquidades no acesso a servicos médicos (OCDE,
2005).

Sobre o sistema de saude portugués, um relatorio de 1998 apontava sérias
ineficiéncias e iniquidades no seu funcionamento, constrangimentos
orcamentais e auséncia de avaliacdo e de autonomia na gestdo. As
recomendagdes iam no sentido da melhoria da estrutura de gestdo, da
coordenacdao e integracdo de unidades publicas, da mudanca da retribuicdo
dos médicos, da promocdo da competicdo no sector privado prestador e
nos medicamentos, no estabelecimento de uma clara linha de distincdo
entre as esferas publica e privada, utilizando o sistema privado como um
esquema topping-up ou permitindo a possibilidade do opting-out em relacao
ao SNS (OCDE, 1998).

Um outro relatério sobre Portugal, de 2004, apontava algumas iniquidades

no acesso aos servicos de saude, sublinhando o caracter regressivo da
distribuicdo dos pagamentos de cuidados de saude, mas ndo deixava de
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elogiar a reforma encetada em 2002 e de referir que medidas adicionais
deveriam ser tomadas para melhorar a eficiéncia e reduzir a pressao dos
custos. A este respeito, o relatério era claro ao sugerir medidas para limitar
a procura excessiva de cuidados de saude, por via do aumento dos co-
pagamentos (com salvaguarda da equidade de acesso) e da racionalizacéo
dos sistemas de comparticipagoes.

2.2. A Comissao Europeia

A Comissdo Europeia publicou o Relatorio Especial n.° 1/2006, de
Economia Europeia, sobre o impacto do envelhecimento da populagéo nas
despesas publicas, com projeccdes para os 25 Estados membros no que
respeita a pensdes, cuidados de saude, cuidados continuados, educacao e
subsidios de desemprego.

As projeccdes da Unido Europeia para 2050 apontam para uma populacéo
um pouco menor e significativamente mais velha.

As projeccgOes sao realizadas com base na premissa de no policy change e
utiliza um cenéario que toma em consideracdo os efeitos combinados do
envelhecimento, do estado de salde das pessoas mais velhas e da
elasticidade da procura por efeito dos rendimentos. Nestes termos os
gastos publicos na saude poderao crescer 1 a 2 pontos percentuais no PIB,
na maior parte dos Estados membros, até 2050.

O Relatorio conclui que o crescimento dos gastos em saude no PIB, nas
dltimas décadas, néo foi influenciado, de forma significativa, por
desenvolvimentos demograficos; que existem grandes diferencas nos
Estados membros em relagdo aos gastos per capita, que parece nao ter
correlacdo com os resultados em salude; que, apesar da idade nao
constituir um factor causal, o envelhecimento da populagéo pode pressionar
no sentido do aumento das despesas publicas com saude; que a idade
constitui apenas um dos factores que determinam 0s gastos em saude e
que outros determinantes ndo demograficos tém igual significado nas
despesas com saude; que o envelhecimento da populacdo tem um forte
impacto no tipo de servicos que serdo necessarios no futuro; que accoes
preventivas para provocar a diminuicdo da obesidade, do consumo de
tabaco e do abuso de drogas poderdo ter um largo efeito no estado de
saude das populagdes.

2.3. O Banco Mundial

O Banco Mundial publicou, em 1993, o “World Development Report” com o
titulo “Investing in Health”, (Banco Mundial, 1993) que examina a relacao
entre a saude das populacdes, a politica de saude e o desenvolvimento
econdémico e que, ainda hoje, se pode considerar o seu documento mais
relevante na area da saude (Beyer et al., 2000).
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Nos paises em desenvolvimento, o Banco Mundial assumiu um papel de
importante financiador de projectos de saude, que integravam, por sua vez,
0s programas de ajustamento estrutural (PAE). O papel relevante do Banco
Mundial nos projectos de saude, na década de noventa, resultou, em parte,
segundo alguns autores, do impacto negativo que os proprios PAE
provocaram nos resultados em saude de estratos mais vulneraveis das
populacdes (Baru e Jessani, 2000). Estes desenvolvimentos levaram o
Banco Mundial a alterar a sua estratégia de defesa de privatizacdes para
uma “intervencao selectiva do Estado”, como ja era, alids, defendido no
relatério “Investing in Health”.

Outros documentos do Banco Mundial ddo conta de situacfes de excesso
nas intervencbes do Estado ou do sector privado, em paises da Europa
Central e do Leste, no sector da saude, concluindo pela necessidade de
uma combinacéo de recursos mais equilibrada®.

Em 2006, o Banco Mundial publicou o relatério “Health Financing Revisited”
que percorre as politicas, as tendéncias e os instrumentos para financiar a
saude, em especial nos paises em desenvolvimento (Banco Mundial,
2006).

A este propoésito, o documento é claro ao afirmar que a principal licdo que
0s paises mais desenvolvidos podem fornecer consiste na afirmacdo da
cobertura universal como o principal objectivo que as reformas do
financiamento devem apoiar.

2.4. A Organizacao Mundial da Saude

Um documento da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de 1996, tracou
um modelo de reforma dos sistemas de salde com uma estratégia global -
a melhoria da saude dos cidaddos — e com o abandono doutrinal do
principio de "mais mercado" nos sistemas de salude europeus, presente, ou
até dominante, ao longo da década anterior, no pensamento politico das
grandes organizagdes internacionais (OMS, 1996).

E referido neste texto que um grande desafio para os decisores politicos
consiste no esforgo para alcancar um financiamento equitativo dos servigos
de saude com recursos insuficientes, mas os autores ndo escondem a sua
preferéncia por um sistema de financiamento baseado em impostos, por
contribuir, segundo é dito, para a solidariedade social.

No seu relatério do ano 2000, a OMS utiliza cinco indicadores para avaliar
os sistemas de saude: o nivel geral de saude, a distribuicdo da saude na

®> Na década de noventa alertava-se para o “risco das mas reformas”, em alguns destes
paises: “a Republica Checa serve de exemplo de um sistema de reembolso totalmente
incontrolado. Criou em 1992 um sistema de seguro-doenga ocupacional, com base em
contribuicdes patronais e salariais e quando 0 seguro comegou a remunerar médicos e
hospitais em regime de pagamento ao acto, em 5 meses esgotou 0 orgcamento do ano”
(Campos, 1996).
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populacdo, o nivel geral de resposta, a distribuicdo da resposta e a
reparticdo da contribuicdo financeira (OMS, 2000).

Os cuidados de saude seriam financiados de forma perfeitamente equitativa
se a razao entre o total das despesas de salude e o total das despesas nao
alimentares fosse idéntica para todos os agregados familiares,
independentemente do seu rendimento, do seu estado de saude ou da sua
utilizacéo do sistema de saude.

Afirma-se, pois, que a melhor forma de garantir a equidade financeira
consiste em privilegiar o pré-pagamento e um pré-pagamento progressivo,
por oposicdo ao pagamento directo. E este deve ser reduzido ndo s6 em
valor absoluto, mas também em relacdo a capacidade de pagar das
familias.

2.5. European Observatory on Health Care Systems

O European Observatory on Health Care Systems publicou, em 2002, um
documento sobre o financiamento da saude e no derradeiro capitulo, Elias
Mossialos e Anna Dixon passam em revista as diversas opc¢Oes de
financiamento na Europa, considerando sete objectivos na avaliagdo de
cada um dos sistemas de financiamento, quatro deles relacionados com a
equidade (o sistema de financiamento é progressivo? O sistema de
financiamento é horizontalmente equitativo? O sistema de financiamento
resulta em redistribuicdo? Como € que o sistema de financiamento afecta a
cobertura e 0 acesso aos cuidados de saude?) e trés relacionados com a
eficiéncia (como é que o sistema de financiamento afecta a contencédo de
gastos? Como é que o sistema de financiamento afecta o conjunto da
economia? Como é que o sistema de financiamento afecta a eficiéncia
econdmica e a eficiéncia técnica?) (Mossialos e Dixon, 2002).

Os autores constatam o facto de que quase todos os sistemas de
financiamento s&o, na pratica, mistos, tornando dificil a avaliacdo do
desempenho de um sistema de saude baseado nas fontes de
financiamento.

Depois, é discutida a dependéncia de percurso na fixagdo dos modelos de
financiamento, ou seja, para além de se analisar os efeitos dos sistemas de
financiamento, é necessario compreender o contexto no qual os sistemas
de financiamento foram criados e se desenvolveram.

A analise historica dos sistemas de saude demonstra, como se Vviu,
consideravel continuidade ideolégica em paises como a Alemanha e a Gra-
Bretanha, nos quais se iniciaram e desenvolveram dois modelos — o de
Bismarck e o de Beveridge — posteriormente replicados, com adaptacdes
diversas, em inumeros paises.

Os autores citam, a este respeito, 0 caso dos paises da Europa central, do
leste, e estados balticos, que no pdos-comunismo, rapidamente
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restabeleceram sistemas de seguro social, semelhantes aos existentes,
nesses paises, até 1945.

O exemplo britanico também é citado, quando o Partido Conservador forma
governo em 1979, defendendo programaticamente a responsabilidade
individual e um papel minimo para o Estado. Apesar da forte pressao
ideoldgica no sentido de uma alteracdo radical favoravel a criagdo de um
sistema de financiamento baseado em seguros, uma enérgica oposi¢ao
publica levou Margaret Thatcher a afirmar que “0 SNS esta seguro nas
nossas maos” e a concentrar a reforma, nao no financiamento, mas sim na
estrutura do SNS.

2.6. Conclusao

Em suma, as organizagdes inter-governamentais e ndo governamentais
que se ocupam da organizacdo dos sistemas de saude manifestam séria
preocupacdo com o crescimento dos gastos em saude, tentam identificar os
factores que estdo na origem dessa situacado, 0s cenarios que se colocam
consoante as respostas que 0s governos conseguem encontrar e elaboram
algumas recomendacoes.

O quadro 1 resume o0s textos mais relevantes publicados por essas

entidades, incluindo as recomendacdes sobre a organizacao do sistema de
saude portugués.

44



Quadro 1 — Resumo dos estudos de organiza¢fes internacionais sobre o
financiamento da saude

Consideracdes gerais sobre
financiamento da saude

Consideracdes sobre o
financiamento da satde em
Portugal

OCDE . a partilha de custos pode . distingdo entre as esferas publica e
provocar riscos na equidade privada, utilizando o sistema privado
(2003); como um esquema topping-up ou
. deve ser limitado o pacote de permitindo o opting-out em relagéo
cuidados suportados pelo Estado |ao SNS (1998);
(Finlandia - 2005); . aumento dos co-pagamentos, com
. ho cenario de pressao de custos, | salvaguarda da equidade de acesso
as despesas publicas em saude e | (2004);
nos cuidados continuados quase | . no cenario de pressao de custos, as
duplicardo em 2050; no cenario despesas publicas em salde e nos
de contencéo de custos, as cuidados continuados quase
despesas situar-se-do em cerca | duplicardo em 2050; no cenario de
de 10% do PIB (2006). contencdo de custos, as despesas

situar-se-ao em cerca de 10,4% do
PIB (2006).

Comisséo . 0 efeito do envelhecimento da . 0 efeito do envelhecimento da

Europeia populagéo provocard um aumento | populagdo provocara um aumento
dos gastos publicos, entre 1 e 2% | dos gastos publicos de apenas 0,5 do
do PIB, até 2050. PIB, até 2050.

Banco . ap6s defesa de privatizacdes, o

Mundial Banco defende uma “intervencéo
selectiva do Estado”;
. afirmagé&o da cobertura universal
como o principal objectivo das
reformas do financiamento.

OMS . preferéncia por um sistema de
financiamento baseado em
impostos, por contribuir para a
solidariedade social (1996);
. preferéncia pelo pré-pagamento
€ um pré-pagamento progressivo
(2000).

European . a analise histérica demonstra

Observatory | consideravel continuidade

on Health ideoldgica ou dependéncia de

Care Systems

percurso na fixagdo e evolugéo
dos modelos de financiamento.

Fonte: elaboragéo propria
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Parte Il - A situacdo em Portugal

Este capitulo analisa a situacdo em Portugal no respeitante a saude dos
cidadaos, ao modelo de sistema de saude, aos gastos, ao financiamento da
saude e ao sistema fiscal portugués.

O ponto de partida assenta na constatacdo de que um modelo de
financiamento deve contribuir para a promocdo da saude dos cidadaos,
pelo que o percurso seguido nesta segunda parte passa por um
conhecimento aprofundado dos niveis de salde e pela antecipacdo da
morbilidade e da mortalidade futuras.

3. A saude dos cidadaos

3.1. Introducao

A responsabilidade primeira de qualquer sistema de saude é a de promover
a saude dos cidaddos. A evidéncia tende a demonstrar, porém, que 0
rendimento dos cidaddos, o desenvolvimento econOmico e social, a
escolaridade, as caracteristicas culturais, constituem factores cuja
importancia para os resultados ou ganhos em saude, em especial nas
sociedades mais desenvolvidas, rivaliza com o numero de médicos, ou de
camas de agudos, ou as despesas totais ou publicas com a saude. Alias,
desde a Declaragcao de Alma-Ata, em 1978, que a Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS) afirma a necessidade de uma intervencdo multissectorial
recomendando que nas orientacbes e nos planos de saude se tenham
sempre em conta as contribuicbes de outros sectores relacionados com a
saude e se adoptem medidas concretas e vidveis em todos 0s niveis para
coordenar os servicos de saude com todas as restantes actividades que
contribuem para a promoc¢ao da saude.

Em 2002, a Organiza¢cdo Mundial de Saude identificou os factores de risco
nos paises em desenvolvimento e nos paises desenvolvidos e hierarquizou
0s principais determinantes e a importancia de cada um dos factores na
probabilidade de ocorréncia de doenca ou de morte (OMS, 2002). Abordar
os determinantes da saude constitui, também, um dos objectivos do
Programa Geral de Trabalho da OMS para o periodo compreendido entre
2006/2015, sublinhando que os modos de vida pouco saudaveis, que antes
se viam principalmente como um problema dos paises mais ricos, se
exportaram para todo o mundo e se agravaram com O crescente processo
de urbanizacédo. A transicdo nutricional, assim como a comercializacdo em
todo o mundo de alimentos ricos em acucares, gorduras e sal, sdo o0s
grandes responsaveis pela crescente epidemia de doencas crénicas nao
transmissiveis (OMS, 2006).°

® 0 anexo 1 destaca os principais estudos publicados desde a década de oitenta do século
XX sobre os factores determinantes da salide das populacges.
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A OMS néo deixa de sublinhar a necessidade de melhorar o desempenho
dos sistemas de saude para permitir uma melhoria consistente do estado
de saude das populacdes, tendo sido este o tema do Relatério da OMS de
2000 (OMS, 2000) e de debate especifico no &mbito do Comité Regional da
Europa em 2005. Uma das conclusdes mais relevantes é a de que uma boa
governacdo e uma boa gestdo na prestacdo de cuidados de saude
constituem condicbes particularmente importantes para o0 bom
funcionamento de todo o sistema de saude.

3.2. A morbilidade, a mortalidade e a auto-percepcdo do estado de
saude

Em relacéo a Portugal, os niveis de saude melhoraram consideravelmente
nas ultimas décadas, em particular na area materno-infantil, com particular
destaque para a descida acentuada da taxa de mortalidade infantil.
Também a esperanca de vida a nascenca cresceu acentuadamente,
embora ainda apresente, no comeco do século XXI, valores inferiores a
média dos quinze paises da Uni&o Europeia’.

Verificou-se, também, ao longo dos ultimos anos, em Portugal, uma
diminuicdo da mortalidade em relagdo ao conjunto das principais causas de
morte, com excepc¢ao dos casos do tumor maligno do pulméao e da diabetes
mellitus.

O quadro 2 permite estabelecer a comparagcdo da taxa de mortalidade
padronizada, nos anos de 1995, 2000 e 2003 e conhecer a previsao
elaborada pela Direccdo-geral da Saude para 2015, que acompanha a
tendéncia dos periodos estudados anteriormente.

’ para maiores desenvolvimentos sobre os niveis de salde dos portugueses, ver 0 anexo
2.
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Quadro 2 — Taxa de mortalidade padronizada, no continente, homens e mulheres, em
1995, 2000 e 2003 e previsdo para 2015, por 100.000 habitantes

Causas de morte 1995 2000 2003 2015
Doencas do 332,8 272,1 2440 238,6
aparelho circulatério
Doenca cérebro- 179,6 139,8 113,2 110,4
vascular
Doenca isquémica 70,5 61,1 59,6 57,3
cardiaca
Tumores malignos 169,4 164,2 159,4 145,8
Tumor maligno do 24,0 20,1 17,5 16,1
estbmago
Tumor maligno do 21,8 22,5 23,2 24,3
pulméo
Tumor maligno da 25,2 22,4 21,1 18,2
mama feminina
Tumor maligno da 28,6 30,0 25,0 22,6
prostata
Doencas do 61,5 66,8 55,2 52,6
aparelho respiratorio
Doencas do 38,9 31,4 32,3 35,2
aparelho digestivo
Diabetes mellitus 23,1 21,1 27,3 28,5
Acidentes com 23,1 12,4 16,7 14,1
veiculos a motor
Sinais, sintomas e 94,9 96,3 66,6 455
afeccbes mal
definidas
Todas as causas 838,3 754,0 700,7 578,0

Fonte: DGS, 2006

Nos anos em estudo, as doencas do aparelho circulatério, os tumores
malignos e as doencas cerebro-vasculares constituem, e provavelmente
manter-se-ao no futuro, como as principais causas de morte da populagao
portuguesa.

A mortalidade por sintomas mal definidos continua a ocupar uma posi¢cao
excepcionalmente elevada nas causas de morte, sugerindo a fragilidade do
sistema de recolha e tratamento da informacao.

Em relacdo a morbilidade, o quadro 3 reflecte a evolucéo, entre 1995 e
2004, do numero de doentes saidos dos hospitais publicos portugueses,
que € crescente, com excepcdo das afeccbes perinatais e das lesbes e
envenenamentos. A demora média mostra uma tendéncia para a
estabilizacdo, com excepcdo do grupo das doencas incluidas em
“transtornos mentais” que apresenta demoras meédias com valores mais
elevados.
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Quadro 3 — Total de doentes saidos dos hospitais e demora média observada, por
grupos de doencas (capitulos da CID-9), no Continente, nos anos de 1995, 2000,
2003, 2004 e previsdo para 2015

Grupos de doencas

Doentes Saidos (numero)

Demora Média (dias)

(Capitulos da CID-9)
1995 2000 2004 2015 1995 | 2000 | 2004 | 2015
Doengas infecciosas e | 15507 | o751 24171 27250 12,6 11,1 | 111 11,0
paraSItarlas
Tumores 68966 | 76605 98447 | 110000 12 10,7 | 9,2 9,1
Doencas das glandulas
enddcrinas, nutricdo e 16539 18733 23932 25118 9,2 9,1 7,9 8,1
metabolismo
[Doencas do sangue e 6641 6503 7896 8500 9 8,3 7,9 8,2
orgaos hematopOIetlcos
Transtornos mentais 9475 11990 14231 15321 17,1 16,5 19,5 20,0
Doencas do sistema
nervoso e 6rgaos dos 32445 44822 69911 75846 6,5 4.4 2,8 2,8
sentidos
Doengas do aparelho | g,758 | 195080 | 131026 | 148075 9,9 84 | 7.9 8,0
circulatorio
Doencas do aparelho | 57957 | 7527 89555 | 102645 8,4 8,3 8,1 7,5
resplratorlo
Doencas do aparelho | g1 | 103130 | 116071 | 134287 7,8 6,5 5,9 5,5
digestivo
Doencas do aparelho | gq355 | 53549 | 72412 | 81217 6.1 57 | 50 45
genlturlnarlo
Complicacdes da
gravidez, parto e 118992 127066 116739 | 112989 3,8 3,5 3,3 3,0
puerpério
Doencas da pele e
tecido celular 12495 | 15208 18255 22900 7,9 6,5 5,1 4,5
subcutaneo
Doencas do sistema 42814
osteo-muscular e tecido 23483 31454 38624 11,0 8,4 6,7 5,6
conjuntivo
Malformacoes 9389 8834 9472 9490 7,6 61 | 45 4,5
congénitas
Afecgoes perinatais 2864 2694 2490 2260 8,3 8,2 6,3 5,8
Sintomas, sinais e 23103 | 12943 13534 9750 6,3 5,1 42 4,1
afeccbes mal definidas
Lesbes e 75922 | 73417 71371 69500 10 9,5 9,3 9,3
envenenamentos
Outras categorias 148645 | 141105 | 132530 | 119200 | 4,2 41 | 41 4,1
Total 862392 | 941158 | 1050667 | 1117162 7.6 6,9 6,4 6,4

Fonte: DGS, 2006

Existe a conviccdo de que os doentes hospitalizados crescerdao em todos
0s grupos de doencas, com excepcgao das complicacdes da gravidez, parto
e puerpério, afeccdes perinatais e lesdes e envenenamentos, ou seja “no
futuro, acentuar-se-ao as doencas mais frequentemente associadas ao
envelhecimento, nomeadamente, cardio e cérebro-vasculares, diabetes,
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doencas oncoldgicas, muasculo-esqueléticas, neuroldogicas e do foro
psiquiatrico” (George, 2006).

A auto-avaliacdo do estado de saude da populacdo do Continente tem
melhorado de acordo com os inquéritos do INS: em 1995/1996, cerca de
70% da populacdo considerava que o seu estado de saude era inferior a
bom; em 1998/1999 esse valor reduzia-se para 58%, e em 2005/2006 para
52,78% (sendo o valor de 50,73% se incluirmos as regides autonomas dos
Acores e da Madeira). Porém na comparacdo com o valor médio nos
quinze paises da Unido Europeia, em 2004, a situacdo portuguesa néo é
satisfatoria: com estado de saude muito bom, o valor para homens, em
Portugal, é de 4,3% e 2,8% para mulheres, enquanto na UE15 o valor é
respectivamente de 18,3% e 14,5%; com estado de saude muito mau o
valor para homens, em Portugal, € de 12,8% e de 18,6% para mulheres,
enquanto na UE15 o valor é respectivamente de 7,2% e 10,2% (Santana,
2005).

3.3 Concluséao

As necessidades de saude da populacao vao, exigir do sistema de saude
respostas cada vez mais complexas, por forca de uma progressiva
alteracdo do perfil epidemioloégico das doencas e dos doentes, mais
envelhecidos e com patologias mais incapacitantes e onerosas.

Em suma, é necessario que o sistema de saude acompanhe esta silenciosa
modificacdo e que também proceda a adaptacdes na oferta de cuidados, na
revisdo do perfil formativo dos seus profissionais e antecipe as
consequéncias, deste processo, no financiamento dos cuidados de saude.

Alteracbes recentes na moldura da oferta de cuidados de saude em
Portugal indiciam, desde j&, uma compreensdo desta nova realidade. A
reformulacdo da rede hospitalar, a reorganizacdo dos cuidados de saude
primarios e a criagdo de uma rede de cuidados integrados constituem sinais
significativos de uma nova abordagem do sistema de saude portugués.
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4. O sistema de saude

4.1. Introducéo

Este capitulo pretende analisar as circunstancias que levaram a criacao do
modelo actual de sistema de salde portugués e a evolucdo de aspectos
politicos, juridicos, constitucionais e organizativos, com especial énfase nas
guestdes relacionadas com o financiamento da saude, ao longo das ultimas
décadas.

4.2. A criacado e o desenvolvimento do modelo de sistema de saude

Em Maio de 1974, o Programa do primeiro Governo Provisorio anunciava o
lancamento das bases para a criacdo de um servigco nacional de saude, ao
qual deveriam ter acesso todos os cidadados. Assim o diz o Decreto-lei n.°
203/74, de 15 de Maio, que elege, como objectivos principais da acc¢do do
governo, lancar os fundamentos de uma nova politica econémica e adoptar
uma nova politica social.

Mas, a reforma do sistema de saude, em 1971, marcara ja as opgdes
doutrinarias para as décadas seguintes. A auséncia de rupturas
significativas depois da Revolucdo de 1974 deve-se, em primeiro lugar, ao
reforco, em 1971, da intervencdo do Estado nas politicas de saude; em
segundo lugar, a orientacdo desse novo papel do Estado no sentido de
conferir prioridade a promocdo da saude e a prevencdo da doenca, que
constituiam aspectos inovadores naquele contexto politico e que
recolheriam o apoio das forcas politicas e sociais vencedoras, trés anos
depois, no 25 de Abril; em terceiro lugar, ao facto de muitos dos principais
obreiros desta politica terem mantido o desempenho de fungdes relevantes
depois de 1974.

Na verdade, alguns dos principios centrais da reforma de 1971 - uma
politica unitaria de saude nacional; o reconhecimento do direito a saude; a
necessidade de progressiva instauracdo de um Sistema Nacional de
Saude; o reconhecimento da intervencdo do Estado como difusor da
politica de saude e responsavel pela sua execucao; a integracdo de todas
as actividades de saude; o investimento nos servicos de promocao da
saude e de prevencdo da doenca - constituiram uma forma inovadora e
percursora do que mais tarde seria consagrado em termos politicos,
legislativos e organizacionais.

Em 1976, o artigo 64° da Constituicdo destaca o direito a proteccdo da
saude através da "criagdo de um servi¢o nacional de saude universal, geral
e gratuito" e estabelece ao Estado a obrigacdo de “orientar a sua accao
para a socializacdo da medicina e dos sectores médico-medicamentosos”.
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Estava, entdo, consagrado constitucionalmente um modelo de sistema de
saude que iria influenciar todos os desenvolvimentos futuros das politicas
de saude.

A analise dos programas dos governos constitucionais, em Portugal, depois
de 1976, fornece-nos a dimensédo da prioridade concedida por cada
governo ao financiamento da saude, no momento em que é redigido o seu
programa. Precisar este momento faz sentido na medida em que
desenvolvimentos subsequentes, quer da conjuntura econdémica e
financeira, quer do enquadramento politico da actividade governamental,
provocaram o enfraquecimento ou, pelo contrario, fortaleceram a
necessidade de considerar este objectivo.®

O conteudo dos programas de governo permite identificar cinco periodos
distintos, a partir de 1976, considerando as prioridades das politicas de
saude e a forma de financiar o sistema de saude.

Num periodo inicial, os dois primeiros governos constitucionais
apresentavam como objectivo central a aplicacdo do artigo 64° da
Constituicdo, ou seja a criacao de um servico nacional de saude universal,
geral e gratuito.

A Lei do Servico Nacional de Saude de 1979 - Lei n.° 56/79, de 15 de
Setembro - representou o primeiro modelo politico de regulamentacdo do
artigo 64° da Constituicdo e defendia um conjunto coerente de principios,
do qual se destaca a gratuitidade.

O artigo 6° desta Lei dispunha que o0 acesso a todas as prestacOes
abrangidas pelo SNS néo sofria restricdes, “salvo as impostas pelo limite de
recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis" e o artigo 7°
anunciava a gratuitidade, "sem prejuizo do estabelecimento de taxas
moderadoras diversificadas tendentes a racionalizar a utilizacdo das
prestacoes".

Colocava-se, entdo, o problema juridico da discutivel compatibilizacdo da
exigéncia constitucional de gratuitidade com a existéncia de
comparticipacdes que ja eram anteriormente pagas pelos utentes e depois
lhes passaram a ser exigidas no quadro da habilitacdo concedida pelo
artigo 7° da Lei do SNS; havia, portanto, na altura, um problema juridico-
constitucional derivado do facto de, ndo obstante a Constituicdo
estabelecer a gratuitidade, a lei ordindria ressalvar a existéncia de
pagamento de taxas moderadoras.’

80 anexo 3 apresenta, em relacdo a cada um dos programas dos governos constitucionais,
um resumo do principal objectivo das politicas de saude e da forma como se enquadra o
tema do financiamento da salde.

° Sobre os limites constitucionais & alteracdo do modelo de financiamento do Servico
Nacional de Salde, ver no anexo 4 o parecer elaborado, para este Relatério, pelo
Professor Doutor Jorge Reis Novais.
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Este problema obteve uma primeira resposta da jurisprudéncia
constitucional, ainda por parte da antiga Comissao Constitucional, no
Parecer n® 35/82, recorrendo-se, entdo, a dogmatica constitucional da
relevancia juridica especial das normas de direitos sociais, segundo a qual
estas sao de realizacdo progressiva, gradual, diferida no tempo, em funcao
das disponibilidades financeiras e materiais do Estado. Assim, e de acordo
com este entendimento, o pagamento de taxas moderadoras nao
contrariaria a regra constitucional, ja que a gratuitidade constitucionalmente
imposta seria uma gratuitidade essencialmente programatica e progressiva.

Nos anos seguintes, o Tribunal Constitucional, entretanto criado com a
revisdo constitucional de 1982, ainda "escapou", no Acérddo n°® 92/85, a
analise da questdo da eventual inconstitucionalidade material dos
despachos que regulavam as taxas moderadoras, optando por considerar
esses despachos organicamente inconstitucionais e dispensando-se, por
isso, de apreciar a questdo de fundo, mas alguns anos decorridos, no
Acordao n° 330/89, teve que decidir a questao principal.

O Tribunal Constitucional ndo se orientou, neste ultimo aresto, pela linha de
argumentagcdo seguida no Parecer n° 35/82, ou seja, parte agora do
principio que a imposi¢cdo constitucional de gratuitidade possa ser de
realizacdo imediata e € a esta luz que abre uma nova linha de
fundamentacdo. O Tribunal Constitucional vai agora verificar se esta
gratuitidade constitucional, mesmo se concebida como sendo de realizacao
imediata, € ou ndo compativel com o pagamento de taxas moderadoras,
concluindo pela compatibilidade, portanto, pela n&o inconstitucionalidade da
existéncia de taxas moderadoras a pagar pelos utentes do SNS.

Num segundo periodo, os Governos da Alianca Democrética, apos a vitoria
nas eleicoes legislativas de Dezembro de 1979, pretenderam desenvolver
uma alternativa ao SNS, quer por razdes ideoldgicas, quer por razdes da
sua sustentabilidade financeira, como era patente nos programas do VI, VII
e VIl Governos Constitucionais.

A partir do inicio da década de oitenta, a eficiéncia comeca a preocupar
seriamente dirigentes e investigadores, que apontam a dimensao excessiva
do montante das transferéncias para o sector privado, através das
convengdes com prestadores privados e das comparticipacdes do SNS nos
custos dos medicamentos prescritos em ambulatorio. Portugal era, ja nessa
altura, o pais da OCDE com uma percentagem mais elevada de gastos
com medicamentos em relacdo as despesas publicas com saude e o sector
privado realizava mais de metade do nimero de andlises e dos exames de
radiologia. O SNS era proprietario e prestador quase exclusivo dos
cuidados de hospitalizacdo e meramente pagador dos cuidados
ambulatérios que incorporavam tecnologia e essa tendéncia agravara-se
entre 1974 e 1984 pois a importancia das transferéncias para o sector
privado no total dos gastos publicos acentuara-se de 29,8% para 33,8%
(Campos, 1987).
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Ainda na década de oitenta, em Portugal, inicia-se um debate sobre a
reforma do sistema de salde, com um forte sector de opinido defendendo
um papel mais activo do sector privado, uma maior responsabilizacdo
individual pelo financiamento e uma orientacdo empresarial paro o SNS.

As reformas encetadas, entdo, em paises da Europa eram fortemente
influenciadas pela "ideologia de mercado”, incentivando a competicdo entre
prestadores como forma de ganhar eficiéncia, e também por politicas de
prioridades, escolhas e limites nos cuidados publicos de saude.

Mas as obrigacBes constitucionais impuseram limites aos projectos de
extincdo do SNS através da lei ordinaria, em especial por forca do Acordao
n. 39/84, de 11 de Abril, do Tribunal Constitucional que declarou
inconstitucional o artigo 17° do Decreto-lei n.° 254/82, de 29 de Junho, que
revogara a maior parte da Lei n.° 56/79, traduzindo-se na extingcdo do
Servico Nacional de Saude.

Num terceiro periodo, coincidente com os governos de Cavaco Silva, a Lei
de Bases da Saude de 1990 (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto) e o Estatuto
do Servico Nacional de Saude, de 1993 (Decreto-lei n.° 11/93, de 15 de
Janeiro) abriram a possibilidade da privatizacdo de sectores do
financiamento de cuidados, com a concessao de incentivos a opgdo por
seguros privados de saude e a possibilidade de criagcdo de um seguro
alternativo de saude.

Mas a privatizacao de sectores do financiamento de cuidados partia de um
entendimento do SNS como um dos prestadores de cuidados, o que
alterava significativamente o modelo de SNS, separando a prestacao do
financiamento e abrindo neste a opgcdo por empresas seguradoras. Este
entendimento obrigava a opg¢bes claras, ou mesmo rupturas, que O
Governo nao quis prosseguir e o seguro alternativo de saude, ao contrario
das expectativas do Ministério da Saude, ndo recolheu, também, o
interesse das empresas seguradoras.

Com a segunda revisdo constitucional, em 1989, o primeiro principio do
artigo 64° passa a ter uma outra redac¢do: "servico nacional de saude
universal e geral e, tendo em conta as condi¢cdes econdémicas e sociais dos
cidadaos, tendencialmente gratuito" e, no segundo, abandona-se a
redaccdo radical da socializacdo da medicina e dos sectores medico-
medicamentosos, para se limitar a socializagdo dos custos dos cuidados
médicos e medicamentosos.

Cotejando a Lei de Bases com o novo texto constitucional saido da revisao
de 1989, sobre a questdo da gratuitidade do SNS, considerou o Tribunal
Constitucional no Acérdao n® 731/95, que houve o propdsito de flexibilizar a
anterior formula constitucional de gratuitidade. Ora, se antes da revisao de
1989 o Tribunal Constitucional ja considerava as taxas moderadoras
compativeis com a exigéncia de gratuitidade, agora, ap6s a revisdo, a
maior flexibilidade da norma constitucional determinaria o alargamento da
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margem de conformacdo anteriormente reconhecida ao legislador
ordinario™.

Num quarto periodo, referente aos governos do Partido Socialista liderados
por Antonio Guterres, o programa do Xl Governo Constitucional, embora
afirmasse a necessidade de uma reforma profunda do SNS, limitava as
medidas a adoptar durante a legislatura a previsibilidade das receitas
publicas a atribuir ao sector, a manutencdo do equilibrio orcamental e a
responsabilizacao financeira dos prestadores publicos.

O modelo defendido por este governo do PS era, porém, marcadamente
ideoldgico ao travar o afastamento do Estado na area da saude, que se
desenhava anteriormente, afirmando-se como prioritario o investimento no
potencial do SNS.

Desta época regista-se a criacdo normativa (Decreto-lei n.° 157/99, de 10
de Maio) dos centros de saude de 32 geracdo, um novo estatuto hospitalar
iniciado em 1998 no Hospital de Sao Sebastido, em Santa Maria da Feira
(Decreto-lei n.° 151/98, de 5 de Junho), a criacdo de centros de
responsabilidade integrados nos hospitais (Decreto-lei n.° 374/99, de 18 de
Setembro), os sistemas locais de saude (Decreto-lei n.° 156/99, de 10 de
Maio), as agéncias de contratualizacdo (Despacho Normativo n.° 46/97, de
8 de Agosto) e a criacdo da estrutura de missao “Parcerias Saude.

Finalmente, os governos de coligacdo PSD-CDS/PP, entre 2002 e inicio de
2005, acentuavam programaticamente o caracter misto do sistema de
saude.

Desde 2001 até ao presente registaram-se alteracdes profundas no sistema
de saude portugués, que, apesar da transicdo de governos, deram
continuidade ao modelo social, desenhado na Constituicdo de 1976,'" e
consolidaram as reformas, embora, por vezes, com diferencas
significativas, como € o caso dos cuidados de saude primarios e dos
cuidados continuados integrados. Mas, de uma forma geral, na busca da
contencdo da despesa publica e, em concreto, no processo de
empresarializacdo dos hospitais, na politca do medicamento e nas

' piz o Professor Jorge Reis Novais, no parecer ja citado que “tendencial gratuitidade
significa que a prestacdo de cuidados e servicos de salde no ambito do SNS tende a ser
gratuita, mas ndo tem de ser gratuita, pelo menos, ndo tem de ser sempre gratuita. O ser
gratuito sera a inclinagédo natural do SNS, sera o seu sentido geral, a tendéncia, mas nao
serd uma exigéncia de caracter absoluto, no sentido de vedar, hoje, o pagamento de
gualquer "preco" do custo de prestagfes obtidas no &mbito do SNS. Se ja nédo o era (pelo
menos no entendimento do Tribunal Constitucional) quando a Constituicdo impunha a
gratuitidade, muito menos o sera, por maioria de razdo, agora. A letra da Constitui¢cdo, o
contexto da revisdo constitucional de 1989, o sentido da jurisprudéncia constitucional, a
comparacao com as opc¢des da Constituicdo no dominio do ensino, por si s, indiciam
indiscutivelmente esta concluséo”.

1 O primeiro-ministro Santana Lopes, ao afirmar, em Setembro de 2004, que “o objectivo
do Governo nao é diferenciar as taxas moderadoras mas sim estabelecer o pagamento
diferenciado dos cuidados de saude no Servico Nacional de Saude”, estaria a considerar
alteracGes no modelo para o financiamento da Saude.
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parcerias publico-privadas na construcdo de novos hospitais, ficou patente
uma politica de continuidade entre governos.

4.3 Conclusao

Em suma, o SNS nunca esteve em sério risco de desaparecer, embora
tenha sido a Constituicdo da Republica a impor, no inicio da década de
oitenta, limites aos projectos de mudanca substantiva do SNS através da lei
ordindria. Houve alteracbes de principios importantes mas nao
constitucionais e, progressivamente, instalou-se uma dependéncia do
percurso, traduzida nos consensos construidos nos fora de economistas da
saude, gestores e politicos de saude, no sentido da manutencdo do SNS
como mecanismo de proteccdo social na saude, carecido, porém, de
reformas que o tornassem mais eficiente, mais equitativo e mais controlado
nos gastos. Este consenso conseguiu-se, também, pela conjugagédo de
interesses, desde logo, das profissées, que, na sua relacdo com decisores
politicos e técnicos, contribuiram para a manutencdo de uma matriz
legislativa que os beneficiava e para a dificuldade do sistema se orientar
para solu¢cdes mais eficientes, mas no interesse também dos fornecedores
de bens e de servicos.

Este processo de progressiva aproximacao ideolégica, que tem
caracterizado o sistema de saude portugués, tem semelhante
demonstracdo a nivel internacional, com a doutrina expendida pela
Organizacdo Mundial de Saude e pelo Banco Mundial na busca da
estabilizacdo do péndulo entre dois extremos — a exaltacdo dos beneficios
da intervencéo do Estado e do mercado (Simdes, 2004).
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5. Os estudos técnicos sobre financiamento

A década de noventa do século XX foi rica em andlises publicadas sobre
modelos para o financiamento do sistema de saude portugués.

Em Marco de 1992, o Ministério da Saude publicou um documento, da
autoria de um grupo de trabalho coordenado por Paulo Mendo e constituido
por José Carlos Lopes Martins, Jodo Santos Lucas e Jodo Urbano,
intitulado “Proposta de Financiamento”.

O texto comeca por afirmar o principio da universalidade, mas também da
supletividade do Estado na saude: “o Estado é o garante de que ninguém
deixara de ser tratado por razées de ordem econémica ou social e, por isso,
assume-se desde ja como pagador de todas as despesas de saude feitas
pelo estrato da populagcéo portuguesa de menores rendimentos”, mas um
Estado supletivo “deixando que a iniciativa privada e as forgcas sociais
tenham o principal papel na producao e distribuicdo dos bens e servigos”.

Depois, sublinha-se a responsabilizacéo financeira dos utilizadores, pois “...
todo o cidaddo deve contribuir para 0 pagamento das suas despesas de
saude de acordo com a sua capacidade econémica”.

Defende-se, ainda, a liberdade de escolha e o opting-out, devendo ser
criado um “cartdo de beneficiario do Sistema de Saude Portugués, onde
conste a comparticipacdo do Estado e a companhia seguradora que
eventualmente segure o beneficiario”, devendo ser “estimulado o mercado
segurador, nomeadamente com vantagens fiscais, de modo a que seja
oferecida ao cidad&o a possibilidade de fazer seguros de doencga e seguros
complementares que cubram as despesas nao comparticipadas pelo
Estado” mas, “para evitar a excluséo de idosos e doentes desses seguros,
o Estado discutira com as empresas a proteccdo aos grupos de “risco
acrescido”.

A proposta afirma que os beneficidrios dos subsistemas, que constituem
cerca de 20% da populacdo, pagardo, segundo as tabelas e precarios
aprovados, todos os servi¢os que lhes sejam prestados pelo SNS.

“Os 80% restantes da populacdo que sdo os beneficiarios do “Sistema
Nacional de Saude” serao divididos em trés grupos de acordo com 0S seus
rendimentos, para fins de pagamento de servigos”. Assim, o grupo de
menores rendimentos seria comparticipado a 100% em todas as suas
despesas de saude, excepto nos medicamentos; o grupo de maiores
rendimentos deveria pagar 70% das despesas de saude; o grupo de
rendimentos intermédios pagaria 40% das despesas de saude. Caberia,
porém, ao Estado a cobertura dos riscos catastroficos que se situassem
acima da habitual cobertura dos seguros doencga.
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Seria, ainda, garantido aos cidaddos que optassem por um seguro privado
de saude uma comparticipacdo no prémio igual a capitacdo que nesse ano
o Orcamento de Estado atribuisse para a Saude, descontando 20%
correspondente ao chamado esforco de solidariedade incorporado no
imposto.

Em Marco de 1995, o Ministério da Saude publica o Relatorio
“Financiamento do Sistema de Saude em Portugal”, da autoria de Diogo de
Lucena, Miguel Gouveia e Pedro Pita Barros.

O ponto de partida deste documento consiste na afirmacdo de que “o
sistema publico de financiamento deve ser encarado como seguro basico
publico, universal e obrigatério”. Porém, existiia a “possibilidade de
coberturas suplementares com contribuicbes voluntarias para o sistema
publico”, e pretendia-se promover a concorréncia na gestdo do
financiamento publico, através da criacdo de mais do que uma entidade
financiadora com autonomia de gestédo face ao Ministério da Salude e com
“capacidade de actuar no mercado segurador de forma explicita e de
negociar 0s precos da prestacao de servigos”.

Era afirmada, ainda, a possibilidade de “saida do sistema de seguro publico
mediante a apresentacdo de seguro privado alternativo que cubra as
garantias incluidas no seguro publico basico”, mas assumindo-se o sistema
publico de financiamento como “financiador de ultimo recurso de doencas
catastréficas e doencas crénicas”.

A Associacao Portuguesa de Economia da Saude (APES) organizou, em
Outubro de 1996, uma reunido com quinze peritos sobre financiamento da
salude para dar resposta a uma solicitacdo do presidente do Conselho de
Reflexdo sobre a Saude.

No resumo desse debate afirma-se que “é conviccdo da maioria dos
participantes que o sistema de impostos devera continuar a ser a principal
fonte de financiamento” e que "os sistemas de saude caracterizados por um
s6 financiador e com orgcamentos globais tém um melhor desempenho que
0s sistemas que apresentam multiplos financiadores” (APES, 1997).

De uma forma geral, considerou-se que existia uma componente de co-
pagamento que ja era significativa, sendo entendido como uma forma
pouco adequada para aumentar o financiamento da saude; foi igualmente
referido que carecia de fundamentacdo econdémica solida a ideia de um
imposto social consignado a saude, tendo sido apontadas trés razfes: em
primeiro lugar ndo existia evidéncia de que uma gestdo separada de
contribuicbes para a saude tivesse menores custos do que o actual
sistema; em segundo lugar, no caso de insuficiéncia de fundos, recorrer-se-
ia a impostos gerais; em terceiro lugar, no caso de excesso de fundos,
estes ndo seriam reafectados a outras despesas governamentais,
acabando por ser eventualmente gastos em despesas ndo necessarias.
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Foi reconhecido que o aspecto que gerou maior discussdo foi o da
possibilidade de admissdo de opting-out, embora fosse consensual a
afirmacéao de “que nao deve existir um abandono do SNS”.

Em 1998, o Conselho de Reflexdo sobre a Saude, criado em Janeiro de
1996, presidido por Daniel Serrdo e integrando Alexandre Abrantes,
Antonio Barros Veloso, Guilherme Oliveira, José Manuel Moreira, Manuel
Delgado e Mariana Diniz de Sousa, publica o documento “Reflexdo sobre a
Saude — Recomendacdes para uma reforma estrutural”.

No capitulo sobre financiamento Ié-se que “criar novas formas de co-
pagamento dos cuidados [...] € aumentar as taxas moderadoras contribuiria
para ampliar a iniquidade hoje ja existente no SNS [...]. Os pagamentos
directos sdo, no contexto nacional, “altamente regressivos” em contraste
com outras formas de financiamento”.

Apoiando-se a manutencdo de um seguro publico obrigatério (que
corresponde em tracos gerais a nogcdo de seguro social descrita
anteriormente), propunha-se a criacdo de um Fundo Nacional de Saude,
Unico, de inscrigdo obrigatdria para todos os cidadaos, sendo os prémios de
seguro determinados em funcdo dos rendimentos do agregado familiar.
Este Fundo, instituto publico gerido com autonomia técnica, administrativa,
financeira e patrimonial, funcionaria como a entidade financiadora do SNS e
definiria para cada ano o conjunto de cuidados de saude necessarios - 0
pacote basico de cuidados. O Estado deveria disponibilizar um Fundo de
Equilibrio Financeiro para o Fundo Nacional da Saude, até um limite a fixar.

N&o defendendo o opting-out, admitia-se que o0s cidadados teriam a
liberdade de aderir a seguros e subsistemas de salde complementares.

O quadro 4 resume as propostas descritas anteriormente, considerando
cinco opcbes: aumento dos pagamentos directos no sistema publico,
promocdo do opting-out do SNS, impostos como principal fonte de
captacdo de fundos, limitacdo da cobertura pelo SNS e criacdo de um
“seguro publico obrigatério” (que corresponde a nocdo de seguro social
descrita anteriormente). Outros aspectos relevantes, nomeadamente o
papel dos subsistemas, as deducBes fiscais e a concorréncia entre
entidades financiadoras, nao tiveram expressao significativa na reflexao
entdo realizada.

De realcar que estes estudos ndo apresentaram, de forma detalhada, a

traducdo quantificada das propostas, nomeadamente no que respeita as
formas de financiamento actual e as alternativas que, entdo, se colocavam.
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Quadro 4 — Resumo das propostas apresentadas por grupos de trabalho e
associac¢des cientificas, na década de noventa, sobre financiamento da sadde

Aumento dos Promocé&o do | Impostos Limitacdo da | Seguro
pagamentos opting-out do [ como cobertura social
directos no SNS principal pelo SNS
sistema fonte de
publico captacao de
fundos
Paulo Mendo Sim Sim N&o (?) Sim N&o
e outros
1992
Lucena, N&o Sim Sim Sim N&o
Gouveia e
Barros
1995
APES N&ao Nao (?) Sim N&ao N&o
1996
CRES N&o N&o N&o Sim Sim
1998

Fonte: elaboracéo propria

60




6. Os gastos com a saude: Portugal no contexto internacional

6.1. Introducao

As necessidades de saude de uma populacdo traduzem-se em procura de
cuidados de saude, o que a par de outros factores, implica crescentes
volumes de despesa gastos no sector.

Diferentes paises tém utilizado formas distintas de organizacdo para
assegurar que os fundos necessérios para financiar essas despesas sejam
obtidos. Descreve-se, agora, 0 processo de evolucao recente das despesas
com cuidados de saude, em Portugal e no contexto internacional.

6.2. Os gastos publicos e os gastos dos particulares

6.2.1. A evolucéo dos gastos com a saude no passado

A figura 2 apresenta a evolucdo dos gastos com a saude, em percentagem
do PIB, desde o inicio da década de oitenta até 2004, para a média da
Unido Europeia (15 paises), para a média dos paises da OCDE e em
Portugal (neste caso, decompondo-os em gastos publicos e privados).

A tendéncia, nas ultimas duas décadas e meia, nestes paises, tem sido no
sentido do crescimento do peso dos gastos com a saude no PIB. Resulta
claro que esta tendéncia de crescimento tem sido mais forte em Portugal do
gue na média dos paises da UE15 ou da OCDE, sobretudo por presséo do
crescimento da componente publica dos gastos.*?

'2 para maiores desenvolvimentos sobre a evolucdo dos gastos com a satide no passado,
ver 0 anexo 5.
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Figura 2 — Evolucgao do peso dos gastos com a satude no PIB (%), em Portugal, UE15 e OCDE,
entre 1990 e 2004
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Fonte: OCDE Health Data, 2006™

O quadro 5 mostra que em 1980 a percentagem dos gastos com a saude
no PIB em Portugal era de 5,6% do PIB, ao passo que em 2004 era ja de
10%, superior ao valor médio da UE15 (9%) e da OCDE (8,9%).

Constata-se que em Portugal neste periodo, duplicou o peso dos gastos
publicos com saude face ao PIB (3,6% em 1980, 7,2% em 2004). No que
se refere a importancia relativa da componente privada dos gastos com
saude, verifica-se que o crescimento desta fatia dos gastos totais nao foi
tdo forte no caso portugués como na média dos paises da UE15 e da
OCDE, contrariamente ao que sucedeu com a componente publica dos
gastos.

3 A base de dados OCDE Health Data tem registado alteracdes na forma de célculo das
diferentes séries, devendo-se consultar as respectivas notas metodoldgicas para mais
informacao sobre as limitacdes inerentes a construgdo das séries.
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Quadro 5 - Evolugao do peso dos gastos totais, publicos e privados com a saude no PIB, em
Portugal, UE15, OCDE e paises seleccionados, entre 1980 e 2004
Gastos Totais em Saide Gastos Piblicos em Saidde Gastos Privados em Saide

1930 1985 1990 1995 2000 2004 1930 1985 1990 1995 2000 2004 1930 1985 1990 1995 2000 2004
87 9, 10,4 68 70 65 83 82 1.8 20

Reino Unido
Suécia

Australia (a

Estados Unidos
Japédo

UE 15 (c . : b
OCDE c) 68 68 70 7.7 80 89
Fonte: OCDE Health Data, 2006

Notas: (a) Valores de 2003; (b) Despesa de Investimento ndo dividida entre Publico e Privado; (c) Média
ndo ponderada dos valores disponiveis

A figura 3, relativa a evolucdo dos gastos com saude per capita, em
Portugal, entre 1980 e 2004, a precos correntes e a pre¢cos constantes de
2000, permite verificar que, no periodo em analise, houve um forte
crescimento dos gastos totais com saude per capita, e que este
crescimento foi sobretudo devido ao crescimento dos gastos publicos nas
tltimas duas décadas e meia. Os gastos privados em saude per capita a
pregcos constantes revelam um crescimento bastante menos marcado do
gue o dos gastos publicos.
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Figura 3 — Evolucdo dos gastos totais, publicos e privados com a saude per capita em Portugal,
entre 1990 e 2004
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Fonte: OCDE Health Data, 2006

A evolucao dos gastos com a saude per capita, em paridades de poder de
compra (PPP), em Portugal, na média da UE15 e na média da OCDE, é
apresentada na figura 4.

Os dados sobre a evolugdo comparativa anteriormente analisados séo, de
certo modo, relativizados quando se consideram valores per capita em
PPP, ou seja, o ritmo de crescimento dos gastos com saude € semelhante
em Portugal, na UE15 e na OCDE e verifica-se mesmo uma divergéncia
maior dos valores no final do periodo do que no inicio, com Portugal a
apresentar um desvio negativo tendencialmente crescente face a média da
UE15 ao longo do periodo. Por outras palavras, considerando os dados em
PPP, gastou-se menos com saude, per capita, em Portugal do que na
média da UE15, entre 1980 e 2004, o que pode evidenciar elevada pressao
de precos no sector.
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Figura 4 — Evolucao dos gastos com a saude, per capita, em paridade de poderes de compra em
Portugal, UE 15 e OCDE, entre 1990 e 2004
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Fonte: OCDE Health Data, 2006

Analisando o contributo de cada possivel fonte de financiamento dos gastos
com saude, a figura 5 permite conhecer a situagcdo em 2004.

As fontes de financiamento consideradas séo, por um lado, a despesa
publica e, por outro, na componente privada, 0os pagamentos directos, 0s
seguros privados de saude e outra despesa privada.

De realcar que, em 2004, por comparacdo com a média da UE15 (75,6%) e
da OCDE (73%), em Portugal o peso do financiamento publico face ao total
€ apenas ligeiramente inferior (71,9%), mas jA no que respeita a
importancia relativa dos pagamentos directos, estes representam mais 4,4
pontos percentuais (p.p.) do que na média da UE15 e mais 2 p.p. do que na
média da OCDE. A importancia dos seguros privados enquanto fonte de
financiamento, em 2004, em Portugal, € muito semelhante a da média da
UE15 e da OCDE.
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Fonte: OCDE Health Data, 2006
(a) Valores de 2003; (b) Valores de 2002; (c) Reparticdo da despesa privada néo disponivel

Quanto a evolugcédo recente, em Portugal do peso de cada uma destas
fontes de financiamento dos gastos com saude, a figura 6 permite verificar
que, no periodo entre 2000 e 2004, diminui a importancia do SNS e da
despesa privada familiar, e aumenta o peso de outras despesas publicas e
dos seguros privados no financiamento dos gastos com saude.
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Figura 6 — Evolucao recente do peso de cada fonte de financiamento no total dos
gastos com a saude — Portugal
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Fonte: INE — Conta Satélite da Saude, 2006

6.2.2. Os gastos publicos com a saude no futuro

Em termos de gastos publicos futuros com saude, consideram-se duas
fontes: a OCDE (OCDE, 2006 e 2006b), que projecta as despesas publicas
com cuidados de saude e com cuidados continuados em 2050, e a
Comissédo Europeia (Comissdo Europeia, 2006), que estima o impacto do
envelhecimento da populacdo nestes dois grupos de despesa publica, bem
como nas pensdes, educacao e subsidios de desemprego, em 2050, nos
paises da UE25.

Note-se que, dependendo do modo como em cada pais esta organizado o
sistema de financiamento dos cuidados continuados, com maior ou menor
responsabilidade financeira da salde e da seguranca social, tal tera
implicallsg()es distintas nas projeccdes e sustentabilidade dos gastos com
saude™.

A OCDE considera dois cenarios distintos de contenc¢do, ou nédo, do
crescimento da despesa publica nas projeccbes de despesa publica para
2050, em % do PIB, (OCDE, 2006), como se depreende do quadro 6.

 Traducao livre de long-term care.
> Uma sintese das caracteristicas metodoldgicas e dos pressupostos destas duas grandes
fontes de projec¢bes de despesa pode ser encontrada no Anexo 6.
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Considerando o cenario de aplicacdo de medidas de contencdo das
despesas (cost-containment), verifica-se que, entre 2005 e 2050, as
despesas publicas com cuidados de saude crescerdo estimadamente 2,4
p.p do PIB em Portugal e 2 p.p. na média da OCDE. Somando a estas a
componente publica de variacdo estimada da despesa com cuidados
continuados, a OCDE estima que as despesas publicas totais com saude
crescam 3,5 p.p. do PIB em Portugal, e 3,4 p.p. ha média da OCDE. No
entanto, no caso de ndo serem, atempadamente, adoptadas medidas de
contencdo dos gastos pelos Governos, a percentagem das despesas
publicas com saude no PIB quase duplicaria até 2050, quer em Portugal,
quer na média da OCDE, embora haja grandes diferencas entre as
estimativas para os diferentes paises estudados (OCDE, 2006b).

O quadro 6 identifica, na variacdo estimada das despesas publicas, o
impacto do efeito demogréafico, em cada cenario (OCDE, 2006):

Quadro 6 — Impacto do efeito demogréafico nas despesas publicas em salde e em
cuidados continuados, em % do PIB, entre 2005 e 2050, de acordo com a OCDE

Despesa publica com cuidados de sadde Despesa publica com cuidados
(%PIB) continuados (%PIB)
2005 2050 2005 2050
Efeito Cost- Cost- Efeito Cost- Cost-
demografico | pressure | containment demogréfico | pressure | containment
Portugal | 6,7 7,7 10.9 9,1 0,2 1,3 2,2 1,3
OCDE 5,7 6,3 9,6 7,7 1,1 2,3 3,3 2,4

Fonte: OCDE, 2006

Constata-se que, dos 3,5 p.p. do PIB que a OCDE estima que os gastos
publicos totais com saude crescam em Portugal até 2050, 2,1 p.p. (60%)
sdo atribuidos a efeitos demogréaficos, num cenério de contencdo de
custos. Para a média da OCDE, este efeito representa 1,8 p.p. em 3,4 p.p.
(53%) de variacdo estimada, assumindo que s&o tomadas medidas de
contencao de custos pelos Governos.

A outra fonte de projeccdes de despesa publica com saude a médio e longo
prazo € o relatério da Comissdo Europeia (Comissdao Europeia, 2006),
intitulado “O impacto do envelhecimento na despesa publica: projeccdes da
despesa com pensdes, cuidados de saude, cuidados continuados,
educacéo e subsidios de desemprego, para os Estados-Membros da UE25
(2004-2050)".

O impacto estimado do factor demografico, nos dois dominios da despesa

publica, com cuidados de saude e com cuidados continuados, resume-se
no quadro 7 (Comissao Europeia, 2006):
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Quadro 7 — Impacto do efeito demografico nas despesas publicas em salde e em
cuidados continuados, em % do PIB, entre 2005 e 2050, de acordo com a Comissao

Europeia
Despesa publica com Despesa publica com cuidados
cuidados de saude (% PIB) continuados (% PIB)
2004 | Variagao até 2050 por 2004 Variagao até 2050 por

efeito demogréfico efeito demogréfico
Portugal | 6,7 0,5 n.d.” n.d.
UE 15 6,4 1,6 0,9 0,7
UE 25 6,4 1,6 0,9 0,6

Fonte: OCDE, 2006

Note-se que o crescimento de 0,5 p.p. do PIB que a Comissdo Europeia
estima para as despesas com cuidados de saude, em Portugal, de 2004 até
2050, por via do efeito demografico, contrasta com o valor de 1 p.p.
estimado pela OCDE, para 2005-2050, num cenario de contencdo de
custos. Por outro lado, a OCDE projecta um crescimento de 0,6 p.p. do PIB
neste grupo de despesas com saude, para os paises da OCDE, entre 2005-
2050, por razbes ligadas a demografia, enquanto a Comissdo Europeia
estima uma variacdo de 1,6 p.p. do PIB nas despesas com cuidados de
saude, para os paises da UE25, entre 2005-2050, por factores
semelhantes.

Estas diferencas, mesmo atendendo a que as realidades dos grupos de
paises sdo distintas, denotam, por um lado, as diferencas metodoldgicas
entre os dois trabalhos, e por outro, a dificuldade técnica e a incerteza
inerente a projeccao de despesas publicas num prazo téo dilatado.

6.3. Os factores determinantes do crescimento dos gastos com a
saude

A determinacdo dos factores que justificam o crescimento, passado e
previsivel para o futuro, das despesas com saude, bem como a
identificacdo da sua importancia relativa, tém dado origem a extensa
investigacao.

Varias explicagbes tém sido avangadas para o crescimento real destes
gastos, e para o ritmo deste crescimento (hdo homogéneo no tempo ou
entre paises), nomeadamente: o crescimento do PIB (associado a
elasticidade positiva das despesas com saude); o envelhecimento da
populacado; o ritmo da inovacado e desenvolvimento tecnolégico no dominio
meédico e terapéutico (com custos totais tendencialmente crescentes,
mesmo gue 0S custos unitarios possam diminuir para certos tratamentos, e
com beneficios marginais nos resultados de saude); o facto de os cuidados
em saude serem intensivos em trabalho (e a maior intensidade de capital
ndo ser substitutiva de trabalho, mas antes exigir recursos mais

'® h.d. — ndo disponivel.
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diferenciados, na maior parte dos dominios de prestacdo de cuidados), e
relacionado com este aspecto, a alteragcdo do preco relativo dos bens
produzidos pelo sector da saude; e ainda as formas de organizacdo da
prestacdo de cuidados e do seu financiamento, bem como a cobertura da
populacao e a universalidade do acesso.

A gquantificacdo destes efeitos para Portugal no periodo 1990-2003 atribui
ao efeito de crescimento do PIB uma fraccao de 46,5% do crescimento total
das despesas per capita em saude, ao efeito de preco relativo (diferencial
de inflagdo da saude face ao resto da economia) uma quota parte de
26,3%, ao envelhecimento uma responsabilidade por 10,1% e, finalmente,
ao progresso tecnolégico uma contribuicdo de 17,1% (Barros, 2006).""

Estas explicacdes aplicam-se ao dominio habitual dos cuidados de saude,
havendo alguns estudos que observam em particular a realidade dos
cuidados continuados.

Os factores que explicam o crescimento da despesa com salde nao sao
totalmente coincidentes com 0s que explicam niveis de despesa. A
importancia do crescimento econdmico e da inovacdo tecnoldgica parece
consideravel na explicacdo do crescimento da despesa com saude, mas o
envelhecimento da populacdo e os factores institucionais dos sistemas de
saude apresentam importancia relativa menor e variavel ao longo dos
periodos analisados e por pais (Barros,1998 e Okunade et al., 2004).'

Os mais recentes trabalhos da OCDE dedicam-se a explicacdo e projeccao
das despesas com cuidados de saude e cuidados continuados, explorando
precisamente a importancia dos factores determinantes da evolucao
destas.

A OCDE estimou o contributo das principais determinantes para o
crescimento da despesa publica com saude no periodo 1970-2002 (OCDE,
2006), como se indica no quadro 8.

17 0 efeito de preco relativo foi calculado de acordo com o diferencial de produtividade

entre sectores e ndo por medicdo directa em indice de precos. O efeito atribuido a
rogresso tecnologico é o residual ndo explicado pelas restantes fontes de crescimento.

® Para maiores desenvolvimentos sobre os factores demograficos e ndo demograficos no

crescimento dos gastos com a saude, ver 0 anexo 7.
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Quadro 8 — Contributo das principais determinantes para o crescimento da despesa
publica com salde no periodo 1970-2002

Crescimento (%) dos Decomposicdo do crescimento da despesa, em 3
gastos publicos com efeitos (1970-2002)
saude per capita Envelhecimento Efeito rendimento | Residuo
Portugal 8,0 0,5 29 4.4
Média OCDE 4,3 0,4 25 15

Fonte: OCDE, 2006
Nota: as diferencas entre o total e soma das 3 parcelas resultam de arredondamentos.

E evidente a importancia que os factores ‘residuais” assumem na
explicacdo do crescimento da despesa, sendo no caso portugués o factor
determinante na evolugao (55% de importancia relativa no aumento da
despesa). Um fraco controlo da introducdo de inovacdes tecnolOgicas a
nivel de diagnostico e terapéutica e as politicas de contencdo de custos
inexistentes ou ineficazes podem explicar a importancia deste factor,
comparativamente superior a média da OCDE (universo em que explica
35% da evolucdo da despesa). Por contraponto, o efeito estimado do
envelhecimento no crescimento da despesa com saude (passada) €,
efectivamente, reduzido™.

6.4. As medidas de contencao dos gastos

As politicas de contencdo de gastos relacionam-se com o problema de
definir qual o montante adequado que cada pais deve gastar com a saude
e dirigem-se, normalmente, aos gastos publicos (e ndo aos totais) com a
saude, visando estabilizar o seu crescimento face ao do PIB (Carrin e
Hanvoravongchai, 2003).

As medidas adoptadas pelos Governos, desde a década de oitenta, no
sentido de conterem o aumento dos gastos publicos com salude podem ser
classificadas de diferentes formas, distinguindo nhomeadamente entre as
que se dirigem a oferta de servicos de saude ou a sua procura.

Em termos de contencdo de custos do lado da oferta, tipicamente as
medidas limitam investimentos, precos, admissdes de pessoal, massa
salarial, ou visam o aumento da eficiéncia através da melhoria da oferta de
cuidados em ambulatoério substitutivos dos hospitalares, ou da
generalizagdo de protocolos clinicos. Do lado da procura, procuram
desenvolver-se mecanismos de partilha de custos ou mesmo o
estabelecimento de prioridades (ou até o racionamento) no acesso a
cuidados, a par com um maior enfoque nas estratégias de prevencdo de
saude e com a promoc¢do dos cuidados primarios enquanto “porta de
entrada” no sistema (Ferreira, 2004).

% Para mais detalhes sobre a relagéo entre o envelhecimento da populagéo e a evolugéo
da despesa com saude, ver o anexo 8.
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A OCDE (OCDE, 2006 e 2006b) sintetiza as medidas que respeitam
sobretudo a gestdo da prestacdo (oferta) de cuidados e distingue-as em
iniciativas de contencdo de custos ao nivel macro-econémico e ao nivel
micro-econdémico, considerando que, historicamente, o enfoque nas
primeiras antecedeu (nos anos oitenta) o enfoque, mais recente (nos anos
noventa), nas segundas.

Ao nivel macro, as iniciativas tendem a centrar-se sobretudo em:

e Controlo da massa salarial dos profissionais do sector publico da saude,
importante sobretudo quando a maioria dos prestadores € publica e o
sistema funciona de forma integrada;

e Controlo administrativo de precos praticados na prestacao de cuidados,
bem como dos produtos farmacéuticos;

e Limites a formacdo de profissionais da saude, com restricbes, em
especial, nas escolas de medicina. Nalguns casos, geraram efeitos
perversos em termos de racionamento, listas de espera e pressoes
inflacionistas nos salarios dos profissionais no activo;

e Reducdo da capacidade dos hospitais (reducdo de camas de agudos,
concentracéo de unidades). Por vezes, tal tem significado que os custos
se deslocam para outros dominios, como o dos cuidados continuados
ou o de cuidados de ambulatério;

e Controlos orcamentais rigidos, tipicamente mais eficazes no sector
hospitalar e com comprador monopsonista em sistema de prestacéo e
financiamento integrado (hoje ja pouco comum);

e Partilha de custos com os utentes, sobretudo no dominio do custo dos
medicamentos.

Ao nivel micro, a ténica tem sido colocada na melhoria da eficiéncia da

prestacdo, com medidas como:

e Reforco do investimento no ambulatério e na funcédo de referenciacao
deste para os cuidados hospitalares;

e Separacao entre a funcdo de prestacdo e a funcédo de financiamento,
com o desenvolvimento de mecanismos de contratualizacdo indutores
de maior responsabilizacdo dos prestadores;

e Privatizacdo de actividades laterais a prestacdo de cuidados e que
possam melhorar a eficiéncia global;

e Introducdo de maior competicdo entre prestadores, com 0 objectivo de
obter ganhos de eficiéncia e qualidade na prestacdo com financiamento
publico.

Os efeitos deste tipo de medidas nédo séo lineares, nem idénticos no curto e
no médio prazo. Em geral, considera-se que os sistemas financiados por
impostos, com poder de monopsénio do comprador de servi¢os, tendem a
ser mais eficazes na contencdo dos custos, mas ainda ha pouca evidéncia
sobre o impacto efectivo que estas medidas tém, e ha indicacbes sobre
alguns dos seus efeitos perversos. Por exemplo, o controlo de precos é
pouco eficaz com constante inovacgao tecnoldgica e o surgimento de novos
produtos e tratamentos dispendiosos e as restricbes a oferta e partilha de
custos podem gerar problemas graves de iniquidade no acesso. As areas
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da promocdo activa da saude e do envelhecimento saudavel e da
prevencao da doenca (e dos seus custos) tem, comparativamente, recebido
muito pouco aten¢do dos governos.

Maynard (2005) considera que o enfoque excessivo, das politicas de saude
norte-americana e europeias, na contencdo de custos ao nivel macro-
econdémico, contribui para obscurecer a importancia do combate as
ineficiéncias ao nivel micro na gestdo da prestacdo, direccionando
devidamente os investimentos para os dominios que garantam maiores
ganhos em saude. Segundo o autor, a légica adequada de contencédo de
custos deveria ser, sobretudo, a de incentivar a prevencéao da doenca, a de
premiar a eficiéncia na prestacdo e os ganhos em saude, financiando-se
apenas as intervenclOes custo-efectivas, e concedendo muito menor
autonomia a auto-regulacgéo profissional.

No dominio especifico da politica do medicamento varias medidas tém sido
adoptadas com o0 objectivo de controlar o aumento dos custos com
produtos farmacéuticos. Almarsdottir e Traulsen (2005) agrupam-nas em
quatro tipos:

e Controlo de lucros e de precos nos diferentes estadios da cadeia de
distribuicdo dos produtos farmacéuticos. Ao nivel da producéo industrial
verificam-se limites as margens de lucro, sistemas de precos
comparados, protocolos de negociagcdo de precos ou avaliagoes
farmaco-economicas. Ao nivel do retalho, as medidas tipicas sao
também de limitacdo dos lucros e de liberalizagdo da distribuicdo, ou
alteracOes ao regime de propriedade.

e Alteracbes no regime de comparticipacbes de medicamentos, que
incluem aumento dos co-pagamentos, alargamento da lista dos
medicamentos ndo sujeitos a receita médica, introducdo de listas de
precos de referéncia, incentivo ao uso de genéricos, listas positivas de
medicamentos para reembolso, aumento dos medicamentos com
consumo sujeito a autorizacao.

e Outras medidas de caracter orcamental, incluindo a instituicdo de
orgamentos clinicos nos cuidados de saude priméarios, ou a
contratualizacéo da prestacdo de servigcos farmacéuticos.

e Medidas de melhoria da qualidade da prescricdo, visando a
racionalizacdo da terapéutica, através do uso de protocolos, auditorias
terapéuticas e introducdo de programas de gestdo integrada da doenca
cronica, bem como pelo investimento no uso de sistemas de informacgéo
assentes na prescricao electronica.

O efeito das medidas de contencdo de custos no curto e no meédio prazo
tende a ser muito distinto, em particular no dominio do medicamento, pois
os diferentes actores tendem a ajustar-se as medidas de contencdo e a
reagir as mudancas, mitigando (ou mesmo pervertendo) o seu efeito a
prazo.

A importancia de medidas que evitem acréscimo previsivel de despesa,

dirigindo-se a prevencdo da doenca, assumem um papel fundamental.
Lubitz (2005), reportando-se a situacdo norte-americana, sublinha o papel
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das politicas de promocado de estilos de vida saudaveis e de bons habitos
de saude, bem como de programas, custo-efectivos, de gestdo da doenca
cronica que previnam a incapacidade e a dependéncia precoce.

O combate a obesidade, em particular a infantil, e as iniciativas promotoras
do envelhecimento saudavel, tém recebido forte destaque, pelo que podem
significar em favor de um cenéario de compressdo da morbilidade e de
reducao das dependéncias e incapacidades a prazo.

A utilizacado racional da tecnologia e as limitagGes ao ritmo de introducéo de
inovacdo no diagndstico e terapéutica, sem avaliacdo economica clara e
prévia também assumem uma importancia reconhecidamente crescente.
Neste ambito, a generalizacdo dos protocolos clinicos e terapéuticos, ou a
criagdo de agéncias para a avaliacdo da tecnologia em saude tém ganho
relevo.

No caso de Portugal, o enfoque das politicas de saude nédo tem sido a
contencdo de custos, mas o quadro 9 sintetiza um conjunto de medidas
recentes que, de algum modo, podem ter impacto na contencdo de gastos
publicos com saude.
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Quadro 9 — Decisbes politicas tomadas entre 2000 e 2006, em Portugal, e 0 seu

impacto esperado

Decisfes politicas
(2000-2006)

Efeito esperado

Impacto financeiro estimado

Promocao da saude e prevencdo da doenca

Plano
Nacional de
Saude

Melhoria do estado de saude dos portugueses,
em especial nos dominios eleitos como
prioritarios (doencas cardio-vasculares,
oncoldgicas e HIV/SIDA).

N&o disponivel.

Prestacdo de cuidados em ambulatério

Reforma CSP / USF

Melhoria da acessibilidade, aumento da
satisfac@o de utentes e profissionais,
racionalizagado da utilizacéo de cuidados e da
referenciacéo.

Poupancas liquidas estimadas de
cerca de 9 milh8es de euros, em
2007 (Fonte: MCSP).

Encerramento de SAP

Melhoria da qualidade e seguranga no acesso
a urgéncia, racionalizacdo da rede de urgéncia

N&o disponivel.

Reducéo de precgos de
convencgdes

Contencao da despesa publica.

25 milhdes de euros em 2006 e 55
em 2007 (PEC).

Actualiza¢&o do valor
das taxas moderadoras

Disciplina o consumo de cuidados de saude e
contribui para a valorizag¢éo social dos
cuidados publicos financiados pelo SNS.

Nao disponivel.

Prestacdo de cuidados hospitalares

Encerramento de blocos
de partos

Melhoria da qualidade e seguranga no acesso,
racionalizacdo da rede de prestacao de
cuidados.

N&o disponivel.

Criagéo de centros
hospitalares

Melhoria da eficiéncia pela exploragdo de
economias de escala e de
complementaridades.

Nao disponivel.

Construcdo de novos
Hospitais em PPP

Melhoria da eficiéncia da gestao de hospitais;
value-for-money no investimento publico.

Poupancas dos pagamentos
potenciais do Estado de 6,2%
(Centro de Atendimento) e 17,5%
(CMFR Sul) (Fonte:
Parcerias.Saude)

Contratualizagdo da
actividade

Separacao financiador-pagador; financiamento
por resultados; controlo da despesa;
responsabilizagcéo da gestao.

N&o disponivel.

Empresarializagéo de
Hospitais

Separacéao financiador-pagador;
autonomizacéo e responsabiliza¢éo da gestéo.

“Estudo de avaliag&do dos Hospitais
SA” detectou ritmos de crescimento
de custos inferiores a média
nacional, mas pouco significativos
(Gouveia et al., 2006).

Sector do medicamento

Alteragdes na
comparticipagéo de
medicamentos, redugao
do preco dos
medicamentos e das
margens de
comercializacéo

Contencao da despesa publica.

25 milhdes de euros em 2005, 100
m.e. em 2006 e 215 em 2007 (efeito
agregado reportado no PEC).

Liberaliza¢&@o da venda
de MNSRM

Melhoria do acesso ao medicamento; aumento
da concorréncia no segmento do mercado em
causa.

N&o disponivel.

Outras medidas

Lancamento da Rede de
Cuidados Continuados
Integrados

Alargamento da compreensividade do SNS;
melhoria do acesso e da adequacéo dos
cuidados; reducdo da permanéncia de doentes
crénicos em hospital de agudos; maior
eficiéncia no tratamento e nos ganhos em
saude.

N&o disponivel.

Fonte: elaboragéo propria
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7. O financiamento da salude

7.1. Introducao

A identificagdo das principais origens de fundos para o financiamento dos
cuidados de saude em Portugal, bem como a sua importancia relativa e
dindmica recente, sdo o cerne do presente capitulo, havendo uma breve
referéncia ao enquadramento formal do SNS.

7.2. O financiamento do SNS
7.2.1. A cobertura

Segundo a Lei de Bases da Saude, “o Estado promove e garante o acesso
de todos os cidaddos aos cuidados de saude nos limites dos recursos
humanos, técnicos e financeiros disponiveis”.

Assim, a cobertura é definida como universal quanto a populacdo
abrangida. Concretamente, s&o beneficiarios todos o0s cidadaos
portugueses, o0s cidaddos nacionais de Estados membros das
Comunidades Europeias nos termos das normas comunitarias aplicaveis,
os cidadaos estrangeiros residentes em Portugal (em condicbes de
reciprocidade), e os cidadaos apatridas residentes em Portugal.

Implicitamente, tem-se assumido que é garantido um conjunto de
beneficios bastante amplo, havendo por esse motivo uma cobertura
abrangente quanto aos cuidados que sao garantidos pelo SNS.

Resta referir que ha uma componente de prestacdo privada no sistema de
saude portugués que é bastante significativa e que é financiada pelo SNS,
de que sdo exemplos a dispensa de medicamentos em ambulatorio, a
hemodidlise e diversos meios complementares de diagnostico e
terapéutica.

Apesar da abrangéncia formal da cobertura fornecida pelo SNS, existe na
realidade um volume de cuidados médicos consumidos pelos cidadaos que
extravasam esta cobertura.

Por outro lado, no momento da criacdo do SNS n&ao ocorreu o (natural)
desmantelar de sistemas de proteccdo na doenca de base ocupacional
previamente existentes. Desenvolveu-se, assim, um sistema de saude em
que uma fracgcdo consideravel da populacdo beneficia de mecanismos de
proteccdo para além do SNS. O maior desses sistemas adicionais de
proteccao é o que cobre os funcionarios publicos, a ADSE.

Mais recentemente, 0os casos de dupla cobertura tém sido ampliados com a

realizacdo de seguros de saude privados, sejam em regime de seguro
individual sejam em regime de seguro de grupo (ver seccao 7.3).
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De acordo com a Conta Satélite da Saude, as despesas privadas de
cidadaos residentes em Portugal a entidades privadas representam cerca
de 23,67% da despesa total em saude (valores preliminares para 2004).
Este valor contrasta fortemente com os pagamentos directos das familias
em sede de prestacdo publica, que rondam os 0,77% (valores preliminares
para 2004). Ressalta daqui, de forma muito clara, que 0s co-pagamentos
exigidos na prestacdo publica as familias tém uma muito reduzida
expressao em termos de contribuicdo para o financiamento. Dito de outro
modo, as taxas moderadoras, normalmente alvo de acesa disputa na
opinido publica, tém tido um papel reduzido enquanto instrumento de
financiamento.?

Para 2007, o Orcamento do Estado prevé o “alargamento da aplicacdo de
taxas moderadoras ao internamento nos hospitais do SNS no valor
correspondente a 5 euros por dia, até ao limite de 10 dias, a partir do qual
deixa de ser cobrada. E também alargada a aplicacdo de taxas
moderadoras a todos os actos cirurgicos realizados em ambulatorio no
valor de 10 euros por acto. Mantém-se em vigor as isen¢des de pagamento
de taxas moderadoras previstas no Decreto-lei n.° 173/2003, de 1 de
Agosto”.?!

Dentro das despesas privadas das familias, assumem especial importancia
os prestadores de cuidados de saude em ambulatério (principalmente
consultas e analises), e as despesas com medicamentos, como sera
demonstrado no capitulo 7.

Sendo as consultas médicas uma componente importante da despesa
privada, apresenta-se no quadro 10 a proporc¢ao de consultas privadas para
o total da amostra retirada dos valores preliminares do 4° Inquérito Nacional
de Saude (INS) e a propor¢cdo dessa amostra que indica 0 SNS como Unica
cobertura (ja que a existéncia de uma dupla cobertura podera dar origem a
um maior recurso a meédicos privados cobertos por esse sistema de
proteccdo adicional). Foram contempladas apenas algumas especialidades
mais representativas.

% pPara maiores desenvolvimentos sobre a combinacdo entre o financiamento e a
restagdo, publica e privada, ver o anexo 9.

! Para mais informacé&o sobre o preco das taxas moderadoras e 0s precos para efeitos de

pagamento no SNS, ver o anexo 10.
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Quadro 10 —Proporc¢édo de consultas privadas (2005)

Especialidade % consultas privadas
Todos Beneficiarios s6 SNS

Cardiologia 54,2% 46,1%
Dentistas 92,1% 90,9%
Ginecologia 67,6% 61,2%
Oftalmologia 66,9% 62,6%
Ortopedia 45,5% 41,4%
Pediatria 31,1% 31,1%
Clinica Geral 17,1% 13,0%

Fonte: 4° INS — valores preliminares, INE, 2006

Os valores evidenciam que existem excep¢fes a cobertura formalmente
compreensiva, sendo a mais evidente a da medicina dentaria,
maioritariamente privada. Por outro lado, os beneficidrios de dupla
cobertura apresentam uma (natural) maior tendéncia para consumo de
consultas privadas, visivel por a percentagem de consultas privadas ser
sistematicamente menor nos cidadaos que sao unicamente beneficiarios do
SNS, por comparacdo com os que usufruem de cobertura adicional.

7.2.2. A gestao do financiamento

Para além do Estado, de acordo com a Lei de Bases da Saude, respondem
pelos encargos resultantes da prestagdo de cuidados de saude prestados
no quadro do SNS:

a) Os utentes ndo beneficiarios do SNS e os beneficiarios na parte que Ihes
couber, tendo em conta as suas condicfes econdmicas e sociais;

b) Os subsistemas de saude, neles incluidas as instituicdes particulares de
solidariedade social, nos termos dos seus diplomas organicos ou
estatutarios;

c) As entidades que estejam a tal obrigadas por for¢a de lei ou de contrato;
d) As entidades que se responsabilizem pelo pagamento devido pela
assisténcia em quarto particular ou por outra modalidade ndo prevista para
a generalidade dos utentes;

e) Os responsaveis por infrac¢do as regras de funcionamento do sistema
ou por uso ilicito dos servicos ou material de saude.

A legislacdo prevé que sejam apenas isentos de pagamento de encargos
0s utentes que se encontrem em situacdes clinicas ou pertencam a grupos
sociais de risco ou financeiramente mais desfavorecidos.

Podem ser celebrados contratos de seguro alternativo por for¢ca dos quais
as entidades seguradoras assumam, no todo ou em parte, a
responsabilidade pela prestacdo de cuidados de saude aos beneficiarios do
SNS (ver seccdo 7.3). De acordo com a Lei de Bases da Saude, estes
contratos ndo podem, em caso algum, restringir o direito de acesso aos
cuidados de saude e devem salvaguardar o direito de opcao dos
beneficiarios, podendo, todavia, responsabiliza-los.
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Os limites minimos e maximos dos precos a cobrar pelos cuidados
prestados no quadro do SNS sao estabelecidos por portaria do Ministro da
Saude, tendo em conta os custos reais directos e indirectos e 0 necessario
equilibrio de exploracéo. Os precarios sao fixados em cada regido de saude
pelo respectivo conselho de administracao, dentro dos referidos limites.

Até a entrada em funcionamento da nova Administracdo Central do Sistema
de Saude, o Instituto de Gestao Informética e Financeira da Saude (IGIF)
pode celebrar acordos, de ambito nacional, com as entidades responsaveis
pelo pagamento das prestacfes de saude, relativos a tabelas de precos e a
pagamentos. Da mesma forma, as instituicbes e servicos integrados no
SNS podem estabelecer acordos especiais para a fixacdo de precos dos
cuidados de saude, os quais sO sao eficazes apoOs aprovacdo das
respectivas administragdes regionais de saude.

O IGIF tem o papel de fomentar o bom funcionamento econémico global do
sistema de saude, inclusivamente o apoio ao desenvolvimento de novos
modelos de gestdo, para além das competéncias em termos de
estruturacdo da informatica no sector (entendida aqui no sentido amplo de
sistema de informacéo), conforme se depreende dos estatutos (Decreto-lei
n.° 325-A/2003).

O IGIF vera o seu papel substancialmente alterado na reorganizacao ditada
pelo PRACE, j& que as fun¢cdes em matéria financeira do SNS ficardo na
Administracdo Central do Servico de Saude, que tem uma natureza mais
abrangente do que o actual IGIF.

As instituigdes e servicos integrados no SNS podem ainda celebrar acordos
de pagamentos com as entidades responsaveis pelos encargos relativos a
prestacdo de cuidados de saude, de acordo com critérios a fixar por
despacho do Ministro da Saude.

A responsabilidade por encargos relativos a prestacdes de saude pode ser
transferida para entidades publicas ou privadas, mediante uma
comparticipacdo financeira a estabelecer em protocolo com o IGIF, nos
termos e montantes a definir em portaria do Ministro da Satde.??

A cobranca do preco dos servigos prestados e das taxas moderadoras cabe
as instituicbes que oferecem os cuidados de saude ou as administractes
regionais de saude, sendo que as quantias cobradas constituem receita
propria das instituicbes prestadoras dos cuidados e séo inscritas nos
orcamentos ou balancetes respectivos.

Constituem encargos do SNS as verbas destinadas ao funcionamento das
ARS e de escolas e institutos dedicados a formacédo de profissionais de
saude e a investigacdo, desde que funcionem no ambito do Ministério da
Saude. Os recursos necessarios a instalacdo e ao funcionamento das
autoridades de saude sdo assegurados pelas ARS.

*2 Este aspecto sera desenvolvido na seccéo 7.3.
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A reorganizacdo decorrente do PRACE dé& origem, de acordo com os
principios publicamente enunciados, a uma mais clara separagdo da
actuacao normativa, de natureza mais politica, do Ministério da Saude e da
sua actuacado mais executiva, quer como pagador, quer como prestador de
cuidados de saude.

7.2.3. Os orgamentos e os gastos

Uma das caracteristicas mais enunciada para o sistema de saulde
portugués, e para o0 SNS em particular, € a “cronica sub-orcamentacao”.

Por este termo entende-se uma situacdo em que o orcamento inicialmente
definido para um determinado ano é, com elevada probabilidade e face a
melhor informacédo disponivel, claramente insuficiente para fazer face as
despesas esperadas em cuidados de saude destinados a satisfazer as
necessidades da populacao.

Como consequéncia, foram sendo acumulados défices e dividas a
fornecedores (sendo a mais visivel a divida a industria farmacéutica). O
acumular destas situacdes deu, usualmente, origem a aprovacdo de
orcamentos rectificativos e processos de regularizacdo de dividas,
conforme ilustra a figura 7.

Figura 7 — Evolucéo das dota¢gdes do Orcamento do Estado para o SNS (inicial e
final)

Fonte: IGIF, 2006
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Os aspectos historicos associados com esta tematica encontram-se
detalhados em Campos e Ramos (2005). Cumpre assinalar que para 0s
anos de 2006 e 2007 foram aprovados orgcamentos iniciais que nao sao
inferiores aos or¢camentos finais dos anos anteriores respectivos. Existe,
por isso, a presuncdo de que o problema de sub-orcamentacédo tera sido
ultrapassado, embora apenas o apuramento das contas referentes a 2006 e
a 2007 possa dar consisténcia quanto a este aspecto.
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7.3. Os subsistemas publicos e privados e os seguros de saude
privados voluntarios

7.3.1. Introducéao

Esta seccdo analisa o papel dos subsistemas publicos e privados e dos
seguros de salude no sistema de saude portugués, através de uma
descricdo da dimensdao, caracteristicas e tendéncias da actividade nestes
subsectores de saude. Esta informacdo € essencial para a andlise de
cenarios sobre o financiamento futuro do SNS, importando nomeadamente
compreender a interaccdo dos subsistemas e seguros com o desenho do
financiamento do SNS, a experiéncia de opting-out e a evolucéo corrente e
o potencial papel futuro dos subsistemas e mercado de seguros de saude
no sistema de satde portugués?.

Em primeiro lugar, apresenta-se um enquadramento sobre o papel dos
subsistemas e seguros privados no sistema de salde portugués; segue-se
uma analise dos subsistemas publicos e privados, dando especial destaque
ao caso do ADSE como maior subsistema publico, e ao caso dos Planos de
Saude do Grupo Portugal Telecom (geridos pela PT-ACS) como exemplo
de um subsistema privado de elevada dimensdo e com quem o Estado
celebrou o primeiro contrato de opting-out. Depois, faz-se uma referéncia
sumaria a outros subsistemas publicos e privados, e examina-se o papel do
sector de seguros privados voluntarios; de seguida, apresenta-se alguma
evidéncia sobre o impacto da dupla cobertura dos subsistemas e seguros
de saude nos niveis de saude reportados pelos portugueses e na utilizacao
de recursos de saude e, por ultimo, tecem-se algumas consideracdes
gerais.

Os subsistemas e 0 mercado de seguros tém-se posicionado gradualmente
como complementares face ao SNS. Os subsistemas tém sofrido uma
elevada presséo nos custos (superior a do SNS), estando também sujeitos
a pressfes crescentes do aumento do racio da dependéncia nas suas
carteiras de beneficiarios. Tanto os subsistemas publicos como os privados
tém implementado um conjunto de medidas de modo a aumentar as
receitas e conter as despesas. O subsistema privado do grupo Portugal
Telecom tem vindo a alterar os seus planos de salde, que parecem estar a
convergir para uma cobertura equiparavel a estrutura de um seguro de
saude. De um modo geral, os subsistemas privados parecem manifestar
desinteresse por se constituirem numa alternativa de cobertura integral ao
SNS, sob a forma de opting-out. O mercado de seguros voluntario tem
registado uma elevada expansdo baseada na complementaridade e
suplementaridade dos seus produtos em relagdo ao SNS, e uma
concentracdo em produtos de cobertura basica. O principal impacto das
duplas coberturas é proporcionar um mais facil acesso a consultas da

% Os anexos 11 e 12 apresentam informacado detalhada e de suporte a analise contida
nesta seccao.

81



especialidade, em comparagcdo com o0 maior padrdo comparativo de
consumo de consultas de clinica geral dos beneficiarios do SNS.

A actividade dos subsistemas e do mercado de seguros privados deve ser
entendida no contexto histérico da criacdo e desenvolvimento do SNS e do
sistema de salde portugués.

Os subsistemas funcionam como um sistema de salde em que uma
fraccdo consideravel da populacédo beneficia de mecanismos de proteccéo
em situacdo de necessidade de cuidados médicos para além do SNS. O
maior desses sistemas adicionais de proteccdo € a ADSE, que cobre os
funcionarios publicos. A coexisténcia dos subsistemas de saude com o
SNS remonta a data de criacéo deste ultimo em 1979, e mantém-se devido
a auséncia de decisao de os integrar no SNS. A existéncia de subsistemas
publicos que coexistem com 0 SNS e que sao financiados pelo SNS ou por
outras componentes do Orgcamento de Estado constituiu, desde o inicio, um
factor de iniquidade dentro do sistema de saude portugués, dado que
introduziu elementos de dupla cobertura, acesso privilegiado a servigcos de
saude para alguns segmentos da populacdo, e financiamento publico
diferenciado de varias fontes para esses grupos da populacdo (por
exemplo, transferéncias para a ADSE via Ministério das Financas).

Somente apos a existéncia legal da possibilidade de opting-out no Estatuto
do SNS em 1993 (artigo 25° do Decreto-lei n.° 11/93) e a redaccéo dada
pelo Decreto-lei n.° 401/98, p6de o Ministério da Saude, através do
estabelecimento de protocolos, transferir a responsabilidade por encargos
relativos a prestacdes de cuidados de saude para entidades publicas ou
privadas, mediante comparticipacao financeira. A celebracdo de acordos
significou que estes sistemas de saude de base ocupacional e de ambito
privado passaram a receber do Estado um pagamento de capitacdo e a ser
responsaveis pela cobertura integral de cuidados de saude para alguns dos
seus trabalhadores. Simultaneamente, as empresas que integravam o0s
subsistemas passaram a substituir-se ao Estado no financiamento adicional
no caso de défice nas contas desses subsistemas.

Os montantes de comparticipagdo para os protocolos de opting-out tém
sido os mesmos para todos os subsistemas com quem existe protocolo,
tendo sido de 29.000 escudos nos primeiros anos de vigéncia de cada
protocolo (Aviso n.° 922/98 e Portaria n.° 981/99). Esse valor foi actualizado
para 281€ em 2004 (Portaria n.° 316/2004), 304€ em 2005 e 325,74€ em
2006 (Portugal Telecom 2006).

O mercado de seguros de saude privados, por outro lado, inclui todos os
contratos de saude, de base voluntaria, que implicam o pagamento de um
prémio de seguro em funcdo do risco (individual ou de grupo). Estes
seguros operam numa logica de livre mercado; contudo, o Estado tem tido
um papel promotor, nomeadamente através do apoio através de beneficios
fiscais aos seguros de saude (e as despesas de saude).
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O quadro 11 apresenta uma comparacdo sumaria entre subsistemas
publicos, subsistemas privados e seguros voluntarios, nas vertentes de
acesso, financiamento e dimensdo da populacdo coberta. Note-se, em
relacdo aos valores reportados de cobertura, que estes valores devem ser
entendidos no contexto de multiplas coberturas. De acordo com valores
estimados do 4° INS, de 2005/2006 (dados preliminares) (INSA e INE
2006), 25% da populacdo com seguro voluntario tem acesso a subsistema,
e pelo menos 10% da populagdo com subsistema tem dupla cobertura de
subsistema. A acrescer, o Estado tem assumido um papel activo no
financiamento directo ou indirecto dos subsistemas e seguros de saude.

Quadro 11 — Acesso a cobertura e financiamento dos subsistemas publicos e
privados e dos seguros voluntarios

Subsistemas publicos

Subsistemas privados

Seguros voluntarios

IACesso

Base ocupacional
(proteccgéo social dentro
do sector publico)

Base ocupacional

Base individual (ou de
grupo, via empresa
privada)

Financiamento

Contribuicdo individual
compulsoria baseada no
rendimento

Financiamento directo e
indirecto do Estado
(transferéncias OE e
beneficios fiscais)

Contribui¢do individual
compulsoria baseada
no rendimento

Financiamento da
empresa

Financiamento directo
do Estado
(transferéncias opting-
out) e indirecto
(beneficios fiscais)

Contribui¢do individual
\voluntaria baseada no
risco

Financiamento indirecto
do Estado (beneficios
fiscais)

Exemplo de entidades

ADSE

PT, CTT, SAMS

IMulticare, Medis

Populacdo com
cobertura residente no
Continente (4° INS)

Subsistemas cobrem 18% populacdo portuguesa;

IADSE cobre 10% da populacéo portuguesa

Seguros de saude
cobrem 9% da
populacdo portuguesa

Fonte: 4°INS — valores preliminares, Instituto Nacional de Estatistica, 2006

A actividade dos subsistemas e seguros de saude assume um papel
relevante no financiamento do sistema de saude portugués e ndo € neutra
nos estimulos que gera a prestacdo publica e privada de cuidados de
saude. O quadro 12 contém informacao sobre a dimensao dos subsistemas
publicos, privados e seguros de saude, indicando que representaram,
respectivamente, 6,4%, 2,2% e 2,6%, do total do financiamento do sistema
de saude portugués em 2003. Adicionalmente, todos estes organismos tém
tido um papel importante no estimulo ao financiamento da prestacéo
privada. E ainda de realcar que a actividade dos subsistemas publicos
proporciona um montante ndo negligenciavel de receita a prestadores

publicos.
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Quadro 12 — Proporc¢ao do financiamento dos subsistemas e seguros voluntério no
total do financiamento do sistema de saulde, e por tipo de prestador

Financiamento Financiamento Financiamento
subsistemas publicos subsistemas privados |seguros voluntarios
Prestacdo publica |2,18% 0,48% 0,36%
Prestacado privada [4,26% 1,73% 2,26%
Total 6,44% 2,21% 2,62%

Fonte: INE - Conta Satélite da Saude, 2006

A escolha por uma analise mais detalhada da ADSE, dos Planos de Saude
do grupo PT (geridos pela PT-ACS), e do mercado de seguros de saude
voluntarios deve-se ao facto de, em relacéo ao primeiro, se tratar do maior
subsistema publico (com 730 milhdes de euros de gasto total em 2004) e,
em relacdo ao segundo, se tratar de um subsistema privado de grande
dimenséao (tendo representado um gasto de 60 milhGes de euros em 2004)
e complexidade, que tem vindo a implementar mudancas significativas e
gue celebrou o primeiro contrato de opting-out com o Ministério da Saude.
As caracteristicas e dinamica do mercado de seguros de saude que
representou, em 2004, um valor de prémios de seguro directo de 340
milhdes de euros, serdo examinadas em subseccao propria.

7.3.2. Os subsistemas publicos e privados

Existem actualmente 16 subsistemas de salde, sendo responsaveis pelo
financiamento/prestacdo de cuidados de saude a quase 20% da populacéo
(INSA e INE 2006). Em 2003, os subsistemas publicos e privados gastaram
aproximadamente 825 e 283 milhdes de euros, respectivamente,
representando no total cerca de 8,65% da despesa total em saude (INE
2006).

Os principais subsistemas publicos de saude sdo a ADSE (Assisténcia na
Doenca aos Servidores Civis do Estado), os SSMJ (Servicos do Ministério
da Justica), a ADMA (Assisténcia a Doenca Militares da Armada), a ADFA
(Assisténcia a Doenca dos Militares da Forca Aérea), a ADME (Assisténcia
a Doenca dos Militares do Exército), os SAD/PSP (Servicos de Assisténcia
a Doenca da PSP) e os SAD/GNR (Servigcos de Assisténcia a Doenca a
GNR).

Os maiores subsistemas privados de saude sdo os da Portugal Telecom,
dos CTT e dos SAMS, mas existe ainda um conjunto vasto de outros
pequenos subsistemas®*.

* Informacdo detalhada dos subsistemas publicos e privados ADSE, Grupo Portugal
Telecom e SAMS esta disponivel no anexo 11
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7.3.2.1. A ADSE

O subsistema ADSE foi criado em 1963, tendo por objectivo a proteccao
social nos dominios dos cuidados de saude, encargos familiares e outras
prestacfes de seguranca social. A designacdo da ADSE foi entretanto
alterada para Direccdo-Geral de Proteccdo Social aos Funcionarios e
Agentes da Administracdo Publica, e € actualmente um Servico Integrado
do Ministério das Finangcas e da Administracdo Publica, dotado de
autonomia administrativa, com a responsabilidade de gerir o sistema de
proteccao social dos funcionarios e agentes do sector publico administrativo
(exceptuando alguns grupos de funcionarios e agentes com subsistemas
proprios)®.

Em 2005, a ADSE tinha 1.361.300 beneficiarios inscritos, divididos por dois
tipos — titulares, e familiares ou equiparados -, a quem correspondem
diferentes responsabilidades no financiamento e diferentes beneficios. Em
2005, a ADSE tinha registados 617.535 titulares activos, 251.685 titulares
aposentados e 492.080 familiares e equiparados (Ministério das Financas e
Administracdo Publica 2006) (ADSE 2006). O racio de dependéncia tem
sido elevado e crescente.

O financiamento da ADSE tem sido maioritariamente assegurado pelas
transferéncias do Orcamento de Estado, conforme se confirma no quadro
13. Até recentemente, os beneficiarios no activo estavam sujeitos ao
desconto mensal de 1% dos vencimentos (representando esta contribuicao
uma receita geral do Estado que assumiu o montante de 95,6 milhdes de
euros em 2004) (Ministério das Financas e Administracdo Publica 2005b),
estando os beneficiarios aposentados isentos do referido desconto no
vencimento.

% O funcionamento e o esquema de beneficios da ADSE encontram-se regulamentados
pelo Decreto-lei n.° 118/83 de 25 de Fevereiro e o Decreto-lei n.° 234/2005, de 30 de
Dezembro, de acordo com os principios consignados no Decreto-lei n.° 279/99 de 26 de
Julho.
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Quadro 13 — Decomposicao das receitas e despesas do ADSE por componente de
despesa e de gasto, e pagamentos de servigos ao SNS

2004 2005 2006
(milhares de euros) | (milhares de euros) | (milhares de euros)
I. DESPESAS (gasto
ADSE)
Despesas Administrativas | 9.857,0 9.857,5 9.857,1
(orcamento inicial)
Encargos com a Saude | 548.105,4 602.936,8 831.356,6
(orcamento inicial)
Despesa total (orcamento | 557.962,4 612.794,3 841.213,7
inicial)
Despesa total efectiva | 730.000 770.213 -
(orcamento final)
Componente de despesa | 181.573 200.300 383.117
paga ao SNS (orcamento
inicial)
Il. RECEITAS
(financiamento ADSE)
Contribuicdes 95.600 a’® b*’
beneficiarios (orgamento
inicial)
Transferéncias do OE 407.036 557.467.5-a 785.886,9-b
liquidas de contribuicdes
de beneficiérios
(orcamento inicial)
Receitas préprias 55.326,8 55.326,8 55.326,8
(orcamento inicial)*®
Total receitas 557.962,9 612.794,3 841.213,7
(orcamento inicial)

Fonte: Ministério das Financas e Administracdo Publica (2005%); Ministério das Financas e
Administracdo Publica (2006).

Dada a elevada pressao do gasto (visivel no quadro 13), a ADSE introduziu
alteracdes recentes no financiamento e no sistema de comparticipagdes.
Em 2007, os titulares activos descontam 1,5% do rendimento, enquanto
que os titulares aposentados descontam 1%, convergindo para 1,5% em
2008.

Na area das comparticipacdes, a ADSE tem reduzido o montante dos
reembolsos, a lista de actos médicos comparticipados, e a comparticipacéo
de farmacos, de modo a convergir para os valores comparticipados pelo
SNS.

A andlise da ADSE ndo pode evitar a questdo politica sobre se o
subsistema publico deve ser analisado sob o ponto de vista dos direitos
adquiridos dos funcionarios, ou sob o ponto de vista da equidade (dada a

26 \alor n&o disponivel.

T |dem.

%8 As receitas préprias provém essencialmente dos reembolsos dos Servicos Auténomos e
das autarquias locais, dos acordos de capitacdo, e das contribuicbes dos organismos
autébnomos, autarquias locais e Regi6es Auténomas que constituem o co-financiamento
das despesas da administracdo da Direc¢éo-geral.
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dupla cobertura e o financiamento adicional via Ministério das Financas),
devendo ainda analisar os eventuais ganhos em saude da sua existéncia.

Do ponto de vista dos direitos adquiridos, a analise deve centrar-se na
racionalizacdo da despesa e na contencdo de gastos do subsistema, e a
evidéncia apresentada aponta para problemas na contencdo de despesa
(ver orcamento inicial e orcamento final no quadro 13). Sob o ponto de vista
da equidade, no contexto de um SNS universal e indiferenciado, a ADSE
constitui um elemento de iniquidade no acesso para um grupo profissional.

A analise da ADSE nao pode ignorar que as transferéncias do OE
representam 8% da despesa publica em salde, o que implica questionar se
esta situacdo é desejavel e/ou comportavel. Adicionalmente, a analise
deverd ter em conta que uma propor¢cdo consideravel da sua despesa
constitui fonte de financiamento directo do SNS.

A analise evidenciou a extensividade dos beneficios e os critérios amplos
de definicdo de beneficiarios da ADSE, que contribuem naturalmente para
uma elevada dimensédo do subsistema e para uma pressao crescente no
gasto. A evidéncia indica que o gasto tem crescido a taxas superiores as do
crescimento do gasto do SNS e que ha elementos que contribuem para
uma pressao crescente nesse gasto. E ainda de questionar se o0 ADSE tem
capacidade para dar resposta a crescente proporcdo de titulares
aposentados, que também contribuird para um aumento da despesa.

7.3.2.2. Os Planos de Saude do grupo Portugal Telecom

A PT-ACS ¢ a entidade responsavel pela gestdo dos planos de saude em
aplicacdo no ambito do grupo Portugal Telecom. Foi criada em 1995, tendo
sido equiparada a Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS).

A diversidade dos planos de saude reflecte as mudancas empresariais do
grupo na ultima década com aquisi¢cdes, fusdes e cisbes de empresas,
cujos planos foram sendo agregados e ndo integrados. Essa falta de
integracéo foi em certos casos impedida pelos estatutos legais dos planos
de saude das empresas preexistentes.

A PT-ACS gere, assim, um conjunto de planos de saude diferenciados por
empresa, e recentemente introduziu um conjunto de Planos Corporativos
que podem integrar individuos de varias empresas. Os primeiros visavam
criar e regular o sistema de saude potencialmente aplicavel a todos os
trabalhadores de cada empresa (e respectivos familiares), e os segundos
foram constituidos para dois tipos de individuos: o Plano tipo Il para
individuos sob o regime de opting-out dentro do grupo PT, e o Plano tipo |
para os restantes.

O elevado numero de planos por empresa corresponde a diferentes

critérios de titularidade, beneficios e financiamento. Dada esta diversidade,
a andlise desta seccdo descreve o0s critérios mais comuns e alguns
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indicadores agregados. Informacao mais detalhada dos diversos planos de
saude esté disponivel no anexo 13

O primeiro protocolo de opting-out entre o Ministério da Saude, a Portugal
Telecom e a PT-ACS entrou em vigor a 1 de Janeiro de 1998, o que
implicou que, para um conjunto de trabalhadores da empresa, por
contrapartida de uma capitacdo anual, a empresa passasse a ser
responsavel pelo pagamento integral dos seus cuidados de saude, que tem
incluido cuidados prestados por instituicdes e servicos integrados no SNS,
e a comparticipacdo medicamentosa. Relativamente aos beneficiarios que
nao estdo sob o regime de opting-out, a PT estabelece beneficios huma
base de complementaridade com o SNS.

Era vontade da PT que, progressivamente, os novos trabalhadores do
grupo entrassem para estes planos, tendo declarado o fecho a novos
trabalhadores dos planos de empresa. Contudo, este processo tem sido
adiado. A titulo de exemplo, o Plano de Saude da PT-Comunicacfes
abrangia todos os empregados contratados até 31 de Julho de 2003, data
do fecho do plano a entrada de novos empregados (Portugal Telecom
2006) e, de acordo com um relatério da empresa, empregados contratados
apos essa data ndo estariam abrangidos por estes beneficios (Portugal
Telecom 2005). No entanto, tal ndo aconteceu, e um novo plano da PT
Comunicac0es foi criado e vigorou até 30 de Novembro de 2006 (PT-ACS
2006), o que adiou a entrada de beneficiarios para os planos corporativos.

Em 2004 e 2005, a PT-ACS assegurava a prestacdo de cuidados de saude
a cerca de 110.000 beneficiarios com uma média etaria de 45 anos. Em
2005 registava-se a seguinte distribuicdo por tipo de beneficiarios: 21%
titulares activos, 20% conjuges, 28% descendentes e ascendentes, e 31%
de pré-reformados e aposentados (Portugal Telecom 2005). De notar que
os critérios de titularidade de beneficios dos planos vigentes tem sido
ampla, e que o numero de titulares activos tem decrescido, tendo passado
de 23% em 2004 para 21% em 2005 (Escola de Gestdo do Porto 2005).
Estes numeros indicam que, a semelhanca da ADSE, este subsistema
enfrenta um elevado e crescente racio de dependéncia (com peso
crescente dos pré-reformados e aposentados), o que implica uma pressao
sobre o nivel de gasto. Porém, a PT tem promovido mecanismos de
discriminag&do no financiamento dos titulares activos e de outros titulares,
que de certa forma tendem a responder a estas pressao.

O sistema de financiamento e cobertura tem levado ao nivel de
despesa/receita apresentado no quadro 14. Vé-se aqui que o maior nivel de
financiamento provém de transferéncias do grupo PT; que as contribui¢cdes
dos empregados e as transferéncias de opting-out constituem menos de
50% da receita; e que a componente de receita para financiar o pessoal
reformado é dominante.
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Quadro 14 — Total de receitas e sua decomposicao

RECEITAS 2004 2005
(financiamento PT-ACS) (milhdes de euros) (milhdes de euros)
Contribuicdes empregados 10 11

(4 de empregados no activo; 7 de
pessoal reformado)

Comparticipacao SNS 15 15,5

(transferéncias opting-out) (7 de empregados no activo; 8,5 de
pessoal reformado)

Transferéncias da 35 38,5

empresa (4 de empregados no activo; 34,5 de
pessoal reformado)

Total receitas 60 60

Fonte: PT Comunicag¢6es, 2004; PT Comunicacdes, 2005

As mudancas na gestéo dos planos da PT-ACS tém contemplado:

1. O uso de instrumentos para aumento de receitas e controlo de custos
através do estabelecimento de contribuicdes/quotas em funcéo da idade
e do rendimento, para beneficiarios dos regimes especiais;

2. A delimitacdo dos direitos com duplas coberturas (para além da
cobertura do SNS);

3. A diminuicdo das comparticipacdes aos beneficiarios, homeadamente
na componente de utilizacdo de privados fora da rede de assisténcia e
convencionada da PT-ACS;

4. A criacao dos Planos Corporativos (com o fecho simultaneo de entradas
de novos beneficiarios nos outros planos por empresa).

5. O anuncio da extingdo do opting-out.

A estratégia da PT-ACS parece responder a crescente pressao de gasto e
ao facto da empresa comparticipar com um elevado montante nas
despesas de saude de um numero extenso de beneficiarios do grupo, que
apresenta ainda um elevado racio de dependéncia.

O desenvolvimento de planos corporativos sugere um esforco de
simplificagdo e reducdo de custos administrativos e eventualmente uma
aposta numa rede de assisténcia e convencionada ja construida e estavel,
e o principal plano (Plano tipo |) parece convergir para a estrutura de
produto de seguro de grupo privado, que se posiciona explicitamente como
complementar ao SNS. A evidéncia revela que ndo ha interesse (pelo
menos financeiro) por parte da PT em manter o protocolo de opting-out.

7.3.3. Os seguros de saude privados voluntéarios

O mercado de seguros de saude insere-se dentro do ramo de seguros nao
vida, denominando-se no sector segurador como ramo doenca.
Compreende todos os seguros destinados a reparagdo de danos corporais,
incluindo a incapacidade profissional, a morte por acidente ou a invalidez
em consequéncia da doenca (Autoridade da Concorréncia 2004). No
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contexto portugués os seguros de saude séo voluntarios, e inserem-se num
contexto de livre mercado em que se aplica a legislacdo geral do sector
segurador®®. O ambito de andlise do mercado de seguros de salde é
nacional, dados os sistemas de regulacdo autbnomos existentes em
diversos Estados membros da Unido Europeia, as limitacdes fiscais entre
Estados, e a estrutura de canais de distribuigdo.

O mercado de seguros de saude portugués é recente, datando do inicio da
década de noventa e, em 2004, representava um valor de prémios de 340
milhdes de euros (na componente de seguro directo).

Esta seccéo analisa o0 mercado e apresenta evidéncia de como este tem
crescido a elevadas taxas (com aumento sustentado do numero de
segurados e do valor médio dos prémios), ainda que a oferta de produtos
tenha um caracter limitado, posicionando-se maioritariamente como
complemento a actividade do SNS. Dada a diversidade de produtos e
beneficios disponiveis, apresenta-se uma caracterizacdo genérica com
recurso a informacdo especifica e a exemplos, quando relevantes. A
informacéo € apresentada na seguinte sequéncia: dimensao do mercado,
tipologia de clientes, produtos disponiveis, prémios, e caracteristicas de
gestdo. Uma analise mais detalhada e com maior informacdo sobre o
mercado de seguros privados esta disponivel no anexo 14.

Apesar da recessdo econdmica nos ultimos anos, o mercado de seguros de
saude tem crescido a bom ritmo, com taxas superiores a 10% ao ano, como
se observa na figura 8, gragas a um aumento, na Ultima década, do nimero
de segurados e do valor médio dos prémios. Contudo, estas taxas de
crescimento aplicam-se a uma base populacional reduzida, dado tratar-se
de um mercado recente. Em 2004, este mercado representava 3,2% do
mercado total de seguros e 7,8% do ramo de seguros nao vida (Instituto de
Seguros de Portugal 2005); o numero de beneficiarios aumentou 1,4%, e o
preco médio por pessoa 9%, havendo aproximadamente 1,7 milhdes de
segurados (Instituto de Seguros de Portugal 2005).

? Existe, no entanto, um conjunto de produtos potencialmente equiparaveis aos seguros
de saude que estao fora da jurisdi¢do do regulador.
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Figura 8 — Taxas de crescimento anual dos prémios brutos emitidos (milhdes de
euros)
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Fonte: Instituto de Seguros de Portugal, 2005

Em 2004, o mercado de seguros de saude tinha 1.757.749 segurados, dos
quais 51% eram clientes individuais e 49% eram beneficiarios via seguros
de grupo.

N&o ha evidéncia de que as seguradoras estejam a aplicar mecanismos de
seleccao directa de clientes, dado que a aceitacéo de clientes individuais se
baseia normalmente no preenchimento de um questionario médico, sendo
raramente requeridos exames médicos®®; a existéncia de doencas prévias
pode ndo invalidar a subscricdo da apdlice, mas sim a exclusdo de
cobertura de um elevado numero de riscos; algumas companhias permitem
0 acesso a formularios, simulacdes e inscricdes por via online (exemplo da
Medis); os grupos populacionais mais idosos e mais pobres e que
concentram 0s riscos sdo aqueles com menor capacidade de comprar um
seguro de saude; e ndo ha evidéncia de queixas de consumidores a DECO
no que concerne a recusa de contratos (Nunes, 2006). Contudo, ha
exclusao indirecta de clientes pela auséncia de oferta de produtos para os
mais idosos, pela auséncia de cobertura para multiplos servigos de saude,
e pela cuidada exclusdo de certos beneficios nos contratos. Por isso, a
propria estrutura dos produtos oferecidos no mercado de seguros nao
parece levar a necessidade de seleccéo directa de clientes.

As seguradoras no mercado portugués oferecem produtos de caracter
limitado, no que toca a extensividade das coberturas e a tipologia de oferta
de produtos e beneficios. Esta oferta € consistente com a visdo do proprio
sector segurador, que se define como complementar e suplementar ao SNS
(Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, 2005) (Martins, 2006).

% No entanto, as seguradoras podem sugerir prémios adicionais para produtos standard
no caso de individuos com caracteristicas especiais de risco (por exemplo, um individuo
gue declare ser fumador e ter alto nivel de colesterol).
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De acordo com o INS 2005/2006 e outras fontes de informacdo (INSA e
INE, 2006 e Instituto Nacional de Estatistica, 2006), os contratos basicos
dominantes assentam na cobertura de internamento e cuidados
hospitalares, e na cobertura de tratamento ambulatério e consultas
especializadas, excluindo tendencialmente a cobertura de todos 0s outros
tipos de cuidados de saude. O peso deste tipo de contratos no total
aumentou entre 1998/1999 e 2005/2006 (comparando a informacao dos
INS (INSA, 2001; INSA e INE, 2006)). O segmento de mercado com
produtos mais extensivos na cobertura e caros tem uma reduzida dimenséao
relativa.

Em consonancia com a tipologia de produtos oferecida no mercado
portugués, os prémios de seguro variam essencialmente com a idade, mas
h& alguns ajustamentos eventuais pelo nimero de subscritores de uma
familia (descontos de grupo), pelo nimero de produtos acedido num banco
(descontos de fidelizacdo), pelos contratos de seguros de grupo
(negociacao pela carteira e condicbes de acesso), e eventualmente pelo
estado de saude do individuo (custos extra).

O Estado co-financia o mercado de seguros privado através dos beneficios
fiscais em sede de IRS e IRC. Em sede de IRS, ha dois tipos de co-
financiamento: via despesas directas em salude e via prémios de seguros
de saude. Os beneficios fiscais em seguros de saude perfizeram o valor de
24 milhdes de euros em 2004, o que é um valor ndo negligenciavel face a
dimensdo deste mercado. No contexto da Unido Europeia, os beneficios
fiscais para seguros e despesas de salde em Portugal sdo bastante
generosos, 0 que tem incentivado os gastos privados em seguros de
saude, assim como tem contribuido para a regressividade no financiamento
do SNS (Pereira, 1998, e Oliveira e Pinto, 2005).

O sector de seguros da saude é o sector do ramo nao vida com maior nivel
de concentracdo, sendo um dos segmentos com maior crescimento, e a
maioria das empresas a operar neste mercado tem aumentado o seu
volume de negdcios e auferido lucros.

Enquanto que em 2004 o mercado cresceu em termos de prémio meédio e
de segurados, em 2002 cresceu principalmente via alteracéo de tarifarios, e
em 2003 cresceu via aumento de beneficiarios (ver figura 9). A analise
desta informacdo deve ser muito cautelosa, dado que os dados agregam
uma multiplicidade de produtos e prémios, para além das empresas do
sector serem bastante heterogéneas em termos de carteira de produtos e
clientes.
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Figura 9 — Crescimento via pre¢o vs. crescimento via quantidade vs. crescimento
total de mercado (taxas de crescimento anuais)

40%

30%

20% -

10% -

0% T T [

-10%

-20%

2002 2003 2004

‘lcrescimento prémio @ Crescimento segurados O Crescimento mercado ‘

Fonte: Elaboracao prépria, com base em dados do Instituto de Seguros de Portugal

Os fluxos financeiros directos entre 0 SNS e as seguradoras sao restritos
mas nao negligenciaveis, e tendem a incidir na prestacdo de servigos dos
hospitais as seguradoras >. Isto é consistente com o facto dos seguros de
saude serem apresentados como complementares ao SNS e reflecte o tipo
de beneficios prestados pelos seguros. O quadro 14 espelha as coberturas
dos seguros disponiveis no mercado portugués, com grande
preponderdncia nas componentes de internamento, ambulatério e
consultas.®* * A Gnica componente que tende a ser dominada pelo SNS é a
hospitalar, o que implica pagamentos esperados das seguradoras ao SNS.
Como foi referido anteriormente, o mercado de seguros tende a ser
influenciado pelas caracteristicas da prestagéo privada.

%1 Os fluxos financeiros entre as seguradoras e o SNS reflectem factores como: tipologia
de produtos cobertos pelas seguradoras; da composicdo do mercado de seguros por
assisténcia ou por reembolso; o posicionamento do mercado de seguros como
complementar ou suplementar ao SNS; o grau de utilizagdo dos seguros dos prestadores
publicos (por exemplo, alas privadas dos prestadores publicos) e se esses custos sao
efectivamente cobrados as seguradoras; a dimensdo e presenca do sector de prestacéo
Ezrivado nas vérias areas de saude.

De notar que a componente de despesa dos seguros relativa a cuidados prestados no
ambulatério mais do que duplicou entre 2000 e 2003.
% A tabela confirma que os seguros de salide s6 em muito reduzida propor¢do cobrem
custos de farmacos, de exames de diagnéstico, de prevencao, de aparelhos médicos e de
cuidados continuados.
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Quadro 15 — Despesa corrente na salide por actividade prestadora e financiada
pelos seguros privados (10"3 euros), em 2003

Actividade prestadora Valor

Hospitais 88,794

Estabelecimentos de enfermagem com internamento e de cuidados residenciais
especializados -

Prestadores de cuidados de salide em ambulatério 144,344

-Consultérios ou gabinetes médicos, de medicina dentaria, de outros prestadores
de cuidados de saude e prestadores de servicos de cuidados de salde
domiciliarios 60,233

-Centros de cuidados de salide especializados em ambulatério (SNS) 965

-Outros centros de cuidados de saude especializados em ambulatorio particulares
com e sem fins lucrativos 56,279

-Laboratérios médicos e de diagndstico 26,867

-Outros fornecedores de cuidados de saude em ambulatério -

Venda a retalho e outros fornecedores de artigos médicos 23,141
-Farmacias 9,446
-Todas as outras vendas de bens médicos 13,695

-Provisdo e administracdo de programas de salde publica -

Administracdo e seguros de saude em geral (=outros seguros privados) 28,802

Todas as outras actividades e Resto do Mundo -

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2006

E importante notar que sempre que ha litigio de pagamentos entre
seguradoras e entidades publicas, as primeiras invocam a clausula
constitucional sobre o acesso universal e tendencialmente gratuito ao SNS
e no facto do SNS ser financiado pelo sistema geral de impostos. Note-se
gue o relatério e contas do SNS apresenta grandes niveis de dividas das
seguradoras para com algumas instituicbes do SNS (Ministério da Saude,
2005), nomeadamente cerca de 57 milh6es de euros de dividas a hospitais
do SNS no final de 2003%. Sabe-se ainda que nem sempre 0s servicos
publicos registam ou cobram a utilizacdo de infraestruturas publicas pelos
privados.

Ha um conjunto de questbes no mercado de seguros que remete para a
actuacdo dos reguladores da &rea. Em primeiro lugar, parece justificar-se
uma maior atencdo do regulador sobre as condicbes de renovagdo dos
contratos anuais. Em segundo lugar, com o crescente peso da
bancassurance como canal de distribuicdo, representando 50% do
mercado, (Autoridade da Concorréncia 2004), as seguradoras passam a ter

* O mesmo se tem aplicado & negociacdo entre alguns subsistemas e o SNS, que se
recusam a pagar dividas (caso do SAMS).
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indirectamente acesso a informacédo privilegiada sobre segurados, o que
pode implicar potencialmente uma seleccdo de clientes (e concomitante
discriminacao). Por ultimo, existem produtos equiparaveis a seguro fora da
jurisdicdo do Instituto de Seguros de Portugal (por exemplo, os Planos
Corporativos da PT, os cartdes de saude que auferem desconto no acesso
a redes da UniMed, os seguros de assisténcia e doenca englobados em
cartdes de crédito), mas que sdo importantes na analise do sector e na
defesa do consumidor.

A oferta é dominada por produtos basicos e de coberturas limitadas, e o
sector tem revelado falta de interesse em entrar onde a cobertura do sector
publico é restrita. O sector ndo oferece produtos para grupos populacionais
de risco (como sejam, por exemplo, os idosos).

Contudo, este € um mercado com grande capacidade de adaptacdo a
novos contextos, ainda mais com a entrada recente de grandes grupos
estrangeiros do sector segurador.

7.3.4. Relacdo entre dupla cobertura, niveis de saude e utilizacao

Foi avaliado o impacto da dupla cobertura (subsistemas publicos,
subsistemas privados e seguros de saude privados) sobre dois aspectos de
interesse: procura de cuidados de saude e saude da populagdo abrangida,
usando dados do INS 2005/2006 (ver anexo 13).

Os resultados evidenciam os seguintes elementos, apds controlo por outros
factores que influenciam a procura de cuidados de saude e o estado de
saude (como, por exemplo, a idade, o género, a existéncia de condi¢cao
cronica, situacdo profissional, e o nivel de rendimento).

Em primeiro lugar, a cobertura de subsistemas publicos ndo tem um efeito
claro de aumento da procura de consultas (medido pelo niumero total de
consultas) nem de incentivo a utilizacdo de medicamentos.

Em segundo lugar, a cobertura de subsistemas privados encontra-se
associada a uma utilizacdo mais intensiva de consultas, mas ndo a uma
maior probabilidade de consumo de medicamentos.

Em terceiro lugar, o acréscimo de consumo de consultas ndo se reflecte
num melhor estado de saude auto-reportado (mesmo depois de ser
padronizada a comparacdo com base na existéncia de condi¢cdes cronicas
ou de tratamento prolongado).

Em quarto lugar, ndo se encontram outros efeitos associados com a
cobertura por subsistemas publicos que gerem um melhor estado de saude
dos seus beneficiarios. Situacao distinta ocorre no caso de subsistemas
privados, em que essa cobertura surge associada com um melhor estado
de saude auto-reportado.
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Em quinto lugar, quando se diferencia entre consultas de especialidade e
consultas de clinica geral, alguns resultados distintos emergem. As
coberturas por subsistemas, tanto publicos como privados, tém um efeito
negativo sobre a probabilidade de realizacdo de consultas de clinica geral,
sendo a magnitude do impacto relativamente semelhante. Tal aponta para
que se esteja na presenca de um efeito de substituicdo de consultas de
clinica geral por consultas de especialidade para os individuos que
beneficiam de dupla cobertura por subsistema. Os resultados corroboram a
percepcdo geral de que estas coberturas adicionais fornecem um melhor
acesso a consultas de especialidade.

Os subsistemas publicos estdo assim associados com uma maior utilizagdo
de consultas de especialidade, que ocorrem sobretudo no sector privado,
sem que tal se encontre reflectido numa melhoria no seu estado de saude.
Ou seja, os mesmos resultados de saude parecem poder ser obtidos com
recurso ao SNS, com menores custos globais.

Em sexto lugar, a existéncia de cobertura de seguro privado aumenta a
probabilidade de recorrer a consultas, facilitando o acesso a este tipo de
cuidados meédicos, mas diminui 0 numero total de consultas de cada
beneficiario. Em termos liquidos, ha um aumento do nimero de consultas
realizado, associado com a dupla cobertura providenciada pelo seguro
privado, pois o primeiro efeito — maior acesso a consultas — domina o
segundo — contencdo da procura por cada beneficiario. Este resultado
parece evidenciar um controlo na utilizacdo por parte das seguradoras.

7.3.5. Conclusao

Em suma, a analise desta seccédo indica que os subsistemas tém sofrido
uma elevada pressdo nos custos e estdo dependentes de uma alta
componente de financiamento do Estado e das empresas. Em particular, o
racio da dependéncia constitui um elemento de pressao extra no gasto. A
ADSE e a PT tém implementado um conjunto de medidas de forma a
controlar a utilizacdo e o gasto, e a aumentar as contribuicbes. Os
subsistemas privados tém manifestado um desinteresse por constituir-se
numa alternativa de cobertura integral ao SNS. O grupo PT parece estar a
seguir uma estratégia de convergéncia para a estrutura de seguro de

grupo.

O mercado de seguros voluntario tem registado uma expanséo baseada na
complementaridade dos seus produtos em relacdo ao SNS. Este € um
sector lucrativo com um nivel substancial de concentracdo que nao tem
mostrado interesse em segurar as populagcdes com maior nivel de risco,
nem em oferecer extensivamente produtos para cobertura integral e

alternativa ao SNS.
O acesso a cobertura de seguros privados e a alguns subsistemas esta

associado a um melhor estado de saude auto-reportado, e tem privilegiado
0 acesso a consultas de especialidade.
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A comparacao de niveis de gasto indica um nivel semelhante para a ADSE
e para a PT (inferior a capitacdo do SNS), que é substancialmente superior
ao nivel de transferéncias de opting-out para a PT. Tendo em conta as
coberturas oferecidas e as limitagdes de uso, 0s seguros privados parecem
ser caros em relacao as coberturas da ADSE e da PT.

7.4. Os pagamentos directos

7.4.1. Introducao

Para além dos impostos, contribuicbes para subsistemas e prémios de
seguros privados, 0s portugueses contribuem para o financiamento da
saude através dos chamados pagamentos directos. Estes pagamentos
compreendem todo o financiamento que é efectuado no acto de consumo,
ou seja, que esta directamente relacionado com a utilizacdo de cuidados.
Como tal, os pagamentos directos sdo constituidos por um leque
diversificado de despesas, como por exemplo, as consultas médicas
prestadas no sector privado e nao cobertas por seguro, as taxas
moderadoras pagas pelos utentes no ambito do SNS ou ainda, as
despesas nao comparticipadas com produtos farmacéuticos.

Nos ultimos anos, as despesas directas em saude tém vindo a aumentar
em varios paises europeus, como foi evidenciado no capitulo 1. Esta
tendéncia é em grande parte consequéncia de politicas de racionamento
que excluem alguns cuidados da cobertura publica (por exemplo, os
cuidados dentérios e certos medicamentos). No entanto, ha casos também
em que 0os montantes suportados directamente pelos utentes no ambito do
sistema publico tém vindo a aumentar (Dixon e Mossialos, 2001). Em
média, no ano de 2004, os cidaddos dos paises que integravam a Europa
dos 15 financiavam cerca de 16% das suas despesas de saude
directamente através de pagamentos no acto de consumo (OECD, 2006).

97



Figura 10 — Despesas directas em percentagem das despesas totais em salude em
alguns paises europeus (2004 ou ano mais préximo)
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Como se depreende da figura 10, os pagamentos directos constituem uma
importante fonte de financiamento do sistema de salde portugués.
Constituindo 22,5% das despesas totais em saude, apenas a Espanha,
Bélgica e Italia, dos paises representados, se aproximam de Portugal no
gue toca a financiamento directo. Paises como a Franca, Holanda e Reino
Unido recolhem apenas cerca de 10% dos seus fundos directamente dos
utentes.

A anadlise dos pagamentos directos em saude levanta questdes muito
diversas, como por exemplo: quais as suas vantagens e desvantagens num
sistema publico universal? que evidéncia existe sobre o seu impacto no
acesso a cuidados de saude? qual o seu contributo real para politicas de
contencado de gastos e eficiéncia? Estas questdes — importantes que séo —
ndo podem ser analisadas aqui extensivamente. O objectivo sera sobretudo
apresentar informacéo sobre a experiéncia portuguesa®.

No sistema de saude portugués existem variadas formas de pagamento
directo, sendo o aspecto comum o facto do desembolso ser efectuado no
momento do consumo. As principais formas sao:

1) 0s pagamentos a prestadores privados por prestacdo de actos
médicos, de enfermagem e paramédicos (por exemplo, consultas
médicas num consultério, cuidados de enfermagem ou actos de
fisioterapia);

2) 0s pagamentos efectuados na compra de aparelhos e material
terapéutico;

3) as taxas moderadoras no ambito do SNS;

% com a importancia que ultimamente tem sido dado a medidas que contemplam o
aumento da participacdo directa do cidaddo na sustentabilidade do sistema de saude,
convém contudo analisar os principais argumentos a favor e contra da utilizacdo de
pagamentos directos no sistema publico. Para tal veja-se o anexo 14.
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4) 0s pagamentos efectuados na compra de medicamentos, quer sejam
de venda livre ou comparticipados parcialmente por uma entidade
financiadora, normalmente o SNS.

Os prémios de seguro ndo sado considerados pagamentos directos, ja que
ndo estdo directamente relacionados com a utilizagdo dos servigos. Tal
raciocinio ndo tera ja validade no caso das franquias em vigor em alguns
seguros de doenca, cujo pagamento ja opera no acto de consumo.

A nossa analise incide particularmente sobre dois aspectos:

a) as taxas moderadoras que operam no ambito do SNS e a partilha
de custos do consumidor no mercado de medicamentos do SNS;

b) a andlise da evolucdo e estrutura das despesas directas dos
cidadaos, com base nos inquéritos aos orcamentos familiares do
INE.

Esta andlise serve essencialmente como engquadramento ao estudo de
cenarios e as recomendacdes dos capitulos finais.

7.4.2. Pagamentos directos no sistema publico

7.4.2.1 Taxas moderadoras

As chamadas taxas moderadoras foram introduzidas no SNS portugués em
1980 através do Despacho n.° 57/80, de 29 de Dezembro. Este diploma
limitou-se a actualizar as taxas previamente definidas, em 1971 no ambito
dos ex-Servicos Médico-Sociais das Caixas de Previdéncia (SMS), para as
consultas e para os servicos de visita domiciliaria e ainda para os meios
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT).

Em 1986 foi aprovado o Decreto-lei n° 57/86 de 20 de Marc¢o que desenhou
0 necessario enquadramento juridico para a cobranca de taxas
moderadoras no ambito do SNS, argumentando o legislador que “tais taxas
tém por fim racionalizar a procura de cuidados de saude ... tendendo a
evitar a sua utilizacdo para além do razoavel.”

Com a segunda revisdo constitucional, em 1989, a introdug¢éao do conceito
de um SNS, “tendencialmente gratuito [...] tendo em conta as condi¢fes
econOmicas e sociais dos cidaddos,” veio abrir o espaco necessario a
implementacéo de diferenciacdo das taxas moderadoras de acordo com o
rendimento familiar. Ainda assim, quando o Decreto-lei n.° 54/92, de 11 de
Abril, foi publicado, este manteve a opcdo por taxas de valor fixo
acompanhadas de um regime de isengao total para um conjunto alargado
de utilizadores. O diploma definiu taxas moderadoras para i) 0s meios
complementares de diagndstico e terapéutica em regime de ambulatério, ii)
0s episodios de urgéncia e para iii) consultas nos hospitais, centros de
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saude e em outros servicos de saude publicos ou privados
convencionados.

Desde 1992 tém sido feitas actualizacBes pontuais as taxas moderadoras,
a Ultima das quais em 2006. A Portaria n.° 219/2006, de 7 de Marco,
aprovou uma nova tabela das taxas moderadoras, revogando a Portaria n.°
103/2004, de 23 de Janeiro. No anexo 14 apresentam-se os valores das
taxas moderadoras actualmente em vigor em comparagdo com 0S precos
cobrados aos subsistemas de salude para 0s mesmos actos e que
pretendem ser uma aproximacgéo aos custos dos cuidados. Por exemplo, a
taxa moderadora das urgéncias nos hospitais centrais correspondem a 8,5€
enquanto o preco a cobrar aos subsistemas é de 143,5€. Dai se depreende
que os valores das taxas séo relativamente baixos face aos custos. A
Portaria n.° 219/2006 estabelece ainda mais de trés centenas de taxas a
cobrar por actos de diagndstico e terapéutica.

Este diploma de 2006 estipula que as taxas moderadoras devem ser
cobradas no momento da admissdo na urgéncia, da apresentacdo do
utente na consulta ou da apresentacdo do utente para a realizacdo de
exames complementares de diagnostico e terapéutica. As instituicdes e
servicos do SNS devem providenciar 0s meios para a efectiva cobranca
das taxas moderadoras, designadamente terminais de pagamento
automatico, e, nos casos de pagamento posterior, providenciar a
possibilidade de pagamento através de Multibanco.

Ja em 2007 o governo comprometeu-se, através do Orcamento de Estado,
ao alargamento das taxas moderadoras ao internamento e cirurgia de
ambulatorio, estabelecendo taxas de 5€ por dia de internamento até ao
limite de 10 dias e taxas de 10€ por cada acto cirdrgico realizado em
ambulatario.

Trés questdes pertinentes colocam-se relativamente a aplicacdo de taxas
moderadoras no SNS: 1) qual o impacto financeiro da cobranca; 2) quem
sdo os cidadaos que beneficiam do regime de isencdes; 3) como se
compara a situagcdo portuguesa nesta matéria com a experiéncia
internacional.

NoO que toca ao primeiro assunto, os proveitos do SNS resultantes de taxas
moderadoras foram sempre relativamente baixos. O quadro 16 apresenta o
contributo das taxas moderadoras para o financiamento do SNS nos anos
de 2004 e 2005.
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Quadro 16 — Contributo das taxas moderadoras para o financiamento da despesa do
SNS - 2004 e 2005

2004 2005

Total Hospitais SNS 53,959,436€ 55,889,515€
Peso na despesa SNS 0,71% 0,70%
Total Centros Saude (*) 19,860,361€ 22,537,662€
Peso na despesa SNS 0,26% 0,28%
Total SNS 73,819,797€ 78,427,177€
Peso na despesa SNS 0,97% 0,98%
(*) valores sub-estimados: ndo ha informacéo para todas sub-regides e
periodos.

Fonte: Ministério da Saude, 2006

Verifica-se que, quer num ano quer no outro, os valores de cobranga das
taxas se situaram ligeiramente abaixo de 1% da despesa total do SNS,
sendo a maior parte referente aos hospitais. A razao para estes valores
serem relativamente baixos deve-se, provavelmente, a complexidade do
sistema quer em termos de diferenciacdo de taxas, quer ao numero de
isencdes previstas.

Relativamente a questdo das isencles, reguladas actualmente pelo
Decreto-lei n°® 173/2003, dados do IGIF indicam que existem actualmente
mais de 4,196 milhdes de utentes do SNS que tém direito a isencdo da taxa
moderadora, o que corresponde a 38,8% do total de inscritos (quadro 17).%
A maior fatia das isencdes respeita a criancas até aos 12 anos de idade
(35,8% do total), logo seguido dos pensionistas com pensdo nao superior
ao salario minimo nacional (31,8%) e pessoas com declaracdo médica
definitiva, ou seja portadoras de doenca crdénica prevista no regime de
isencdes (13,6%). As outras categorias afectam isoladamente numeros
relativamente baixos de cidadaos, constituindo na sua totalidade cerca de
18% do total das isencoes.

% 0 valor de referéncia para o namero de cidaddos inscritos no SNS usado no calculo é de
10. 827. 724, valor que é superior a populagado residente. No caso de se usar a populagéo residente
em 31-12-2005 estimada pelo INE, 10.324.395 habitantes, a estimativa do nimero total de isentos
eleva-se para 40,6%.
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Quadro 17 — Utentes isentos de pagamento das taxas moderadoras - 2006

Caédigo
Isencdo Motivo dalsencgéo Total %
201 Criangas até 12 anos de idade 1,501,210 35,8%
301 Beneficiarios de abono complementar a criancas e jovens deficientes 10,624 0,3%
401 Beneficiarios de subsidio mensal vitalicio 8,106 0,2%
500 Pensionistas com pensao nao superior ao SMN 1,334,410 31,8%
501 Pensionistas cujo rendimento do agregado familiar dividido por 2 é inferior
ao SMN 51,984 1,2%
502 Dependentes de beneficiarios do cédigo 500 e 501 44,973 1,1%
601 Desempregados inscritos nos Centros de Emprego 185,535 4,4%
602 Dependentes de beneficiarios do cddigo 601 21,903 0,5%
701 Beneficidrios de prestagao de caracter eventual por situagéo de caréncia
pagas por Servicos Oficiais 30,259 0,7%
702 Dependentes de beneficiarios do codigo 701 5,989 0,1%
801 Internados em lares p/ criancas e jovens privados de meio familiar normal 6,031 0,1%
900 Trabalhadores por conta outrem que percebam rendimento mensal inferior
ao SMN 109,330 2,6%
901 Trabalhadores por conta outrem cujo rendimento do agregado familiar
dividido por 2 e inferior ao SMN 61,591 1,5%
902 Dependentes de beneficiarios do codigo 900 e 901 54,081 1,3%
1001 Pensionistas de doenca profissional com grau de incapacidade
permanente global ndo inferior a 50% 3,861 0,1%
1101 Dadores benévolos de sangue 160,606 3,8%
1201 Bombeiros voluntarios 34,225 0,8%
1999 Declaragdo médica definitiva 572,019 13,6%
TOTAL 4,196,737  100,0%

Fonte: Ministério da Saude
Nota: Dados referentes ao Continente e Agores

N&o existem estudos que tenham avaliado a propor¢céo de actos utilizados
por pessoas isentas. Este valor, mais do que o numero total de pessoas
isentas, € importante para a tomada de decisdo sobre eventuais alteracdes
ao regime de isencgoes.

Finalmente, no que respeita a comparacédo com a situacao internacional em
matéria de pagamentos directos no ambito dos servigos publicos de saude,
o quadro 18 resume a situacdo actual num conjunto de paises da UE no
que respeita a consultas médicas e internamento. Nos 11 paises
seleccionados, cinco (Dinamarca, Espanha, Itdlia, Grécia e Reino Unido)
nao aplicam pagamentos aos utilizadores quer para as consultas quer para
0 internamento. Os restantes paises optam por taxas tanto num sector
como noutro (com excepcao de Portugal até 2007). Sistemas de reembolso
como o francés e o belga optam por taxas percentuais nas consultas
enquanto nos outros paises as taxas constituem um valor fixo. No caso dos
pagamentos para internamentos adoptam-se geralmente taxas fixas diarias
com limite temporal, tal como esta previsto para Portugal a partir de 2007.
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Os valores das diarias variam entre 8,51€ na Suécia (sem limite temporal) e
60,00€ na Irlanda.®

Quadro 18 — Pagamentos dos utilizadores para consultas e internamento em paises

da UE - 2006
Pais Consultas Internamento
Alemanha SIM 10€ com limite SIM 10€ com limite
(temporal) (28 dias)

Bélgica SIM 25% com limite SIM 12,81€ por dia
(rendimento)

Dinamarca NAO NAO

Espanha NAO NAO

Franca SIM 30% SIM 20%

Grécia NAO NAO

Irlanda SIM N&o aplicavel a SIM 60€ por dia com
consultas de limite (10 dias)
especialidade

Italia NAO NAO

Portugal SIM 2,05€ - 8,50€ NAO

Reino Unido NAO NAO

Suécia SIM 11€ - 32€ SIM 8,51€ por dia

Fonte: Mutual Information System on Social Protection in EU Member States and
the EEA, European Union (2006)

7.4.2.2. Medicamentos

Tal como noutros paises, o0 campo onde 0s pagamentos directos tém
assumido maior expressao no sistema publico € o dos medicamentos. Em
parte esta situacdo deve-se a taxas de comparticipagdo que no contexto
europeu sao comparativamente baixas e também a utilizacdo relativamente
elevada de farmacos pela populacdo portuguesa®®.

Comparado com outros paises europeus a taxa de comparticipacdo dos
medicamentos pelo sistema publico em Portugal é relativamente baixa
(Pinto e Miguel, 2006). Este facto, alids, explicara uma parte substancial do
elevado peso das despesas directas no nosso pais, ja que, como se viu
atrds, os valores dispendidos nas taxas moderadoras sao relativamente
baixos. Como se pode verificar no quadro 19, que apresenta dados sobre a
taxa média de comparticipacdo no mercado do SNS, os encargos dos

¥ Deve-se ainda notar que na maior parte dos paises europeus ndo existem co-

pagamentos no sistema publico para os meios complementares de diagnéstico e
urgéncias, tal como acontece em Portugal. Entre os paises que aplicam tais pagamentos
no primeiro caso estédo a Francga, a Alemanha e a Itélia e, no segundo, a Irlanda.

® Ver anexo 14 sobre as principais alteracdes que se verificaram no sistema de
comparticipacdo de medicamentos ao longo dos anos.
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utentes rondam os 31% do preco de venda dos medicamentos. Este valor
correspondia a um encargo médio por utente de 79,91€ no ano de 2004
com uma comparticipacdo correspondente do Estado de 177,42€.

Quadro 19 — Taxa média de financiamento de medicamentos no mercado do SNS (%)
e consumo per capita de medicamentos (em euros)

2000 2001 2002 2003 2004
Taxa média de financiamento
Comparticipacdo SNS 68,3% 69,0% 69,7% 69,4% 68,9%
Encargo do utente 31,7% 31,0% 30,3% 30,6% 31,1%
Consumo per capita
Comparticipacdo SNS 141,88€ 152,17€ 158,98€ 162,36€ 177,42€
Encargo do utente 65,85€ 68,26€ 69,26€ 71,43€ 79,91€

Fonte: Infarmed Estatisticas do Medicamento, 2004

O mercado do SNS representava, em 2004, 64,4% do mercado total de
medicamentos, sendo que a restante parcela se dividia pelo mercado dos
subsistemas publicos e privados (14,4%) e o0 restante mercado,
particularmente medicamentos ndo sujeitos a receita médica (21,2%).
Analisando a informacao disponivel por escalées de comparticipacéao,
verifica-se que em 2004 os encargos do SNS concentravam-se
particularmente no escaldo B (59%) e no escaldo C (30,5%), com o escaldo
D a assumir uma parcela residual (menos de 0,1%) (Infarmed, 2004).

Tal como no caso das taxas moderadoras importa também aqui evidenciar
o impacto dos beneficios especiais para certos grupos de utentes (quadro
20). Em termos de comparticipagdo do SNS o regime especial de
pensionistas representa 53,5% do total das comparticipacdes. Os utentes
deste regime suportam uma taxa média de co-seguro de 23,6%, em
comparacdao com os 38,5% dos utentes do regime normal. O custo médio
por embalagem para os utentes do regime de pensionistas é de 4,00€, o
gue contrasta favoravelmente com os 6,02€ do regime normal.

Os regimes especiais de cobertura das despesas com medicamentos em
ambulatério onde a comparticipacdo do Estado € de 100%, - doencas
profissionais, paramiloidose e outros — representam uma fatia muito
pequena da comparticipacdo global do Estado. Em 2004, estas despesas
representavam apenas 0,6% de todos os encargos do Estado com os
medicamentos em ambulatorio.

104



Quadro 20 - Distribuicdo do consumo de medicamentos por grupos de utentes no
mercado de medicamentos prescritos do SNS - 2004

Regime o Doengas _
normal Pensionistas cobertas a Migrantes Total

100%

Valor total do mercado SNS (€) 1,027,797,954 976,644,571 12,893,672 5,311,752 2,022,647,949

50,8% 48,3% 0,6% 0,3% 100,0%
Encargos do SNS (£€) 632,532,880 745,882,218 12,893,672 3,246,008 1,394,554,778
45,4% 53,5% 0,9% 0,2% 100,0%
Embalagens 65,694,359 57,668,052 730,459 315,624 124,408,494
52,8% 46,4% 0,6% 0,3% 100,0%
Compatrticipacdo do utente
Percentagem 38,5% 23,6% 0,0% 38,9% 31,1%
Custo médio por embalagem 6,02€ 4,00€ 0,00€ 6,54€ 5,50€

Fonte: Infarmed, Estatisticas do Medicamento, 2004

7.4.3. Andlise das despesas directas em saude em Portugal

Muito embora as despesas directas em saude assumam um papel
importante no financiamento do sistema de salde portugués, existe
relativamente pouca evidéncia sobre questdes chave para a politica de
saude. Em particular, como se viu atrds, a informacdo sobre as
caracteristicas soécio-demograficas e econdémicas das familias que
suportam as despesas € relativamente limitada. Sendo esta informacao
importante para avaliar o impacto de eventuais alteracdes nas politicas
publicas quanto a participacdo do cidaddo nas despesas — por exemplo,
aumento das taxas moderadoras ou medidas de racionamento no SNS que
impliguem maior utilizacdo do sector privado — dedica-se aqui algum
espaco.

Esta andlise utiliza dados de trés Inquéritos aos Orcamentos Familiares,
realizados em 1980/81, 1989/90 e 2000. Estes inquéritos, realizados pelo
INE, sdo de base populacional, com amostras representativas da
populacdo ndo institucionalizada do Continente. A sua metodologia esta
estabelecida internacionalmente e tém a vantagem de permitir uma
abordagem analitica tendo em conta as caracteristicas da populagéo (por
exemplo, a equidade). A utilizacdo de informacao de trés periodos, permite
ndo soO estudar a estrutura da despesa privada em saude, mas também a
sua evolucao. O inquérito de 2000 é o mais recente para o qual existem
dados. Por facilidade de leitura, identificam-se os periodos dos inquéritos
apenas com um ano: 1980, 1990 e 2000. Sendo a unidade de analise dos
inquéritos o agregado familiar, as comparacfes entre agregados foram
efectuadas em termos de adulto equivalente.*

¥ As metodologias dos trés inquéritos estdo descritas em INE (1993), INE (1992) e INE
(2002). Na nossa andlise foram utlizadas as bases de dados micro. A escala de
equivaléncia usada foi a da OCDE que atribui peso 1.0 ao primeiro adulto da familia, 0,7
aos restantes adultos e 0,5 as criangcas com menos de 14 anos. O nimero de agregados
familiares inquiridos em cada inquérito foi o seguinte: 1980 — 8 039; 1990 — 9 640; 2000 —
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No periodo em analise houve uma alteracdo substancial nos padrbes de
consumo da populacdo portuguesa. Ha, assim, grandes acréscimos no
peso das despesas com habitacdo e aquecimento, com servicos meédicos e
de saude e com transportes e comunicacdes. As despesas com produtos
alimentares, continuando a ser a principal despesa, decrescem
significativamente o seu peso relativo. Esta alteracdo do padrdo de
consumo, com uma diminuicdo do peso relativo dos chamados bens de
primeira necessidade liberta rendimentos familiares para o consumo de
outros bens, sendo tipica de padrdes de consumo de paises desenvolvidos.

O peso crescente das despesas de saude no bolso dos consumidores &
notorio. Em 1980 estas despesas representavam 2,9% de todos o0s
desembolsos dos consumidores tendo 0 seu peso crescido para 3,3% em
1990 e 5,9% em 2000. Cada “adulto equivalente” despendia, em 2000,
81.753 escudos para cuidados de saude, valor esse que era 2,8 vezes
superior, em termos reais, ao valor médio despendido no ano de 1980.
Constata-se assim que, muito embora o principal acréscimo das despesas
em saude em Portugal se deva ao crescente peso as despesas publicas,
particularmente a partir de 1995, as despesas directas em saude também
tém onerado significativamente o bolso dos consumidores.

Durante o periodo 1980-2000 verificou-se também uma alteracéo
acentuada na estrutura das despesas directas em saude. Como se pode
constatar no quadro 21, a alteracdo mais significativa ocorreu nas despesas
com medicamentos e outros produtos farmacéuticos e nas despesas com
servicos médicos, enfermagem, paramédicos e outros. As despesas com
medicamentos viram 0 seu peso relativo descer de 64% do total das
despesas directas em saude, para 49% em 1990, e 48%, em 2000. Em
sentido oposto, as despesas com servicos médicos, enfermagem,
paramédicos e outros, que em 1980 representavam 25% das despesas
directas em saude, passaram a representar, em 1990 e 1995, 34% e 36%,
respectivamente.

7 083. Alguns dos dados apresentados para os periodos mais antigos foram publicados
em Pereira (1996), Castilho (1999) e Castilho e Pereira (2000).
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Quadro 21 — Evolucédo da estrutura da despesa directa em saude por adulto
equivalente, 1980,1990 e 2000

DESPESAS DE SAUDE 1980 1990 2000
Total pagamentos directos 100% 100% 100%
Medicamentos 63,8% 49,1% 48,0%
Aparelhos e material terapéutico 4,8% 9,8% 10,3%
Servigos médicos, enfermagem, 25,1% 33,7% 35,7%
paramédicos e outros
Cuidados hospitalares 5,5% 6,4% 4,8%
Seguros de acidente e doenga 0,2% 0,5% 1,1%

Fonte: Elaboragéo propria, a partir dos IOF

A evolucdo das outras categorias de despesa traduz alteragcbes menos
importantes na sua estrutura, mas, a partir de 2000, e tendo por base a
Conta Satélite da Saude, denota-se um acréscimo significativo no peso dos
seguros de saude (INE, 2006)

Uma questao importante — particularmente do ponto de vista da equidade
do financiamento do sistema de saude — consiste em saber como as
despesas em saude se distribuem por familias com diferentes rendimentos.
A figura 11 revela que as despesas directas em salude aumentaram entre
1980 e 2000 para todos os grupos de rendimento. Uma analise detalhada
dos acréscimos indica que estes foram ligeiramente menores nas familias
de mais baixos rendimentos. Constata-se também que, em todos o0s
periodos, as despesas em saude aumentam a medida que aumenta o
rendimento das familias. No entanto, o diferencial por grupos de rendimento
nao é estritamente linear, verificando-se, por exemplo em 2000, que as
despesas de saude dos 2° a 8° decis sdo relativamente uniformes. As
familias englobadas nestes decis detinham rendimentos familiares liquidos
que variavam entre 1 milhdo a 2,5 milhdes de escudos.
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Figura 11 — Evolucéo das despesas em saude por decis de rendimento
em 1980,1990 e 2000, a pre¢os constantes
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Fonte: Elaboracgéo prépria

7

Este perfil de despesa por rendimento familiar é fruto de perfis
marcadamente diferentes para cada uma das componentes de despesa.
Por exemplo, considerando as duas maiores categorias de despesa — 0s
medicamentos e as consultas médicas, servicos de enfermagem e outros
actos em ambulatério — denota-se que as despesas em medicamentos
variam muito pouco de acordo com o rendimento familiar, enquanto nos
actos em ambulatorios o nivel de despesa esta fortemente associado ao
rendimento familiar (figura 12, a e b).
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Figura 12 — Despesas directas em (a) medicamentos e (b) consultas e outros actos
em ambulatério, por decil de rendimento - 2000
(Unidade: escudos)
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Fonte: Elaboracao propria

Estes dados sugerem que a despesa em medicamentos devera ser
altamente regressiva em Portugal, o que efectivamente se confirmou numa
andlise efectuada da progressividade dos pagamentos*’. Estimaram-se
indices de progressividade de Kakwani inferiores a -0,3 em todos os
periodos, indicando que, em termos relativos, serdo os agregados mais
pobres que suportam o0 maior encargo com o financiamento dos
medicamentos. As despesas com aparelhos e material terapéutico bem
como as despesas com servicos médicos, de enfermagem, paramédicos e
outros aumentaram significativamente o seu nivel de regressividade entre
1980 e 2000. As despesas com cuidados hospitalares também evoluiram
no mesmo sentido, embora comecando no inicio do periodo por ser
altamente progressivas — sinal de que eram efectuadas sobretudo por
familias de rendimentos mais elevados — para valores proximos da
proporcionalidade. Apenas as despesas com 0s seguros de doenca sao
altamente progressivas em todos os periodos, sugerindo que serdo pagas
essencialmente pelos agregados mais ricos.

Em relacdo a soma das despesas directas em saude, verifica-se que
também sdo particularmente regressivas (-0,222 em 2000), sobretudo
quando avaliadas no contexto internacional (cf. Wagstaff et al, 1999). Os
dados demonstram ainda que ap6s um periodo em que o nivel de
regressividade tendia para valores mais baixos, este voltou a aumentar na
década de noventa. Parece claro, portanto, que tal como noutros paises, as
despesas directas tendem a onerar desproporcionalmente a bolsa de
familias mais pobres. A razao principal para esta situacdo prende-se com a
regressividade das despesas com medicamentos. Os dados ndo permitem
aferir com exactidao o impacto sobre a equidade dos pagamentos no sector
publico — taxas moderadores e encargos com medicamentos — sendo
provavel, todavia, por forca das isen¢des por categoria social no caso das

% Sobre a progressividade dos pagamentos directos ver o anexo 14. Foi usado 0 método
das curvas de concentragdo e o indice de progressividade de Kakwani (1977). Veja-se
explicacdo desta abordagem no capitulo 8 e anexo 15.

109



taxas moderadoras, que nesse ambito a regressividade seja mais atenuada
gue no caso dos medicamentos.

7.4.4. Conclusao

Os pagamentos directos constituem uma importante fonte de financiamento
do sistema de saude portugués. Representavam cerca de 22% das
despesas totais em saude em 2004. Embora nos ultimos anos varios
paises, incluindo Portugal, tenham procurado formas de aumentar a
participacdo directa do cidaddo para garantir a sustentabilidade do
financiamento da saude, o recurso a pagamentos directos levanta sempre
questdes muito polémicas.

Tanto os defensores como os detractores do financiamento directo podem
encontrar argumentos validos para o seu ponto de vista particular. Em
dltima analise, porém, a op¢do por maior ou menor recurso a participacao
directa dos utentes dependera de escolhas politicas e de pressbes
orcamentais.

A evidéncia nacional analisada aponta para o impacto orcamental das taxas
moderadoras ser relativamente pequeno, 0 que se deve, muito
provavelmente, a complexidade do sistema de pagamento e a extensao
das isencbes, que abrangem grupos muito variados da populacdo. No
contexto europeu, O recurso a taxas de utilizagdo nas consultas e
internamento varia muito de pais para pais, sendo que Portugal se
aproximou recentemente dos paises que mais recorrem a este tipo de
financiamento.

E no sector do medicamento, contudo, que a participa¢do dos utentes é
relativamente elevada, o que se deve por um lado, a taxas de
comparticipacdo comparativamente baixas, com poucas isencbes de
pagamento, e por outro lado, a niveis de utilizacdo de farmacos pela
populacao portuguesa que séo relativamente elevados.

A analise dos dados de inquéritos aos orcamentos familiares demonstrou,
ainda, que os pagamentos directos, na sua globalidade, sdo altamente
regressivos. Esta situacdo deve-se em primeiro lugar ao facto de as
familias mais pobres suportarem uma maior carga de doenca, o que as leva
a serem consumidores mais intensivos de cuidados. Contudo, a
regressividade podera também ser resultado de mecanismos relativamente
fracos de proteccdo das despesas dos grupos mais pobres. Num periodo
em que o nivel de regressividade das despesas em saude parece ter vindo
a aumentar, € importante que eventuais medidas que visem a
sustentabilidade, por via das despesas directas, sejam suficientemente
flexiveis para ndo agravar a situagdo dos mais carenciados e que,
eventualmente, corrijam essa situacao.
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8. O sistema fiscal e as deducdes com as despesas em saude

8.1. Introducéo

Uma caracteristica fundamental — mas pouco debatida — do financiamento
da saude em Portugal é a sua inter-relacdo com o sistema fiscal. Através
do Imposto sobre o Rendimento das Pessoas Singulares (IRS), os
contribuintes podem recuperar, em qualquer ano, uma parte substancial
das despesas directas e prémios de seguros de saude que desembolsaram
no ano ﬁnterior. Para o Estado, este beneficio fiscal significa uma perda de
receita.

Em dltima andlise, o beneficio proporcionado aos contribuintes equivale a
despesa publica em saudde, financiada através do sistema geral de
impostos. Alias, nos sistemas modernos de Contas Nacionais, tais como a
Conta Satélite da Saude (INE, 2006) é assim que é tratada a deducao fiscal
em salde.*?

De acordo com Gouveia (1997), o sistema fiscal tem essencialmente trés
objectivos: o financiamento das despesas do Estado; a promocao de
equidade na reparticdo de rendimentos e bem-estar; e o (des)incentivo a
comportamentos considerados (in)desejaveis. O ultimo destes objectivos
motivou, em 1989, com a introdu¢do do IRS, o alargamento consideravel
das deducdes fiscais ligadas as despesas de saude. O governo pretendia,
na altura, incentivar o crescimento do sector privado em saude e também
prevenir a evasao fiscal através de um sistema que encorajasse a emissao
de recibos.

Porém, Portugal tornou-se num dos paises mais generosos em matéria de
deducdes fiscais na area da saude. Seria de esperar, por iSso, que 0 seu
impacto fosse sobejamente conhecido, mas na realidade o assunto tem
sido pouco estudado e sobretudo tem estado ausente do debate publico.
Dai que se analise neste capitulo até que ponto o regime de deducdes
fiscais em saude, presente no IRS, tem contribuido para os dois primeiros

*! Note-se que a legislacdo portuguesa néo define este caso como um “beneficio fiscal”
mas como uma “deducdo”. No entanto, o seu tratamento fiscal é precisamente igual a
varios “beneficios fiscais”, tais como as contas poupanca reformado ou donativos a
instituicdes religiosas. No presente capitulo, utilizamos o termo beneficio fiscal ndo em
termos estritamente formais mas sim para indicar excepgfes as regras fiscais que trazem
um beneficio a determinado grupo de contribuintes.

2 Esta perspectiva, explicard muito provavelmente uma parte ndo negligenciavel das
alteracbes verificadas no peso relativo das despesas publicas e privadas em salde entre a
década de 90 e os anos mais recentes (cf. 0 ponto 6.1 deste relatério). Aquilo que antes
era contabilizado como despesa privada é hoje tratado como despesa publica. Ndo se
quer com isto dizer que o ritmo superior de crescimento das despesas publicas em saulde
seja inteira ou maioritariamente o produto de alteracdes metodoldgicas nas contas da
salide. No entanto, uma parte (até agora ndo quantificada) desse crescimento deve-se
precisamente a mudancas na classificagcdo das despesas privadas que séo subsidiadas
pelo sistema fiscal
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objectivos do sistema fiscal acima enunciados.** Em particular, procurar-se-
a medir (i) qual o impacto orgamental do regime para as contas do Estado e
(ii) qual o seu impacto redistributivo passado e actual.

No que se refere ao segundo aspecto, que € essencialmente uma questao
de equidade, a andlise baseia-se nos dados dos IOF. Trabalhos anteriores
realizados em Portugal sobre esta questéo verificaram que a deducao fiscal
em saude torna o IRS menos progressivo, como também reduz a equidade
do financiamento da saude, pois sdo 0s agregados mais ricos da populacao
gue maior beneficio obtém (Pinto e Santos, 1993; Gouveia, 1997; Sousa,
2000; Pereira e Sousa, 2001). A analise aqui empreendida € mais extensa
e actual que a de trabalhos anteriores. Acima de tudo, investiga um aspecto
fundamental que € o dos cidaddos que embora realizando despesas de
saude, ndo tém qualquer acesso ao beneficio fiscal pelo facto de os seus
rendimentos declarados serem tao baixos que nao séo colectaveis.

Neste capitulo descrevem-se, no ponto 8.2, as principais modalidades de
beneficio fiscal em saude, estudando, nomeadamente, a experiéncia de
outros paises neste dominio; no ponto 8.3 delimita-se o ambito e as
caracteristicas do caso concreto dos impostos sobre o rendimento das
pessoas singulares em Portugal, desde 1980 até ao momento presente; no
ponto 8.4 mede-se o impacto financeiro das deducdes fiscais associadas as
despesas de saude em termos da reducdo de fundos disponiveis para
financiar as actividades do Estado; no ponto 8.5 efectua-se uma analise
empirica da progressividade/regressividade das deducdes fiscais em saude
em Portugal. A parte final do capitulo apresenta uma discussdo dos
resultados e as suas implicacdes politicas**.

8.2. Modalidades de beneficio fiscal e despesas de saude

Os beneficios fiscais constituem, pela sua prépria natureza, excepcoes as
regras gerais de tributacdo. A justificacdo mais frequentemente avancada
para a sua adopcéo baseia-se na existéncia de efeitos externos positivos e
na consequente necessidade de induzir comportamentos cooperativos dos
agentes envolvidos. O Estado podera criar beneficios fiscais porque
pretende promover a eficiéncia, porque pretende incentivar a provisdo de
bens ou servigos com interesse publico, ou por outras razdes.

Os beneficios fiscais assumem as mais variadas formas, como sejam as
isencdes de imposto, as deducdes, as reducdes de taxa, os créditos fiscais.
No campo da saude é frequente encontrar situagdes de tratamento fiscal
excepcional. Por exemplo, em Portugal os actos meédicos personalizados
estdo isentos de IVA e os bens de salude sdo essencialmente tributados a

%3 Nao existem elementos disponiveis que nos permitam avaliar cabalmente o terceiro
objectivo.

No anexo 15 apresenta-se em detalhe a metodologia usada para medir a
progressividade ou regressividade da deducdo fiscal em salde nos impostos sobre o
rendimento. A metodologia recorre a indices de concentragdo do tipo Gini e Kakwani,
analisando assim a equidade vertical do sistema de financiamento da saude.
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uma taxa especial de 5%. Também na tributacdo dos lucros das empresas
existe a possibilidade de deduzir despesas com seguros de saude. Este
beneficio, realizado em Portugal através do IRC, é oferecido em moldes
semelhantes em varios outros paises, sendo as despesas das empresas
com seguros consideradas custos ou perdas do exercicio.** No entanto, de
entre os beneficios fiscais ligados a saude, aquele que, no caso portugués,
nos parece mais relevante para a questdo da sustentabilidade do
financiamento do sistema de saude é o que opera no ambito da tributacao
pessoal do rendimento. Antes de considerar as suas caracteristicas chave
e evolucdo temporal, importa aqui resumir, ao nivel conceptual, as
diferentes modalidades de beneficio fiscal que podem ser utilizadas
relativamente as despesas privadas em saude no ambito dos impostos
sobre o rendimento das pessoas singulares (Gouveia, 1997).

Uma primeira questdo relaciona-se com a extensdo das despesas em
saude que podem ser consideradas para efeitos do beneficio fiscal. O
sistema pode considerar as despesas na totalidade, aceitar apenas certos
tipos (por exemplo, as despesas com consultas e internamentos e a
exclusdo de medicamentos e actos de diagnostico), ou entdo considerar
uma determinada percentagem das despesas realizadas pelos
contribuintes.

Em segundo lugar, o sistema fiscal pode estabelecer limites minimos e
limites maximos aos beneficios. Os limites tanto podem ser definidos em
termos das proprias despesas, como em funcdo de outros atributos,
nomeadamente o rendimento. O estabelecimento de limites maximos as
despesas consideradas para beneficio € muito frequente no sistema fiscal
portugués, sendo esse o caso, por exemplo, das despesas com prémios de
seguros de saude. Pode-se, no entanto, estabelecer um limite minimo
abaixo do qual ndo ha direito a qualquer beneficio. Neste modelo, adoptado
em varios paises, parte-se do principio que apenas aquelas despesas
consideradas em excesso relativamente a uma norma devem ser
subsidiadas. Os limites sdo tipicamente definidos em termos de uma
percentagem do rendimento, significando que o sistema fiscal considera
que o beneficio serve essencialmente para proteccdo do rendimento das
pessoas que, por via de doenca, se vém confrontadas com despesas de
saude muito elevadas.*®

Finalmente, outra questdo importante consiste em especificar a forma
concreta de deducdo: isto €, se o0 beneficio fiscal toma a forma de uma
deducdo a matéria colectavel ou de um crédito fiscal (deducéo directa a
colecta). No primeiro caso — que vigorou em Portugal entre a criacdo do
IRS e 1999 — o sujeito passivo subtrai ao rendimento colectavel o montante

50 artigo 38, n.° 2 do Cédigo do IRC estipula o seguinte: “Sdo igualmente considerados
custos ou perdas do exercicio até ao limite de 15% das despesas com o pessoal
escrituradas a titulo de remuneracdes, ordenados ou salérios, respeitantes ao exercicio, os
suportados com contratos de seguros de doenca e de acidentes pessoais, (....)."

*®Uma justificacdo alternativa, do ponto de vista econémico, é a de que o limite minimo
serve como uma franquia. Nesta perspectiva o beneficio fiscal é visto como um seguro de
salide suplementar oferecido pelo Estado e a “franquia” é usada para evitar 0 uso
excessivo de cuidados.
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das despesas em saude calculando-se o imposto sobre o remanescente.
Quando a totalidade das despesas em saude é dedutivel (como é o caso
em Portugal), o regime de deducdo a matéria colectavel implica que o
beneficio fiscal seja equivalente a taxa marginal de imposto vigente no
altimo escalédo aplicado a cada sujeito passivo. Assim, um sujeito passivo
situado no escaldo de 20% recupera precisamente 20% das suas despesas
de saulde, enquanto um sujeito passivo cujos rendimentos o situam no
escaldo de 40% recupera os correspondentes 40% das suas despesas.*’

Na modalidade de crédito fiscal calcula-se primeiro o imposto devido pelo
contribuinte sem qualquer correccdo ao rendimento tributavel e,
posteriormente, subtrai-se a colecta uma percentagem das despesas em
saude. Também conhecida como deducdo a colecta, esta modalidade &
aplicada as despesas em saude declaradas no IRS desde 1999. Se as
despesas de saude forem dedutiveis na totalidade, o sistema de créditos
fiscais permite a todos os contribuintes recuperarem uma percentagem das
suas despesas de saude equivalente a taxa de deducao estipulada (30%
no caso portugués). No limite, o crédito fiscal podera ser rebativel se o valor
do crédito for superior ao valor do imposto devido (por exemplo, um
contribuinte com despesas de saude elevadas e/ou um rendimento baixo).
Neste caso, as regras fiscais podem limitar o crédito ao montante de
imposto devido (como em Portugal) ou transformar o excesso num subsidio
ao contribuinte.

O quadro 22 apresenta uma sinopse de como um conjunto de oito paises,
incluindo Portugal, enquadram os beneficios fiscais relacionados com as
despesas e prémios de seguros de saude nos respectivos impostos sobre o
rendimento pessoal.

" Este exemplo admite a hipétese de que a deducéo das despesas de salide ndo provoca
uma mudanca de escaldo.
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Quadro 22 — Tratamento fiscal das despesas em salde em paises seleccionados

Pais Deducéo das despesas em Deducdo dos prémios de
salde seguros de saude
Alemanha Limite superior Deducbes com limite superior

Canada

Estados Unidos

Créditos com limite inferior (3%
do rendimento, ou montante
fixo)

A matéria colectavel com limite
inferior (7,5% do rendimento)

Sem deducao

A matéria colectavel com limite
inferior

Espanha Nenhuma Nenhuma

Franca Nenhuma Nenhuma

Italia Créditos com limite inferior Crédito de 22% para seguros
privados

Portugal Crédito fiscal (30%), integral Deducbes limitadas

Reino Unido Nenhuma Nenhuma

Fonte: elaboragéo propria

Em Portugal, como ja foi referido, em termos gerais, 30% das despesas de
saude elegiveis sdo deduzidas ao montante de imposto a pagar, na parte
relativa ao que foi pago e ndo indemnizado por terceiros pagadores. Os
seguros de saude beneficiam de deducdes relativamente pequenas
truncadas por um limite superior.

Na Alemanha, sdo admitidas deducbes para cuidados de salude cujas
despesas se qualificam como encargos financeiros excepcionais e
deducBes com limite superior para prémios de seguros, incluindo seguros
de saude.

No Canada e ltalia vigoram sistemas de créditos para as despesas em
saude, com um limite inferior. Esse sistema é extensivel aos seguros de
saude privados no caso da Italia, mas no Canada a deducg&o dos seguros
nao permitida.

Os Estados Unidos também adoptam o sistema de beneficios fiscais em
saude com limite inferior. No entanto, a dedugéo das despesas e seguros
de saude é feita a matéria colectavel. O limite inferior acima do qual séo
admitidas deducbes opera em relacdo ao rendimento, nomeadamente
7,5%.

Finalmente, é de assinalar que os codigos fiscais da Espanha, Reino Unido
e Franca ndo admitem quaisquer deducbes das despesas ou seguros de
saude no imposto sobre o rendimento. No Reino Unido vigorou um crédito
fiscal relativamente aos seguros de saude de pessoas acima dos 60 anos
introduzido pelo governo de Margaret Thatcher mas abolido pelo governo
de Tony Blair em 1998. Em Espanha vigorava até ao final da década de 90
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um sistema de créditos fiscais para as despesas (15%) e seguros (10%),
mas estes foram igualmente retirados, ndo havendo actualmente qualquer
beneficio fiscal.

Em conclusao, pode-se afirmar que o enquadramento fiscal das despesas e
seguros de saude no imposto sobre o rendimento varia muito de pais para
pais. Desde logo, verifica-se que trés dos oito paises ndo admitem qualquer
tipo de beneficio fiscal. Nos restantes, as despesas sao geralmente
tratadas de forma diferente dos seguros de saude, sendo estes ultimos
normalmente considerados no conjunto dos outros seguros e enfrentando
um limite maximo de deducé&o. Trés paises adoptam limites minimos para o
abatimento do montante das despesas. Finalmente, apenas os Estados
Unidos mantém a modalidade de deducdo ao rendimento colectavel,
optando os outros paises, geralmente, pelos créditos fiscais.

8.3. Deducodes fiscais associadas as despesas de saude em Portugal

Antes da reforma fiscal de 1989, as deducdes fiscais relacionadas com a
saude limitavam-se a areas como consultas, despesas cirdrgicas e
internamento. Estas despesas, assim como os juros de dividas contraidas
para o pagamento de despesas em saude, podiam ser deduzidas em 50%
do seu valor no Imposto Complementar. Este imposto que incidia sobre o
rendimento global liquido, comportava deducBes ao rendimento de
trabalho, deducdo correspondente ao minimo de existéncia e deducdes
para encargos de familia de montante fixo, contemplando filhos, cénjuge e
enteados. Adicionalmente, eram consideradas reducdes ao rendimento
colectavel decorrentes das despesas em saude acima referidas, excluindo
portanto areas importantes como os medicamentos (veja-se o quadro 23
que resume algumas das caracteristicas das fases principais de evolugéo
do tratamento fiscal das despesas com a saude em Portugal).

A reforma fiscal de 1989 criou o IRS, passando-se, entdo, de um esquema
de tributacdo misto, para uma forma de tributacdo Unica, na qual todos os
rendimentos de um contribuinte sdo tributados por um imposto Unico. O
rendimento global corresponde a soma dos rendimentos originarios das
varias fontes: rendimentos do trabalho dependente e independente,
rendimentos comerciais e industriais, rendimentos agricolas, de capitais,
prediais, mais-valias, pensfes e outros. Mas, 0 imposto tornou-se menos
progressivo do que no caso do Imposto Complementar, onde a taxa

marginal chegava a atingir 80%.
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Quadro 23 — Deducdes das despesas em salide aos impostos sobre as familias
(pessoas singulares)

1980 1990 2000

Rendimentos dos prédios Rendimentos do trabalho Rendimentos do trabalho

rdsticos e urbanos, da dependente e dependente e

industria agricola, da independente, independente,

actividade comercial e rendimentos comerciais e rendimentos empresariais
Base de imposto industrial, do trabalho, industriais, rendimentos e profissionais, de capitais,

incluindo abonos e agricolas, de capitais, prediais, incrementos

pensdes, da aplicagdo de prediais, mais-valias, patrimoniais, e pensodes.

capitais, pensdes e rendas pensodes e outros
temporarias ou vitalicias.  rendimentos

Variaveis Variaveis Variaveis
Taxas Nivel de progressividade  Nivel de progressividade Nivel de progressividade
muito acentuado menos acentuado menos acentuado
. 50% das despesas com Despesas de saude Deducéo a colecta de 30%
Despesas em saude ; . )
P consultas, internamentos e deduzidas ao rendimento do total
elegiveis . . , .
cirurgias colectavel na totalidade.

Deducdes com limite
N&o permitia a dedugdo maximo, conjuntas com
outras despesas.

Prémios de seguros
de saude

Deducdo autbnoma com
limite maximo

Fonte: elaboragéo propria

Tendo em vista os objectivos de promoc¢éo do desenvolvimento econdmico
e obedecendo a principios de equidade, eficiéncia e simplicidade, o cédigo
do IRS determina as deducdes a fazer em cada uma das categorias e ainda
0os abatimentos. Entre 1989 e 1999, as deducles relativas as despesas
com a saude, aos juros de dividas contraidas para esse efeito e as
despesas com o0s seguros de salde eram tratadas como abatimentos ao
rendimento colectavel, reduzindo assim a base de incidéncia para efeitos
de determinacdo da taxa de imposto aplicAvel a cada contribuinte,
dependendo do seu escaldo de rendimento.

A partir de 1999, a deducao das despesas com a saude passou a ser feita
através de deducdes directas a colecta. Essa deducao estabelece, em
termos gerais, que 30% do montante de despesas com a saude que o
contribuinte apresente serdo deduzidos a colecta de imposto. O montante
de despesas € ilimitado e o conceito de despesa de saude considerado tem
vindo a ser actualizado ao nivel do conteido e do reconhecimento
especifico de algumas despesas como enquadraveis ou nado nesta

deduco.*®

48Actualmente, no entendimento da DGCI é permitido abater as seguintes despesas em
saude: medicamentos (sejam de venda livre ou ndo); proteses (como por exemplo, os
Oculos ou lentes de contacto para correccdo de problemas de viséo); consultas médicas;
servicos médicos ou de enfermagem; intervencdes cirlrgicas; internamento hospitalar;
tratamentos receitados por um médico; deslocacdes e estada do doente, quando o
tratamento necessario o obrigue, incluindo as despesas relativas a um acompanhante se
tal for essencial; quaisquer produtos receitados por um médico, com finalidades
terapéuticas; ginastica, natacdo ou quaisquer servicos receitados por um médico, com
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Pretendeu-se desta forma combater uma das dificuldades que o anterior
modelo apresentava que era o efeito de reduzir significativamente a
progressividade do imposto. Como foi referido acima, no sistema de
deducdes a matéria colectavel, o beneficio obtido por cada contribuinte
seria tanto maior quanto mais elevada fosse a sua taxa de imposto,
correspondente ao seu escalao de rendimento, o que significava um
beneficio maior para mais altos rendimentos. Com a passagem para 0O
sistema de crédito fiscal a intencdo foi a de que o beneficio fiscal fosse
percentualmente igual para todos os contribuintes, independentemente do
seu nivel de rendimento.

Deve-se notar que, actualmente, apenas podem ser deduzidas na
totalidade as despesas de saude isentas de IVA ou sujeitas a taxa reduzida
de 5% no Continente (4% nas Regifes Autbnomas). As despesas de saude
sujeitas a taxa normal de IVA apenas sao dedutiveis, em 2007, até um
limite maximo de 60€, ou 2,5% das restantes despesas, e desde que
justificadas por receita meédica.

O contribuinte pode ainda deduzir a colecta 30% do valor dos prémios de
seguros de saude que pagar, desde que estes cubram exclusivamente
riscos de saude relativos ao préprio ou aos seus filhos. No entanto, estas
despesas nao podem ultrapassar 160,00€ por casal, ou 80,00€ por
contribuinte ndo casado. A este valor acresce 40,00€, por dependente
abrangido por uma apdlice de seguro de saude. No caso dos prémios de
seguro serem pagos pela entidade patronal, s6 € dedutivel o valor que tiver
sido tributado como rendimento do trabalhador e/ou a parte suportada por
este, por exemplo, a relativa ao seu agregado familiar.

8.4. O impacto financeiro sobre a receita do Estado

Na Optica de sustentabilidade do financiamento, uma primeira questao que
se levanta relativamente as deducdes fiscais associadas as despesas em
saude € o seu impacto financeiro em termos da reducdo de fundos
disponiveis para financiar as actividades do Estado. Esta questdo -
denominada na literatura sobre impostos como despesa fiscal - ndo foi até
hoje devidamente documentada em Portugal.

Partindo de dados disponibilizados pela Direccdo Geral dos Impostos,
podemos afirmar que em 2004, dos 4.157.377 agregados familiares que
apresentaram declaracbes de IRS, 73,5% (3.057.283 agregados)
declararam despesas de saude e 7,9% (327.350) declararam prémios de
seguro. De todas as deduc¢des a colecta ndo personalizantes (por exemplo,
juros de habitacdo, educacéo, lares, juros de seguro de vida), as despesas
de saude sédo aquelas que de longe mais agregados abrangem. A titulo de
exemplo, em 2004, os juros de habitagcdo e as despesas de educacédo
foram declarados por cerca de um milhdo de sujeitos passivos (DGCI,
2007).

finalidades terapéuticas; juros de empréstimos efectuados para pagamento destas
despesas.
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No quadro 24 apresentam-se estimativas do valor global das deducdes a
colecta em matéria de salde no ano de 2004. Calculados a partir de
informacdao disponivel na DGCI (2007), estes dados revelam que o valor da
despesa fiscal associada as despesas de saude correspondia, em 2004, a
498 milhdes de euros, o que representava 5% da despesa publica em
saude. Este valor pode ser comparado com a Unica outra estimativa
disponivel, a de Gouveia (1997) que estimou que a despesa fiscal com as
despesas de saude em 1994 ascendia a 139 milhdes de euros, o que
calculamos equivale a 4% da despesa publica de saude. A despesa fiscal
associada aos prémios de seguros de saude atinge naturalmente valores
mais modestos: 24 milhdes de euros, em 2004, o que representa 0,2% da
despesa publica de saude.

Quadro 24 — Despesas fiscais em saude e despesa publica em salde - Portugal

A Deducédo no IRS (M€) % da despesa publica em saude
no
Despesas de  Seguros de Despesas de Seguros de
saude saude saude saude
1994 139,2 n.d. 4,0% -
2004 498,0 24,0 5,0% 0,2%

Fontes: Estimado a partir de OECD (2006), DGCI (2007) e Gouveia (1997)

A despesa fiscal em saude no IRS representava, em 2004, 17,8% de todas
as despesas fiscais do IRS, sendo o maior valor de todas as deducdes a
colecta ndo personalizantes. Por comparacdo, as despesas fiscais
personalizantes (associadas a estrutura e dimensédo do agregado familiar)
representavam 43,3%, os juros de habitacdo 15,4%, as despesas de
educacao 8,5%, os planos poupanca reforma 6,6% e as contas poupanca
habitacao 4,9%.

Ainda em termos comparativos, o0s beneficios fiscais/despesa fiscal

representam cinco vezes o valor da cobrangca do SNS em taxas
moderadoras (ver capitulo 7).
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8.5. Impacto redistributivo das deducdes fiscais em saude em Portugal

8.5.1. Medicédo da equidade do financiamento do sistema de saude

A andlise da equidade é tradicionalmente dividida em duas areas
diferentes: a equidade no financiamento do sistema de salude e a equidade
na prestacao dos cuidados de saude.

A equidade no financiamento dos sistemas de saude e na prestacdo de
cuidados de salude assenta as suas bases filosdéficas, pelo menos no
ambito do modelo europeu, na ideia de que o pagamento dos servicos de
saude deve ser feito apenas com base na capacidade para pagar de cada
cidaddo. Por seu lado, a distribuicdo dos cuidados devera ser feita
exclusivamente com base na necessidade de cada individuo, e portanto
sem qualquer outra condicionante (Van Doorslaer et al, 1993).

Para avaliar em concreto o impacto redistributivo dos beneficios fiscais na
area da saude, utilizamos — como Vvarios outros autores (por exemplo
Pereira, 1996; Wagstaff et al, 1999) — o método das curvas de
concentracdo. A metodologia seguida — porque comporta elementos de
complexidade técnica — € apresentada em detalhe no anexo 15.

8.5.2. Evidéncia empirica do impacto redistributivo

A presente andlise utiliza dados micro dos IOF, que serviram também de
apoio ao capitulo 7.4 sobre pagamentos directos. Usando a informacao
destes trés periodos € possivel compreender o quadro de evolugédo que a
questao da equidade dos beneficios fiscais tem tido desde a década de 80.
Os valores obtidos foram simulados usando as regras fiscais em vigor nos
anos em anélise®.

De forma a evidenciar o impacto que as alteragcdes ao tratamento dos
beneficios fiscais em sede de imposto sobre o rendimento tiveram sobre a
familias, o quadro 25 apresenta a percentagem efectiva das despesas em
saude que cada decil de rendimento equivalente recuperava em 1980 com
o Imposto Complementar e a situacdo analoga em 1990 e 2000 ja com o
IRS em vigor.

9 Os detalhes da andlise empirica - nomeadamente as variaveis, pressupostos de
incidéncia fiscal e analise estatistica - sdo apresentados no anexo 15.
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Quadro 25 — Percentagem de despesa recuperada pelos agregados,
ordenados por decis de rendimento liquido equivalente

Decis de rendimento % de despesas recuperadas
liguido equivalente
1980 1990 2000
1 (mais pobre) 0% 1% 6%
2 0% 2% 7%
3 0% 5% 11%
4 0% 7% 11%
5 0% 9% 15%
6 1% 10% 18%
7 1% 15% 19%
8 1% 17% 21%
9 1% 22% 24%
10 (mais rico) 2% 27% 27%
Total nacional 1% 14% 18%

Fonte: elaboragéo propria

Verifica-se que, em 1980, a percentagem recuperada era insignificante,
representando apenas 1% das despesas em saude dos agregados. Em
1990, com a reforma do sistema fiscal que permitia a deducao total das
despesas com a saude a matéria colectavel, verifica-se que o nivel de
poupanca cresceu consideravelmente, passando os agregados a recuperar
cerca de 14% das despesas em saude. Contudo, o facto mais notério é a
forma como os grupos mais pobres da populacdo praticamente né&o
beneficiavam, enquanto as familias mais ricas recuperavam percentagens
elevadas das suas despesas (22 e 27% nos dois decis mais ricos
comparado com 1 e 2% nos dois decis mais pobres). Com a passagem
para um sistema de créditos fiscais, nota-se que a regressividade dos
beneficios fiscais se reduziu. O decil mais rico mantém a mesma
percentagem, mas 0s restantes grupos de rendimento conseguem agora
recuperar percentagens mais elevadas das suas despesas em satde.>

Mas sera que o regime de beneficios fiscais que resultou da alteragdo
legislada em 1999 pode ser considerado equitativo? A resposta dada pela
figura 13 é que muito dificilmente se podera defender tal afirmagdo. A
distribuicdo da poupanca fiscal em 2000 segue essencialmente a
distribuicdo do rendimento e ndo, como seria de esperar como requisito
minimo de um sistema equitativo, a distribuicdo das despesas em saude.
Estas ultimas distribuem-se, como se viu no capitulo anterior, de forma
relativamente uniforme pela populacédo e ndo de acordo com a capacidade
para pagar, representada aqui pela distribuicdo do rendimento equivalente
das familias. Portanto, os beneficios fiscais em saude sdo hoje menos

* Nota-se também um crescimento no valor total da despesa fiscal ja detectado com os
dados agregados apresentados no ponto 8.4, o que se deve muito provavelmente ao
crescimento real da despesa privada em saude.
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iniquos do que na década de 90 mas estdo ainda longe de atingir um
padrdo que possa ser julgado, com razoabilidade, como equitativo.

Figura 13 — Curvas de Lorenz do rendimento e de concentracdo das despesas em
saude e da poupanca fiscal — 2000
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Fonte: elaboragéo propria

A principal razdo para o sistema manter a caracteristica de iniquidade é que
apenas beneficiam dele aquelas familias que tém rendimento suficiente
para pagar IRS. Na figura 14 verifica-se que, em 2000, 44% dos agregados
familiares portugueses, embora responsaveis por quase 40% das despesas
em saude, ndo beneficiavam do beneficio porque nédo tinham rendimentos
suficientes para pagar IRS. Estdo incluidos neste grupo as familias de
estratos socioecondémicos mais baixos, tais como individuos isolados e
idosos cuja fonte principal de rendimento é constituida por pensées. Ora,
grande parte dos pensionistas recebem pensdes de valor inferior ao salario
minimo nacional e, em consequéncia, encontram-se abaixo do limite a
partir do qual a declaracdo do seu rendimento para efeitos fiscais era
legalmente exigivel. Acresce que mesmo a maioria dos que o declaram
acabam por ndo pagar imposto, devido a deducdo especifica da categoria
H e das deducdes a colecta, independentemente dos beneficios fiscais
especificos associados a declaracdo das despesas com cuidados de
saude. Assim, para estes casos nao existe, na pratica, a possibilidade de
deducao das despesas com saude.
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Figura 14 — Poupanca fiscal e despesas em salude na populagcdo portuguesa — 2000
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Fonte: elaboragéo propria

A situacao era completamente oposta nos escaldes de IRS mais elevados.
As familias englobadas na taxa marginal de 35% representavam 7,1% da
populacdo e 9,6% das despesas de saude mas obtinham 16,1% da
poupanca fiscal em IRS proporcionada pelo Estado. No escaldao mais
elevado — taxa marginal de 40% - os menos de 2% de familias mais ricas,
com 3,3% das despesas de saude, obtinham 5,4% do total de poupanca
fiscal em IRS.

Claramente, o sistema de beneficios fiscais com as despesas em saude em
sede de IRS é altamente regressivo, beneficiando em larga escala as
familias de rendimentos mais elevados.

8.6. Conclusao

Neste capitulo argumentou-se que a questdo das deducbes fiscais em
saude merece ser considerada quando se discute a sustentabilidade do
financiamento da saude. Portugal é hoje um dos paises mais generosos
nesta matéria, havendo varios outros paises comparaveis que estabelecem
limites mais rigorosos as despesas em salde ou simplesmente nao
permitem a sua dedug&ao nos impostos sobre o rendimento.

Foi evidenciado que a despesa fiscal em saude tem um peso assinalavel no
contexto da despesa em saude, atingindo 5% das despesas publicas. Os
cerca de 500 milhdes de euros que representam a despesa fiscal em saude
correspondem a cinco vezes o valor das taxas moderadoras cobradas pelo
Estado nos hospitais e centros de saude.
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Apresentou-se, ainda, evidéncia que aponta para a iniquidade do sistema
de deducdes fiscais em salude em Portugal. O sistema favorece sobretudo
0s grupos de mais elevados rendimentos, incentivando-os a um aumento
das despesas directas em saude. Os mais pobres ndo pagam imposto, na
sua maior parte, mas ao realizarem despesas privadas em saude, estas
manifestam-se claramente como um encargo excessivo, Visto nao
usufruirem do beneficio fiscal. A passagem para um sistema de créditos
fiscais em 1999 melhorou a equidade vertical, mas o sistema ainda
continua a agravar a conhecida regressividade do financiamento da saude
em Portugal.

As deducdes fiscais em saude ao induzirem uma reducdo das receitas
fiscais, acabam por funcionar também como um processo de transferéncia
de rendimento da populagdo em geral (dado o peso de impostos indirectos
no sistema fiscal) para os cidadaos elegiveis para o beneficio fiscal da
despesa em saude.
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Parte Ill - Alternativas de financiamento

Esta parte apresenta a quantificacdo das principais alternativas analisadas
pela Comissao, bem como as conclusfes extraidas.

9. Definicéo de cenarios

9.1. Introducéo

Neste capitulo, o termo “cenarios” € utilizado de forma abrangente, uma vez
gue s&o analisados aspectos associados com processos de boa
governacdao (como o papel da avaliacdo economica), ajustamentos de
politicas existentes (como os beneficios fiscais) e modelos alternativos de
financiamento (como o seguro social).

A construcdo de cenarios para a avaliacdo de medidas alternativas no
financiamento do SNS implica a definicdo de um quadro de analise e de um
critério de apreciacao.

O critério de apreciacdo decorre naturalmente da definicdo de
sustentabilidade financeira anteriormente enunciada:

O SNS s6 sera financeiramente sustentdvel se o crescimento das
transferéncias do Orcamento do Estado para o SNS nédo agravar o saldo
das Administracbes Publicas de uma forma permanente, face ao valor de
referéncia, mantendo-se a evolucao previsivel das restantes componentes
que definem o saldo®*.

Consideram-se dois pontos de referéncia para a comparacéo das diferentes
alternativas (e combinacdes de alternativas) de intervencéo: o limite de -
0,5% do PIB para o saldo estrutural das Administracdes Publicas, conforme
o compromisso de Portugal estabelecido no Programa de Estabilidade e
Crescimento; e o limite de 3% do PIB, que constitui uma condicdo menos
exigente. As afirmacdes sobre insustentabilidade financeira do SNS devem,
no contexto das simulagdes realizadas, ser entendidas como risco para a
falta de sustentabilidade financeira do SNS.

Tendo como propédsito fornecer uma percepcéao global de cada alternativa,
€ dada uma visdo da evolucao previsivel para os préximos 25 anos de dois
indicadores: défice publico como percentagem do PIB e despesa publica
em saude como proporgdo do PIB.

E apropriado relembrar que a discussdo se centra na sustentabilidade
financeira do SNS, visdo parcelar do que seria uma andlise global de
sustentabilidade do modelo de prestagédo de cuidados de saude.

°! Sobre a operacionalizacéo da definicio de sustentabilidade financeira, ver anexo 16.
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Assim sendo, o enfoque na construcdo dos cenarios alternativos esta na
apresentacao de diferentes solugcbes para a origem de fundos e medidas
com repercussdes directas sobre as necessidades de financiamento do
SNS.>?

A operacionalizagdo dos cenéarios envolve a simulagdo da evolucédo
dindmica do défice publico. Este é definido como a soma das despesas do
Administrac6es Publicas com saude (englobando numa visdo lata as
despesas com o SNS, as transferéncias para subsistemas publicos, a
despesa fiscal associada com despesas directas das familias com saude e
as despesas de funcionamento do Ministério da Saude), com a restante
despesa publica e juros da divida publica, liquida da receita arrecadada
pelas Administracdes Publicas.

A divida publica, por seu lado, tem a respectiva variacdo dada pelo valor do
défice. Um maior ou menor défice gera maior ou menor divida, que se
traduz em maior ou menor necessidade de financiamento por via do
pagamento de juros nos anos seguintes.

Os cenérios apresentados baseiam-se na evolucdo previsivel deste
conjunto de variaveis, sob diferentes hipéteses.

Houve diversas opc¢des que nao foram explicitamente consideradas como
relevantes pela Comissdo, nomeadamente um modelo de financiamento
assente em seguro de saude privado, ou o desenvolvimento de contas de
poupanca de saude.

A auséncia de tradicAo de um sistema de seguro privado baseado na
entidade patronal (apesar do crescimento recente dos seguros de saude
privados de grupo com base em empresas), a experiéncia pouco
convincente dessa opcdo na garantia da universalidade da cobertura e o
facto de constituir uma mudanca radical face ao sistema actualmente
existente de seguro publico sugerem que esta ndo €, no contexto actual,
uma opcao viavel para o financiamento generalizado dos cuidados de
saude. Alias, implicaria mesmo uma redefinicdo do conceito de SNS que
n&o se considera estar em discusséo.

Uma opc¢éao mais radical de estruturacao do financiamento das despesas de
saude é a criacéo de contas de poupanca saude, em que a partilha de risco
€ realizada inter-temporalmente pelo proprio individuo, normalmente
complementado com um seguro catastrofico global para tratamentos de
muito elevado custo.

Esta opcao foi ensaiada inicialmente em Singapura, sendo actualmente
usada também noutros paises, como os Estados Unidos. As contas
poupanca saude permitem um maior controlo individual das despesas com

°2 Como auxiliar da interpretacdo e discussdo das diversas alternativas, é Util recordar o
enquadramento que Mossialos e Dixon (2002) apresentam, baseado em sete pontos
chave, apresentado em anexo 17.

126



cuidados médicos. Em Singapura, desenvolveu-se um sistema obrigatorio
de contas poupanca saude, em que ha um desconto compulsério baseado
no salario (pago em parte pelo trabalhador e em parte pelo empregador)
para uma conta de poupanca que pode ser usada apenas para aquisicao
de cuidados meédicos. Estas contas acumulam montantes substanciais
durante a fase da vida em que a pessoa recorre relativamente pouco a
cuidados médicos, para serem depois usadas quando necessario. Este
sistema é complementado por um sistema publico de ultimo recurso para
desempregados e para situacdes de despesas de saude catastroficas.

A inclusdo das contas poupanca-saude como factor de financiamento das
despesas em saude em Portugal com expressao suficiente para afectar de
forma visivel a sustentabilidade financeira do SNS implicaria uma mudanca
radical na relacdo dos cidaddaos com o modo de financiamento das
despesas em saude.

No actual contexto sociolégico portugués, ndo parece admissivel que
instrumentos desta natureza tenham mais do que um papel supletivo, de
caracter voluntario e alicercado eventualmente na capacidade das
instituicbes financeiras em oferecerem produtos de financiamento na area
da saude que sejam atractivos para os cidadaos.

9.2. Pressupostos macroecondémicos

Como foi referido, a analise da sustentabilidade financeira do SNS exige a
definicdo do enquadramento macroecondémico envolvente. Nao cabendo a
Comisséo a validagdo dos cenarios macroecondémicos e de evolucdo das
contas publicas (implicitos ou explicitos) constantes de documentos oficiais
do Governo da Republica Portuguesa, nomeadamente a actualizacdo de
Dezembro de 2006 do Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC),
tomam-se como ponto de partida os valores nele constantes. Como é
natural, € realizada uma analise de sensibilidade aos valores dos
parametros para avaliar da robustez das diferentes alternativas.>?

Para taxa de crescimento do PIB nominal, adoptou-se o valor médio para o
periodo 2006 — 2010 constante do PEC. Como analise de sensibilidade,
considerou-se também um cenario de crescimento nominal do PIB de 4,6%,
correspondente a uma taxa de crescimento de 2% em termos reais e uma
taxa de inflagdo, medida pelo deflator do PIB, de 2,6%. Este ultimo valor
corresponde a previsdo existente na actualizacdo de Dezembro de 2006 do
PEC. A taxa de crescimento real do produto utilizada corresponde a
tendéncia histérica de longo prazo da economia portuguesa. Optou-se por
esse valor, por forma a expurgar a analise dos ciclos econdémicos
existentes na economia portuguesa.

Considerou-se que a restante despesa publica terd& uma taxa de
crescimento média anual de 3,4%, que corresponde ao valor implicito na

°% Uma descricdo mais detalhada da fonte de cada uma das magnitudes consideradas
encontra-se no anexo 18.
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reducao do peso da despesa publica total de 47,8% do PIB em 2005 para
41,9% em 2030, apresentado no Programa de Estabilidade e Crescimento
2006 — 2010.

A despesa com 0 SNS cresceu ao ritmo de 8,1% ao ano em média durante
o periodo 1995/2006. A evolucao relativa aponta para que o crescimento da
despesa com o0s subsistemas publicos tenha sido mais elevado, durante
toda a década, do que a despesa do SNS. Esta visdo € corroborada pelos
valores para o periodo de 2000-2004 pela Conta Satélite da Saude. Assim,
estima-se que a taxa meédia de crescimento relevante para a simulagéo,
comparando os 8,1% do crescimento do SNS com o crescimento dos
subsistemas publicos, gere um crescimento dos gastos publicos caso nada
seja feito na ordem dos 8,6% nominais ao ano.

Em termos dinamicos, importa ter uma evolugcao previsivel das taxas de
juro e de evolucao da divida publica. Neste capitulo, admite-se que a taxa
de juro relevante para determinacao dos juros da divida publica é de 4,5%
(taxa de juro implicita apresentado no PEC), e evolug¢do da divida publica
resultara unicamente da evolucéo do défice do Estado.

Constata-se que o crescimento da restante despesa publica é crucial para a
sustentabilidade financeira do SNS. Tal resulta de, para um crescimento da
restante despesa publica, como previsto no PEC, ser financeiramente
sustentavel canalizar mais recursos para o SNS. Por outro lado, se for
mantida a tendéncia histérica da taxa de crescimento da restante despesa
publica, o espacgo para crescimento da despesa publica em saude reduz-se
substancialmente. Porém, o esforco de contencdo da despesa publica tem
gue ser partilhado por todos os sectores.

Também um forte crescimento da economia, pelo acréscimo das receitas
fiscais, que proporciona, facilita a sustentabilidade financeira do SNS. A
opcdo de utilizar a verba adicional de receitas fiscais gerada pelo
crescimento da economia em transferéncias para o SNS é uma opcao
politica, tendo que competir nesse campo com muitas outras alternativas de
utilizacao dos dinheiros publicos.

Mesmo na situacdo favoravel da despesa publica em saude ter o
crescimento meédio dos ultimos dois anos, se nada mais se alterar em
termos de despesa publica, permanecera a insustentabilidade das contas
publicas. Alids, nem mesmo um crescimento nominal nulo das despesas
publicas em saude teria capacidade, sO0 por si, de garantir a
sustentabilidade das contas publicas caso a restante despesa publica
mantivesse a sua tendéncia historica da ultima década.

Por outro lado, caso se concretizem as projec¢cdes macroecondémicas para
0 crescimento da restante despesa publica que se encontram subjacentes
ao PEC, entdo seria sustentavel uma taxa de crescimento das despesas
publicas em saude similar a da ultima década (ocorrendo uma forte
substituicdo da despesa publica noutras areas por despesa publica em
saude).
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Nestas circunstancias, e ndo havendo a pretensdo de avaliar a politica
macroecondémica, as opcbes politicas e a estratégia de consolidacdo
orcamental do Governo, cabe definir qual a melhor forma de organizacao
do financiamento do SNS, avaliando a contribuicdo de cada alternativa para
a sustentabilidade do financiamento do SNS. Deverd ter-se sempre em
mente que a discussdo se encontra condicional a restante evolugdo do
sector publico.

Note-se a este respeito que, por a analise assumir a manutencéo das taxas
de crescimento dos varios agregados durante um periodo bastante longo, a
apreciacdo do que sucede a longo prazo deve ser realizada com grande
precaucao.

9.3. Os cenaérios

Apés a apresentacdo dos principios de enquadramento para a analise,
importa definir quais os cenarios que serdo avaliados e discutir os
resultados das simulacdes efectuadas. Cada cenéario explorado tera,
sempre que possivel, uma referéncia as implicacbes em sede de
conformidade com a Constituicdo, usando para o efeito o Parecer do
Professor Doutor Jorge Reis Novais (anexo 4A) e a opinido recolhida pelo
“Estudo sobre percepcoes e atitudes em relacédo do financiamento do SNS”
da autoria do Dr. Henrigue Lopes e Professor Doutor Pedro Magalhaes
(anexo 19). O inquérito de opinido realizado permite retirar, de forma
directa, qual o grau de concordancia dos portugueses (na medida da
representatividade da amostra) quanto a cada um dos possiveis cenarios.
Dada a escala (1 a 10) usada no inquérito, optou-se por uma sua
recodificacdo, com base no seguinte critério: “oposicdo a medida” — as
guatros respostas mais discordantes; “apoio a medida” — as trés respostas
mais favoraveis; “nem apoio nem forte oposicdo” — as trés respostas
intermédias.

E necesséario considerar medidas que influenciem a capacidade da
sociedade contribuir para o financiamento do SNS ou que alterem as
necessidades de financiamento deste.

O objectivo inerente as medidas que interessam numa discussao sobre a
sustentabilidade financeira do SNS é o de garantir que sédo usados (e
recolhidos) os fundos estritamente necessarios para o0s resultados de
saude pretendidos, com a satisfacdo de critérios de equidade.

Resultam destas consideracbes os dois primeiros cenarios analisados,
ambos baseados na evolucdo das necessidades financeiras do SNS sem
qualquer alteragcdo do modo de financiamento. O primeiro considera uma
situacdo em que ndo existem ganhos de eficiéncia face a situacéo actual. O
segundo admite uma formulacdo genérica para esses ganhos de eficiéncia,
como se discutira infra.
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Cenério 1: Evolucéo do sistema de saude sem ganhos de eficiéncia.

Uma primeira opcdo consiste em deixar evoluir o sistema de saude
portugués, devendo-se verificar se as medidas adoptadas do lado da
prestacdo, bem como o enquadramento macroeconémico e das contas
publicas permitem satisfazer as necessidades de financiamento do SNS.

Sendo amplamente reconhecido que o crescimento da despesa publica em
saude da dultima década criou enormes pressdes em termos de
necessidades de financiamento, importa ter uma visdo informada das
implicagbes desse passado recente.

A figura 15 apresenta o cenario base, que tem como fundamento um
crescimento nominal da economia de 4,6%, um crescimento da despesa
privada em saude de 6,8%, um crescimento da restante despesa publica de
3,4% e um crescimento dos gastos publicos em saude de 8,6%. Note-se
que este cenario € mais penalizador que o implicito no Programa de
Estabilidade e Crescimento 2006 — 2010, por assumir que a despesa em
saude no sector publico evoluira a uma taxa determinada pelos valores
histéricos da ultima década.

A linha azul (gréfico da esquerda) representa a evolucdo do défice publico
enquanto as linha vermelhas (a grosso) representam o critério de
sustentabilidade adoptado, segundo o saldo negativo das AdministracGes
Publicas exceder 3% do PIB (vermelho claro) ou 0,5% do PIB (vermelho
escuro) . Sempre que a linha azul se encontrar por cima da linha vermelha
(em cada uma das referéncias) considera-se que o sistema de saude se
encontra numa situacao de insustentabilidade financeira. Note-se que esta
€ uma versdo pouco exigente de sustentabilidade financeira pois
implicitamente permite que o esforco de consolidacdo orcamental seja
partiihado em menor grau pela despesa publica em saude. O gréafico do
lado direito da figura 15 apresenta a evolucéo previsivel da despesa publica
em saude como proporc¢do do PIB.

Figura 15 — Evolucéo do sistema (tendéncia histérica)
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Da leitura da figura 15 resulta claramente a situagéo de insustentabilidade
financeira do SNS.

Em contrapartida, caso o crescimento da despesa publica em saude dos
altimos trés anos fosse mantido para o futuro, tendo em atencdo as
hipoteses assumidas, entdo a sustentabilidade financeira estaria garantida,
por volta de 2010, conforme se observa na figura 16. Contudo, esta € uma
implicacdo que merece duas qualificacdes importantes.

Em primeiro lugar, o resultado de sustentabilidade financeira esta
fortemente dependente da hipotese de base sobre o crescimento da
economia e sobre a evolucdo da restante despesa publica. Basta, por
exemplo, que o PIB cresca a 1% (anualmente) em termos reais, para uma
taxa de inflacdo média de 2,6%, para que se volte a verificar um quadro de
dificuldade em assegurar a sustentabilidade do financiamento do SNS.

Figura 16 — Evolucao natural (tendéncia dos ultimos dois anos)

Critério de Sustentabilidade Financeira Despesa publica em salide/PIB
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Em segundo lugar, uma contencdo da taxa de crescimento nominal da
despesa publica em saude na ordem dos 3% dificilmente sera sustentavel
de forma duradoura, sendo que a sua ocorréncia nos ultimos dois anos se
deve ao recuperar de ineficiéncias na prestacdo, que tem permitido
aumentos de actividade e (eventuais) melhorias de qualidade sem uma
presséo excessiva em termos de necessidades de financiamento do SNS.

Admitindo que ha uma pressao para uma maior procura de cuidados de
saude decorrente de diversos factores (aumento de rendimento da
populacao, diferencial de crescimento da produtividade face ao resto da
economia, envelhecimento e progresso tecnoldgico), s6 os dois primeiros
factores serdo responsaveis por 3% de taxa de crescimento anual, aos
guais se somarao os outros dois efeitos.

Ou seja, apenas em condicdes muito favoraveis para a evolucdo da
economia portuguesa se podera esperar que esta opcdo conduza a
sustentabilidade financeira do SNS por alargamento natural do espaco
orcamental. As circunstancias em que essas condi¢cdes nao se reunirdo sao
multiplas, nomeadamente crescimento econémico abaixo do ritmo previsto
(abaixo de 2%), crescimento mais acelerado da restante despesa publica
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face ao previsto e retomar de factores de pressao para o crescimento da
procura de cuidados de saude prestados pelo SNS.

Cenério 2: Evolucéo do sistema de saude, com ganhos de eficiéncia.

Tendo sido adoptadas e estando em curso a aplicacdo de varias medidas
de politica de saude, € relevante avaliar de que forma esse conjunto de
medidas se possa traduzir numa maior ou menor necessidade de
financiamento do SNS, mesmo que n&do haja alteracdo do modo de
financiamento.

Na auséncia de quantificacdo precisa do impacto das medidas de politica
de saude em curso, sdo adoptados dois procedimentos. Por um lado,
admitir-se um valor genérico de ganhos de eficiéncia. Por outro lado,
considerar os efeitos assumidos no Orgcamento do Estado para 2007.

Os ganhos de eficiéncia podem traduzir-se quer numa reducéo do nivel das
necessidades de financiamento do SNS no momento da sua aplicagéo,
quer numa reducdo da taxa de crescimento dessas necessidades de
financiamento.

O Orcamento do Estado para 2007 apresenta um conjunto de medidas com
implicacbes para a contencdo da despesa publica: aplicacdo de taxas
moderadoras ao internamento nos hospitais do SNS e a todos os actos
cirdrgicos realizados em ambulatorio; revisdo do preco dos medicamentos
comparticipados; reducdo das comparticipacdes; reducdo das despesas
com recursos humanos através do PRACE; imposi¢éo de crescimento zero
nas despesas das convencdes celebradas pelo SNS e reducdo dos precos
maximos em produtos farmacéuticos e produtos de consumo clinico
adquiridos pelos estabelecimentos do SNS.

N&o €, contudo, apresentada uma estimativa de qual serd o impacto
esperado de cada uma destas medidas especificas nas necessidades de
financiamento do SNS. Sendo certo que algumas das medidas se reflectem
num maior pagamento por parte dos utilizadores, em termos de espacgo
orcamental disponivel para a despesa em saude ha ainda que considerar o
efeito indirecto via beneficio fiscal associado com as despesas em cuidados
de saude. O efeito global € o de aumento de 0,5% da despesa de
Orcamento do Estado com o SNS (com uma reducao prevista de 0,4% na
despesa total consolidada do Ministério da Saude).

Encontra-se igualmente previsto no Orcamento do Estado para 2007 uma
reducdo acentuada das despesas com 0s subsistemas publicos, resultante
em parte da alteracdo das regras de contribuicdo para os mesmos (que
determinam um aumento das contribuicbes dos utentes). Sendo o registo
histérico caracterizado por um mais rapido crescimento da despesa com 0s
subsistemas publicos, a cumprir-se o0 Orgcamento do Estado para 2007
havera uma quebra assinalavel face a esse registo histarico.
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Para avaliar o impacto do conjunto destas alteragcdes na despesa publica
em saude, torna-se necessario transformar estas medidas em valor
equivalente de alteracdo da taxa de crescimento das despesas em saude,
poupancas imediatas na despesa e efeito indirecto via beneficios fiscais.

Admite-se a este respeito, como hipéteses de trabalho, que a taxa de
crescimento da despesa publica em saude serda da ordem de 1% em
termos nominais para 2007 (considerando assim que haverd alguma
despesa publica adicional face ao que se encontra inscrito no Or¢camento
do Estado para 2007), retomando depois o ritmo de crescimento histérico.
Admite-se também que o aumento da despesa privada em saude que é
susceptivel de ser utilizada para efeitos de beneficio fiscal ndo excedera os
100 milhdes €. Esta € uma estimativa por excesso. Ao adoptar hipéteses de
trabalho que s&@o desfavoraveis ao impacto das medidas tomadas, em
termos de sustentabilidade financeira, procura-se ter uma maior seguranca
quanto as suas (eventuais) implicacdes positivas.

Assinale-se, ainda, que se admite um impacto meramente temporario,
retomando depois a despesa publica em saude a sua tendéncia historica.
No entanto, € expectavel que algumas das medidas tomadas se venham a
reflectir de forma permanente nas necessidades de financiamento do SNS.

Para além das medidas mais directas de contencdo da despesa publica, a
politica de salde contempla outras vertentes que poderao ser geradoras de
despesa ou de poupanca, ndo havendo uma caracterizacao precisa do seu
impacto de longo prazo sobre as necessidades de financiamento do SNS.
Surgem neste dominio as acg¢des associadas com o Plano Nacional de
Salde, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e as
Unidades de Saude Familiar. Encontram-se igualmente em curso 0s
processos de reorganizacdo da oferta hospitalar, com destaque para o
sucessivo alargamento do processo de empresarializacdo dos hospitais e
para 0s novos hospitais em parceria publico-privado.

E razoavel antecipar que a rede de cuidados continuados possa reduzir as
necessidades de financiamento do SNS, no médio e longo prazo, por
substituicdo entre tipo de cuidados prestados (nomeadamente por reducao
das necessidades de camas hospitalares), embora, por outro lado, exerca
uma pressao ascendente por via de mais cuidados prestados (por exemplo,
por passagem do sector informal, familiar, para a rede publica).

No caso das Unidades de Saude Familiar, existe uma avaliagdo prospectiva
gue aponta para uma ligeira vantagem financeira, embora de magnitude
reduzida.

A promocado destas medidas tem subjacente uma expectativa de melhoria
dos cuidados de saude prestados a populacdo, e consequentemente de
uma melhoria do estado de saude da populacdo. No entanto, o esforco
adicional de necessidades de financiamento do SNS néo é claro.
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A mesma incerteza existe quanto as restantes acc¢des, ndo se conhecendo
uma quantificacdo do seu impacto sobre as necessidades de financiamento
do SNS. Apesar da expectativa expressa pelos intervenientes desses
processos seja a de que nao havera esforco financeiro adicional, indo
mesmo ocorrer poupancas na despesa em saude, ainda ndo ha evidéncia
reportada que sustente (ou desminta) essa expectativa.

N&o existindo uma avaliacdo precisa da globalidade dos efeitos das
diversas medidas de politica adoptadas na area da prestagdo, ir-se-a
avaliar o impacto previsivel com base na informacao disponivel.

O Orcamento do Estado para 2007 contempla um conjunto de medidas, e
admite-se, com alguma prudéncia, que estas terdo, no agregado, um
impacto nulo sobre a dinamica de crescimento da despesa publica em
saude. Em termos de analise de sensibilidade, se o efeito for de aumento
da taxa de crescimento da despesa publica em 1 p.p, acentua-se a situacao
de insustentabilidade financeira. Por outro lado, se o resultado for uma
reducdo de taxa de crescimento em 1 p.p., o défice publico ficara abaixo
dos 3% somente em 2016.

A figura 17 retrata, entdo, o impacto das medidas adoptadas em 2007,
segundo as hipdteses expressas, que se traduzem, na simulacado
efectuada, numa reducdo da taxa de crescimento da despesa publica em
saude para 1% durante o ano de 2007, nas poupancas reportadas no
Programa de Estabilidade e Crescimento 2006 — 2010, retomando depois o
crescimento histérico de 8,6%, e com um aumento da despesa privada em
saude susceptivel de usufruir o beneficio fiscal de 100 milhdes £.

Figura 17 — As medidas do OE 2007
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Fonte: elaboracgéo propria

Apesar do decréscimo da despesa publica em saude no PIB que ocorre em
2007, por via das medidas adoptadas, o impacto sobre a dinamica da
despesa publica em saude nao é suficiente para garantir a sustentabilidade
financeira, embora tenha um efeito claramente positivo, mesmo que as
medidas adoptadas sé surtissem efeito em 2007 (confrontar com a figura
15).
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As medidas quantificadas no Programa de Estabilidade e Crescimento
2006 — 2010 (apenas um subconjunto das que tém vindo a ser adoptadas)
apontam para que a despesa em saude tenha uma reducgéo de 170 milhdes
€, que é de natureza permanente. Nada sendo dito sobre o ritmo de
crescimento, admite-se que este se mantenha idéntico ao padréo historico.
Constata-se que estas poupancas sao relativamente menores face ao
problema de sustentabilidade financeira. Torna-se, por isso, essencial que
as poupancas a obter com as medidas de racionalizacdo e reorganizacao
da prestacdo de cuidados de saude pelo SNS actualmente em curso
ocorram quer em nivel quer na sua influéncia sobre a taxa de crescimento
da despesa.

Em primeiro lugar, e para se avaliar do potencial efeito de ganhos de
eficiéncia, simula-se o que seria um impacto de 5% em termos de eficiéncia
imediata (todos os ganhos de eficiéncia ocorrem no primeiro ano) e de um
ganho de eficiéncia de 5% em termos de decréscimo permanente na taxa
de crescimento da despesa publica em saude (ver figura 18). O primeiro
aspecto relevante da simulacéo é que partindo do crescimento histérico da
despesa publica em saude da ultima década, os ganhos de eficiéncia serdo
insuficientes para a prazo evitar uma subida acentuada da despesa publica
em saude como percentagem do PIB (estes ganhos sdo considerados

cumulativamente a poupanca associada com os 170 M€ das medidas
guantificadas).

Figura 18 — Ganhos de eficiéncia de 5%
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Fonte: elaboracéo propria

Note-se contudo que para o enquadramento macroecondémico subjacente,
a partir de 2015 alcanca-se uma situacdo de sustentabilidade financeira,
desde que a economia cres¢a em média a 2% em termos reais. Eventuais
discussbes sobre a falta de sustentabilidade financeira decorrerdo
sobretudo do aumento do peso da despesa publica em saude no total da
despesa publica, e como percentagem do PIB.

Em termos do racio défice publico/PIB como medida de sustentabilidade
financeira do financiamento do SNS, tem-se que, a prazo, apenas uma
reducado da taxa de crescimento num valor relativamente elevado garante a
sustentabilidade financeira. No entanto, os ganhos imediatos, em termos de
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eficiéncia, garantem desde jA& uma melhor situacéo financeira para o SNS.
Os ganhos de eficiéncia imediatos, que reduzam o nivel de despesa em
cerca de 10%, levam a que se tenha sustentabilidade financeira a partir de
2011.

Do ponto de vista juridico-constitucional (anexo 4A), “...desde que 0s novos
ganhos de eficiencia que se procuram obter ndo se traduzam num
racionamento ou numa amputacdo das actuais prestacdes do SNS tao
gravosos que, eventualmente, pusessem em causa a universalidade e a
generalidade do SNS nos moldes ja considerados (universalidade e
generalidade significam que a todos os cidaddos deve ser garantido o
acesso ao SNS e que ele deve integrar, pelo menos progressivamente,
todos os servigos publicos de saude, todos os dominios médicos e todas as
prestacdes de saude), ndo ha dificuldades suplementares de natureza
juridica-constitucional”.

A aposta na melhoria de eficiéncia é, em geral, partiihada pelos
portugueses, como se depreende do quadro 26 e como seria de esperar.>

Quadro 26 — Opinido dos cidaddos (cenario 2)

Oposicéo 9,06%
Nem a favor nem contra 31,46%
Apoio 59,48%

Fonte: elaboracado propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

Cenério 3: Maior utilizacdo de mecanismos de avaliacdo clinica e
econdémica

Este cenario consiste na necessidade de se demonstrar sistematicamente
a vantagem, em termos da relacdo beneficio — custo, no processo de
introducdo de novas formas de diagnéstico e terapéutica providenciadas
pelo SNS.

Este mecanismo, genericamente designado por avaliacdo de tecnologias
da salde, exige a existéncia de uma instituicdo especializada no processo
de avaliacdo. Em Portugal, no campo do medicamento, esta é uma
realidade ja conhecida. A nivel internacional, a maioria dos paises possuli,
de uma forma ou de outra, instituicbes que, com maior ou menor
abrangéncia, procuram desempenhar este papel.

Podera considerar-se, em Portugal, um alargamento da aplicacdo da
metodologia de avaliagdo clinica e econOmica para além dos
medicamentos. O desenvolvimento de uma politica racional de introducéo
na cobertura do SNS das tecnologias com comprovado valor terapéutico é
necessaria para uma gestao adequada dos recursos disponiveis.

> A questdo colocada foi sobre o grau de confianca relativamente a “O SNS deve
desenvolver-se dentro do modelo existente, procurando melhorar a sua eficiéncia”.
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Ainda no mesmo espirito, poderdo esperar-se contribuicdes no mesmo
sentido vindas da Entidade Reguladora da Saude, por um lado, e da
Autoridade da Concorréncia, por outro lado, na medida em que se promova
uma maior concorréncia nas areas em que tal € possivel no sector da
saude.

A avaliacdo do potencial impacte desta medida tem de ser feita recorrendo
a evidéncia internacional. Contudo, essa comparacdo defronta sérios
problemas, decorrentes das dificuldades em definir de forma precisa o que
cada instituicdo de avaliacdo clinica e econémica abrange em cada pais.
Existem mesmo paises em que mais do que uma instituicdo tém
responsabilidade em termos de avaliagdo econOmica na &rea da saude
(embora naturalmente com enfoques distintos).

Apesar destas dificuldades, e com as reservas a elas inerentes, realizou-se
uma anadlise estatistica com o objectivo de averiguar a existéncia de uma
relacdo entre o papel desempenhado pela avaliacdo clinica e economica e
o nivel e taxa de crescimento das despesas com cuidados de saude (ver
anexo 20). Dado o ponto de partida da analise e aceitando a evidéncia
internacional da contribuicdo da avaliacdo clinica e econOmica para um
menor crescimento da despesa em cuidados de saude por parte do sector
publico, uma sua utilizacdo mais extensiva em Portugal sera uma
contribuicdo para a sustentabilidade financeira do SNS.

O impacto de uma aplicagdo mais generalizada do requisito de
demonstracdo da vantagem em termos da relacdo custo-beneficio nas
novas terapéuticas face a pratica existente constitui um dos cenarios
contemplados.

Tomando directamente o resultado quantitativo das comparacfes entre
paises, a taxa de crescimento da despesa publica podera reduzir-se em 2
pontos percentuais (p.p.). Por uma questao de prudéncia e por em Portugal
ja ser aplicada essa metodologia ao sector do medicamento, tome-se como
impacto de uma expansdo do seu ambito de aplicacdo a reducéo de 1 p.p.
da despesa publica em saude. Sera este o impacto simulado da introducao
de mecanismos de avaliacdo econdémica de uma forma mais generalizada.

Constata-se da figura 19 que esta medida reduz a prazo as necessidades
de financiamento do SNS. Mas sO por si assegura que se tera
sustentabilidade financeira a partir de 2017, apesar de ndo evitar que a
despesa publica em saude continue a crescer como proporcao do PIB.
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Figura 19 — Efeito da generalizacdo da aplicagdo da avaliagdo econémica

Critério de Sustentabilidade Financeira Despesa publica em salde/PIB
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Fonte: elaboracgéo propria

Sendo esta uma medida essencialmente de garantia de boa governacao,
nao levanta em si mesmo problemas ao nivel da constitucionalidade, desde
que nao implique uma limitacdo de acesso a cuidados de saude que
coloque “(...) em causa a universalidade e a generalidade do SNS nos
moldes ja considerados (universalidade e generalidade significam que a
todos os cidadaos deve ser garantido o acesso ao SNS e que ele deve
integrar, pelo menos progressivamente, todos 0s servicos publicos de
saude, todos os dominios médicos e todas as prestacdes de saude.”
(anexo 4A).

Cenério 4: Retirada do espac¢o orcamental dos subsistemas publicos

A actual despesa publica em saude comporta diversos aspectos:
financiamento do SNS, contribuicbes para o0s subsistemas publicos,
despesa fiscal associada com os beneficios fiscais para despesas privadas
em saude e o funcionamento do Ministério da Saude. Admitindo que
reducdes numa das componentes da despesa publica em saude podem ser
traduzidas em maiores fundos noutra componente, uma forma de satisfazer
as maiores necessidades de financiamento do SNS consiste em reduzir as
outras componentes da despesa publica em saude.

Na medida em que o Orcamento do Estado compensa o diferencial entre
contribuicbes dos beneficiarios dos subsistemas e os custos dos cuidados
de saude prestados a esses mesmos beneficiarios, e havendo evidéncia
gue a despesa dos subsistemas se encontra a evoluir de forma mais rapida
gue a restante despesa publica em saude, surge de forma natural a
avaliacao do papel a desempenhar por estes subsistemas.

Como foi detalhado no capitulo 7, os subsistemas publicos, nomeadamente
o0 maior, a ADSE, actuam em moldes diferentes do SNS, facilitando um
maior acesso, sobretudo a médicos especialistas (com o0 consequente
menor recurso relativo a médicos de clinica geral). A ADSE paga ao SNS
as prestacbes de cuidados de saude realizadas aos beneficiarios da
primeira. Actua, portanto, como um sistema de cobertura alternativa ao

138




SNS, fornecido a um conjunto particular da populacdo, com um
financiamento assegurado largamente por transferéncias do Orgcamento do
Estado (8 em cada 9€, grosso modo).

Uma alteracdo da situacdo presente destes subsistemas, e das suas
exigéncias de financiamento ao espac¢o orcamental, pode ir em diversos
sentidos. Essas varias possibilidades de evolucdo déo lugar a cenarios
distintos. Por um lado, por encarar-se a sua retirada do espago orgamental,
sendo implicitamente assumido que a folga das contas publicas dai
decorrente seria aplicada na satisfagdo das necessidades de financiamento
do SNS.

Uma segunda opc¢do consiste numa evolugdo dos subsistemas para um
sistema aberto e geral de cobertura alternativa, que ndo distinga entre
cidadados e cujo financiamento devera ser assegurado por mecanismos
claros e previsiveis, em lugar de transferéncias do Orgcamento do Estado
ditadas unicamente pelos custos dos cuidados de saude prestados aos
beneficiarios. Este aspecto sera discutido mais adiante.

O cenario considera a retirada do espaco orcamental dos subsistemas
publicos. A criacdo do SNS deveria ter levado a integracdo no mesmo de
todos os servigos de proteccdo social publicos no SNS, na medida em que
recebam transferéncias do Estado, pagas por todos os contribuintes.

Actualmente, face ao caracter universal do sistema nacional de saude, e
tendo em atencdo a dupla cobertura usufruida pelos servidores do Estado,
deve equacionar-se seriamente o papel dos subsistemas publicos.

O quarto cenario consiste na redefinicdo do papel dos subsistemas publicos
de forma a que sejam retirados do espac¢o orcamental, isto é, que terminem
as actuais transferéncias do Estado para estes subsistemas publicos.

De acordo com a Conta Satélite da Saude, o crescimento do financiamento
dos subsistemas publicos foi de 9,19% em média anual nos ultimos 5 anos,
enquanto o financiamento do SNS durante o mesmo periodo cresceu
4,57% em termos anuais. Para efeitos de impacto de retirar os subsistemas
publicos do espaco orcamental, considerou-se o efeito em termos de uma
menor taxa de crescimento da despesa (que acompanhard o ritmo de
crescimento do SNS e néo o ritmo histérico dos subsistemas publicos).
Admite-se ainda que existam poupancas de 100 M€ por um menor recurso
a cuidados de saude.

A figura 20 revela que embora esta medida tenha um efeito significativo de
reducdo das despesas publicas com saude, libertando espaco orcamental
gue se admite vir a ser preenchido com transferéncias para o SNS, nao é
por si sO suficiente para assegurar a sustentabilidade financeira do SNS.

Reconhece-se que esta solucdo apresenta problemas de aceitagcdo por

parte dos beneficiarios, uma vez que se trata de uma situacdo de
beneficios concentrados (nos beneficiarios dos subsistemas) e custos
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dispersos (por todos 0s que contribuem para as receitas do Orcamento do
Estado).

Figura 20 — Eliminacédo dos subsistemas publicos do espaco orcamental
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Fonte: elaboracéo propria

De um ponto de vista juridico-constitucional (anexo 4A), “... a eliminacéo
dos subsistemas integrada numa estratégia de consolidagdo do SNS
apresenta problemas juridicos de ordem substancialmente diversa [dos
outros cenarios]. Ou seja, essa possibilidade comeca por ser
fundamentavel, precisamente, nas caracteristicas de universalidade e
generalidade que o SNS tem de revestir e nas obrigagdes de o Estado
cumprir os seus deveres associados ao direito fundamental a proteccéo da
saude naqueles moldes. Assim, no estrito dominio dos fins estatais
conexos com o direito fundamental a proteccdo da saude, esta hipbtese é
constitucionalmente irrepreensivel. As dificuldades juridicas que pode
suscitar sdo outras e referem-se a uma eventual violacdo do principio da
seguranca juridica. (...) Em principio, serdo inconstitucionais as afectacfes
retroactivas de situacdes individuais constituidas no passado e actualmente
estabilizadas e consolidadas definitivamente na esfera juridica dos
interessados.”

As dificuldades aludidas ndo comprometem uma evolucéo tendencial para
uma auto-sustentacéo financeira (retirando por esta via os subsistemas do
espaco orcamental), ou o seu desaparecimento gradual, através de
adequadas disposicdes transitorias.

Em termos da opinido dos portugueses, h4 uma maioria que se manifesta
contra o aumento de contribuicdes para os subsistemas (quadro 27).>

** A questdo colocada foi sobre o grau de concordancia com a afirmacédo “Aumentar a
contribuicdo dos beneficiarios de subsistemas, como a ADSE”.
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Quadro 27 — Opiniao dos cidadaos (cenario 4)

Oposicéo 42,51%
Nem a favor nem contra 39,88%
Apoio 17,60%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

Cenario 5: Desenvolvimento de cobertura alternativa (opting-out)

Por uma opcdo de cobertura alternativa — opting-out —, entende-se que a
troco de uma transferéncia capitacional (eventualmente ajustada para o
risco de cada beneficiario), a entidade em causa assume a
responsabilidade pela integralidade dos cuidados de saude a prestar aos
respectivos beneficiarios.

Esses beneficiarios podem ter origem na base de trabalhadores de
empresas, como sucede com 0s actuais subsistemas privados ou alargar a
sua base de recrutamento para além das fronteiras do conjunto de
trabalhadores das empresas (e seus familiares directos). Podera
inclusivamente admitir-se a emergéncia de fundos de protec¢ao na doenca
a partir de planos de seguro. Neste ultimo caso, tera de existir uma
evolucdo da pratica de companhias de seguros.

Formal e legalmente, a possibilidade de opting-out ja existe, sendo utilizada
num conjunto reduzido de casos, abrangendo no entanto um numero nao
desprezivel de beneficiarios, como se constatou no capitulo 7.

As actuais situacdes de opting-out possuem algumas caracteristicas
especiais, nomeadamente a sua origem histérica e o facto de os
beneficiarios serem cobertos obrigatoriamente, via empregador. Ndo ha,
nestes casos, uma opcao deliberada de cada consumidor quanto a
permanecer no SNS ou optar por uma cobertura alternativa.

O alargamento da experiéncia de opting-out para alem de grupos
associados com grandes empresas tera aspectos relevantes a considerar,
como o comportamento dos cidaddos, dadas as suas caracteristicas de
risco e a forma como o fluxo financeiro associado com esta transferéncia de
responsabilidade é definida. E, por isso, conveniente proceder a uma
discusséo cuidada dos elementos mais relevantes, identificando quais
devem (e podem) ser quantificados.

Para avaliar o interesse desta linha de evolucado, € util ter em mente as
suas implicagcbes em termos de contribuicAo para a sustentabilidade
financeira do SNS bem como a evidéncia disponivel em termos de
utilizacdo de recursos e de contribuicdo para o estado de salude da
populacao.

A inclusdo de mecanismos de opting-out num sistema de financiamento de
cuidados de saude ndo pode ser desligada da transferéncia de fundos
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associada com a transferéncia de responsabilidade perante o0s
beneficiarios. No contexto em que o SNS assume a responsabilidade de
cobertura universal, em termos de populacdo abrangida, cobrando
contribuicdes para o efeito, através do sistema fiscal, uma solucdo de
opting-out envolvera sempre uma transferéncia financeira por parte do
Estado. Essa transferéncia financeira pode ter a forma de capitacdo a
transferir (como ja sucede no sub-sistema da PT-ACS) ou de deducé&o fiscal
da contribuicdo que venha a ser exigida pelo sub-sistema/companhia de
seguros que assuma o opting-out.

Um outro elemento a ter em consideracdo numa eventual expansdo das
situacdes de opting-out € o aumento dos custos de administragdo do
sistema. De acordo com a informacdo constante da Conta Satélite da
Salde, os custos administrativos associados com seguros privados
representam cerca de 10% das despesas cobertas, sendo os decorrentes
da gestdo do SNS de magnitude inferior a 1% e o0s associados com

subsistemas em redor dos 2,5%.

A opcdo de desenvolvimento de opting-out com base nos actuais
subsistemas publicos dificilmente conduzira a menores necessidades de
financiamento publico, tendo em atencdo a evidéncia sobre o padréo de
utilizacdo/ consumo de cuidados médicos por parte dos beneficiarios
desses subsistemas.

Por seu lado, o opting-out a partir de subsistemas privados, em pratica
desde ha alguns anos para um subconjunto dos beneficiarios do sub-
sistema PT-ACS, tem o seu fim a 1 de Janeiro de 2007, por iniciativa do
sub-sistema.

Os produtos de seguro actualmente oferecidos pelo sector segurador
alinham-se numa légica de complementaridade do seguro publico oferecido
pelo SNS, ndo sendo a sua experiéncia actual directa ou facilmente
transportavel para uma situacao de opting-out.

Resulta daqui que o desenvolvimento de uma solucdo de opting-out tera
gue ser pensada de raiz, ndo sendo possivel ou até apropriado aproveitar a
experiéncia dos subsistemas, publicos ou privados, para extrapolar com
precisao o que sera o seu efeito.

Uma eventual solucdo de opting-out sé sera atractiva do ponto de vista da
sustentabilidade financeira do SNS caso duas condi¢cdes essenciais se
encontrem preenchidas:
— 0 valor da capitacéo a ser transferida (ou beneficio fiscal atribuido)
no acordo de opting-out for inferior ao custo esperado para o SNS,
pelo menos em média e para o conjunto de pessoas incluidas no
opting-out.
— a situacao for reversivel (por exemplo, ao final de um ano, haver
a possibilidade de regresso ao SNS).
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Para se satisfazer a primeira condicdo é necessario que a entidade
tomadora do opting-out tenha uma maior eficiéncia ou uma maior
capacidade de controlar a utilizacdo excessiva do sistema prestador, sem
que tal seja feito a custa de qualidade de cuidados inferior a socialmente
Optima ou a custa de nao prestar cuidados de saude que sejam
necessarios.

A opcdo por uma cobertura alternativa ao SNS devera ser de adeséo
voluntaria, por parte de todos os intervenientes (Estado/SNS, cidadao e
entidade que garante a cobertura alternativa). A possibilidade de reversao
para 0 SNS € essencial para salvaguardar os direitos consagrados
constitucionalmente, e caso essa reversao possa estipular um pagamento
da entidade que fornecia a cobertura alternativa para o SNS podera
também contribuir para resolver imperfeicbes no mercado de seguros
privado associadas com a nao renovacao de contratos de seguro de saude.

De qualquer modo, mesmo com a existéncia de mecanismos de cobertura
alternativa em regime de opting-out, doencas cronicas e doencas
catastroficas deverao ter no SNS o financiador de ultimo recurso.

Como forma de dinamizar esta opcdo, o0 SNS podera anunciar as
condicdes, técnicas e financeiras, em que esta disposto a aceitar uma
decisdo de opting-out, garantindo assim que caso este ocorra € vantajoso
para o0 SNS, sendo-0 também necessariamente para o cidadao (de outro
modo ndo exerceria a opcao de escolher a cobertura alternativa) e para a
entidade que providencia essa cobertura alternativa (que s6 sera oferecida
se houver vantagem nisso).

A experiéncia dos ultimos anos na relacéo entre o SNS e a PT-ACS podera
ser (til na determinacdo de um valor financeiro que seja interessante para
todas as partes envolvidas.

Um sistema de opting-out com estas caracteristicas s6 seria usado quando
exibisse Obvias vantagens sobre o funcionamento do Servigo Nacional de
Saude.

Este sistema contribui para a sustentabilidade financeira do SNS na medida
em que a transferéncia realizada por pessoa seja inferior ao seu custo caso
permaneca no SNS e na medida em que gere um menor crescimento
dessa despesa face a continuacdo da pessoa no SNS.

As condi¢Oes para que haja margem para que todas as partes ganhem com
a existéncia de um sistema de opting-out sdo mais facilmente preenchidas
quando o SNS tem uma prestacdo de cuidados de saude ineficiente (no
sentido de custo excessivo para os cuidados de saude prestados ou no
sentido de uma utilizacdo desnecessaria desses cuidados).

As entidades que se responsabilizam pela cobertura alternativa poderéo

optar pela combinacdo que preferirem de prestacdo directa de cuidados,
contratacdo de cuidados no sector privado e contratacdo da prestagao de
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cuidados com entidades publicas, pertencentes ao sector prestador do
SNS.

A quantificagdo de uma opcao de desenvolvimento de um sistema de
proteccdo e cobertura alternativa ao SNS ndo € passivel de ser realizada
com exactiddo, uma vez que a experiéncia dos subsistemas néo
corresponde exactamente a este sistema. Ainda assim, fornece informacao
atil para uma primeira aproximacao.

Para a construcdo dos efeitos de um hipotético cenario de “cobertura
alternativa”, partiu-se de valores médios de crescimento da despesa publica
em saude dos ultimos dez anos, e admitiu-se que o pagamento definido em
opting-out permite uma vantagem de custos para o SNS da ordem dos 15%
e simultaneamente reduzir em 0,5 pontos percentuais a taxa de
crescimento da despesa publica em saude (via redugéo do custo financeiro
para o SNS dos encargos com cada pessoa). Esta opcéo contribuiria para a
sustentabilidade financeira do SNS, mesmo que apenas 20% da populacao
optasse pela cobertura alternativa,®® como a figura 21 ilustra.

Figura 21 — Opting-out de 20% da populacdo (reducédo de 15% nos custos per capita,
reducdo de 0,5 p.p. nataxa de crescimento da despesa)
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Fonte: elaboracéo propria

De um ponto de vista juridico-constitucional (anexo 4A), existe uma “...
discutivel compatibilizacdo entre a saida do SNS e a exigéncia
constitucional de um SNS de caracter “universal e geral’, mas, diga-se
desde ja, que uma regulamentacdo adequada desta possibilidade pode
fazer-se sem afectacéo ilegitima daquelas exigéncias” (de universalidade e
generalidade). Adicionalmente, “a eventual imposi¢do de saida do SNS sé
sera constitucionalmente conforme se, por um lado, ndo puser em causa o
direito fundamental dos cidadéos, de todos eles — 0s que saem e 0s que
ficam — a proteccdo da saude, e, por outro, se for feita de molde a garantir
aos cidadaos afectados uma igualdade material de acesso ao mesmo tipo
de cuidados e prestacdes que sdo garantidos aos beneficiarios do SNS”. A

°® Em termos de simulacao, admite-se que os 20% da populacéo em sistema de cobertura
alternativa sdo responsaveis por apenas 15% das despesas em cuidados de saude, para
efeitos ilustrativos.
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saida voluntaria do SNS é menos controversa, mas “(...) devera ainda
assentar num consentimento real do interessado (...) e devera ser sempre
reversivel.”

Em termos de opinido da populacdo obtém-se um forte apoio (veja-se
quadro 28).°" Deve-se ter em conta que a interpretacdo dada pelos
inquiridos a questdo terd subjacente uma fraca nocdo dos valores
financeiros envolvidos e da extensao global do que seria uma situacéo de
opting-out, a julgar pelo desconhecimento geral sobre os valores e
caracteristicas de financiamento do SNS.

Quadro 28 — Opiniao dos cidadaos (cenario 5)

Oposicao 11,35%
Nem a favor nem contra 29,17%
Apoio 59,48%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

Cenéario 6: Reducao dos beneficios fiscais associados com despesas
privadas em cuidados de saude

Evidenciou-se anteriormente a generosidade do sistema de deducdes
fiscais associado com as despesas das familias em cuidados de saude.
Para além dessa generosidade, constata-se que, em termos distributivos,
sao as classes de maiores rendimentos as que mais beneficiam. Torna-se,
por esse motivo, natural contemplar a reformulacdo dos beneficios fiscais
como uma das formas de aumentar o espaco orcamental disponivel para o
SNS.

A simulacéo do efeito sobre as necessidades de financiamento do SNS de
uma alteracdo do regime de beneficios fiscais associados com despesas
em cuidados de saude tem implicita a hipétese de que o espaco orcamental
libertado por uma menor despesa fiscal € integralmente aplicado no SNS.

Para além deste beneficio directo, hd ainda um efeito indirecto de reducéo
da proteccéo de seguro proporcionada pelo beneficio fiscal, que reduzindo
eventualmente alguma procura de servicos publicos de saude, diminui
igualmente as necessidades de financiamento do SNS.

Contudo, sendo o financiamento privado directo pelas familias do SNS
bastante reduzido, este ndo sera um efeito particularmente forte. Sera,
provavelmente, visivel no consumo de medicamentos, em que ha uma
componente de pagamento directo elevada susceptivel de ser incluida no
beneficio fiscal.

" A questdo colocada foi sobre a concordancia com a afirmagéo “Aumentar o papel dos
subsistemas de saude do tipo ADSE, alargando-os a mais pessoas e fazendo com que
elas passem a descontar para esse fim”.
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Face a estes condicionalismos, contemplou-se unicamente o efeito directo
de reducdo de beneficio fiscal. A medida simulada consiste numa redugéo
da taxa de deducdo a colecta das despesas de saude privadas de 30%
para 10%.

A consideracdo de um valor de 10% tem por base, por um lado, constituir
uma reducdo significativa da despesa fiscal e, por outro lado, manter o
interesse individual no pedido de recibo de despesa de saude, como
elemento de uma politica global de prevencao da evaséo fiscal.

Deve-se ainda ter em mente que um sistema generoso de beneficios fiscais
para as despesas privadas com cuidados de salde fomenta uma menor
sensibilidade dos individuos aos valores cobrados pelos prestadores de
cuidados de saude, na medida em que reconhecem que a existéncia de
beneficio fiscal se traduz num menor preco liquido pago. O efeito previsivel
sobre o sistema de saude para além do SNS, é uma eventual diminui¢do
(ou menor crescimento) dos precos no sector privado.

Globalmente, uma reavaliacédo do sistema de beneficios fiscais apresenta o
potencial de um maior espago orgamental.

Em termos de beneficios fiscais, considera-se uma reducdo da taxa de
deducédo a colecta de 30% para 10%. Este valor devera ser visto como um
valor médio, j& que podera resultar, a semelhanca do que sucede em
outros paises, de solucdes envolvendo a definicdo de limiares minimos de
despesas em saude apresentadas, abaixo dos quais ndo ha direito a
qualquer deducado fiscal. Esses limiares poderdo ser eventualmente
definidos em fung¢ado dos rendimentos declarados.

Figura 22 — Reducéo da taxa de beneficio fiscal para 10%
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Fonte: elaboracao propria
O impacto desta medida é, por si s6, insuficiente para originar
sustentabilidade financeira.

De um ponto de vista juridico-constitucional (anexo 4A), a redugcdo dos
beneficios fiscais constitui “...uma pratica normal que, observados as regras
e os limites constitucionalmente previstos, sao juridicamente pacificos.”
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Esta medida recebe uma forte oposicao dos inquiridos, como é visivel do
quadro 29.%®

Quadro 29 — Opiniao dos cidadaos (cenario 6)

Oposicéo 59,32%
Nem a favor nem contra 29,66%
Apoio 11,03%

Fonte: Elaboragédo propria, com base em Lopes e Magalhédes (2006)

Cenario 7: Aumento global dos pagamentos directos em servigos
publicos de saude

Uma fonte de receita do SNS é constituida pelos pagamentos realizados no
momento de consumo. A descricdo da situacdo portuguesa no
financiamento da saude revelou que embora haja uma despesa privada em
cuidados de saude proxima dos 25%, apenas cerca de 1% se destina ao
SNS.

A importancia dos pagamentos directos decorre ndo da sua contribui¢cao
substantiva em termos de receita, mas do efeito tido sobre a utilizacdo de
servicos de saude. Os ganhos, em termos de necessidades de
financiamento, surgem sobretudo de uma reducao dos consumos.

As taxas moderadoras reduzem as necessidades de financiamento do SNS
por duas vias distintas. Por um lado, s&o uma receita do SNS; quando esta
receita aumenta, diminui obviamente a necessidade de fundos a transferir
do Orcamento do Estado (que tém como origem 0s impostos pagos). Por
outro lado, ao cumprir uma funcao disciplinadora do consumo de cuidados
de saude, as taxas moderadoras diminuem as necessidades de
financiamento via reducéo do nivel de cuidados de saude que cabe ao SNS
financiar.

Contudo, em termos de sociedade, a utilizacdo de pagamentos directos
como forma de afectar as necessidades de financiamento do SNS envolve
também custos, por um lado, a menor protec¢do dada em caso de doenca,
sobretudo se estes pagamentos directos assumirem um valor substancial.
Por outro lado, as suas propriedades em termos de equidade n&o sao
atraentes, como foi frisado no capitulo 7. Ha, por isso, que fazer um
balanco entre vantagens e desvantagens na sua utilizag&o.

O aspecto mais relevante € o nivel de pagamentos directos e a sua
eventual diferenciacdo entre grupos da populacdo. Note-se que essa
diferenciacdo j4 existe actualmente sob a forma de isencdo de taxa
moderadora.

*® A questdo colocada foi sobre a concordancia com a afirmacdo “Reduzir os beneficios
fiscais relacionados com as despesas em saude”.
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A elaboracdo de cenarios neste campo segue, entdo, dois caminhos
cumulativos: alteracdo do nivel das taxas moderadoras e alteracdo do
regime de isen¢des de pagamento de taxas moderadoras, uma vez que no
contexto das necessidades de financiamento do SNS sao estes o0s
pagamentos directos relevantes.

Embora ndo seja explicitamente tratada em termos de cenarios, a recente
alteracdo do regime de taxas moderadoras, prevista no Orgcamento do
Estado para 2007, encontra-se quantitativamente incluida neste cenario, na
medida em que o0 aumento da receita de taxas moderadoras que se simula
tem como base o valor de 2004, prévio as mais recentes alteracdes dos
valores e incidéncia das taxas moderadoras.

J& quanto ao regime de isenc¢do das taxas moderadoras, conforme descrito
em capitulo préprio, este abrange um namero muito amplo de situacgdes,
significando que o esfor¢o de disciplina do consumo de recursos afecta
apenas uma parte da populacéo.

Afigurando-se como relevante, de um ponto de vista das propriedades de
equidade do sistema de saude, a reavaliacdo do regime de isencdes
existente, simula-se o efeito de uma reducéo das situacdes de isencao de
pagamento da taxa moderadora, sem no entanto se entrar na discussao de
que grupos populacionais devam prescindir do privilégio actualmente
usufruido.

Os pagamentos directos, nomeadamente a componente de taxas
moderadoras — pagamentos directos das familias ao SNS, reduzem as
necessidades de financiamento do SNS.

Com um aumento dos pagamentos directos ao SNS, as necessidades de
financiamento do SNS diminuem por duas vias: maior pagamento dos que
recorrem aos servicos e menor gasto devido a alteragcdo do padrdo de
utilizacao (menor recurso a cuidados de saude). A dinamica de crescimento
da despesa néo se altera, aplica-se apenas a uma magnitude menor e
como tal, em valor absoluto, € um menor crescimento.

Um aumento de 25% nas taxas moderadoras traduz-se numa reducéo de
1,90% das necessidades de financiamento do SNS. A simulagcédo deste
aumento baseia-se nos valores agregados das receitas das taxas
moderadoras antes da alteracdo introduzida pelo Orcamento de Estado
para 2007, pelo que parte do aumento simulado ja foi de alguma forma
contemplado nas medidas apresentadas para 2007. Contudo, ressalve-se
que ndo ha na simulacdo distincdo entre pontos de aplicacdo das taxas
moderadoras. Em particular, este aumento global podera envolver
diferenciacdo de acordo com o servico envolvido, e em alguns casos ser
diminuicdo compensada por aumento noutros pontos do servico de saude.
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Para uma reducéo de 15 p.p. na propor¢cao da populagcéo isenta de taxa
moderadora, correspondente a uma variacdo de 33%, resulta uma reducao
nas necessidades de financiamento do SNS de 2,55%.°

Figura 23 — Aumento dos pagamentos directos (aumento das taxas moderadoras e
reducdo das isencdes)

Critério de Sustentabilidade Financeira Despesa publica em saude/PIB
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Fonte: elaboracao propria

O impacto destas duas medidas, apesar de contribuir para uma reducao
das necessidades de financiamento do SNS, néo é suficiente para originar
uma situacdo de sustentabilidade financeira de longo prazo, como se
depreende da figura 23.

Estes efeitos sdo consequéncia da combinacdo de uma maior receita de
taxas moderadoras e de um menor consumo de recursos, por sensibilidade
da procura a cobranca dessa taxa moderadora, ajustado para o efeito do
crédito fiscal na atenuacéao do impacto da variacdo da taxa moderadora.

Reconhece-se que existe a possibilidade de nem todos os utentes do SNS
abrangidos por taxas moderadoras pagarem IRS, situacdo em que nao
beneficiam do crédito fiscal. Contudo, ndo ha, com a informacé&o disponivel,
possibilidade de calcular com precisdo esses efeitos, pelo que se adopta
uma formulacdo baseada num utente representativo.

De um ponto de vista juridico-constitucional (anexo 4A), “0 aumento das
taxas moderadoras num valor superior ao da inflagdo é juridicamente
admissivel, desde que observe 0s seguintes requisitos: Ndo seja excessivo
(no sentido de ndo impedir o acesso a cuidados médicos por insuficiéncia
de capacidade econdmica para satisfazer o seu pagamento); ndo afecte os
actuais niveis e escaldes de gratuitidade (isto é, ndo seja aplicado aos
beneficiarios actualmente isentos de pagamento de taxas moderadoras);
seja fundamentavel na necessidade de alcangcar uma moderacdo efectiva
da procura de cuidados de saude; e seja apto, necessario e adequado a
alcancar esse fim.”

Em termos de reaccdo da populacdo portuguesa, o aumento das actuais
taxas moderadoras recebe a oposicao de cerca de 2/3 da populacéo, sendo

%9 0 método de célculo das estimativas realizadas encontra-se descrito no anexo 21.
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gue apenas 7% se encontram na disposi¢do de realizar mais pagamentos
no momento de utilizacdo (quadro 30).%°

Quadro 30 — Opinido dos cidadaos (cenario 6) - |

Oposigao 61,08%
Nem a favor nem contra 31,68%
Apoio 7,25%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

A criacdo de novas taxas moderadoras, por seu lado, apresenta uma
(ligeira) maior oposicado (quadro 31).%

Quadro 31 — Opinido dos cidad&os (cenario 6) - Il

Oposicao 63,81%
Nem a favor nem contra 30,51%
Apoio 5,67%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

Colocada a questdo de uma forma alternativa, com a formulacdo de
pagamento dos custos, a semelhanca do que se passa com 0S
medicamentos, a oposicdo segue basicamente o mesmo padrdao global

(quadro 32).%2

Quadro 32 — Opiniao dos cidadé&os (cenario 6) - llI

Oposicao 61,54%
Nem a favor nem contra 33,30%
Apoio 5,16%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

% A questdo colocada foi a concordancia com a afirmacgédo “Aumentar o financiamento por
aumento das actuais taxas moderadoras, ou seja as taxas pagas pelas consultas,
tratamentos e exames nos hospitais publicos e centros de saude”.

. A questdo colocada foi a concordancia com a afirmacéo “Aumentar o financiamento
através da criacéo de novas taxas moderadoras”.

®2 A questdo colocada foi a concordancia com a afirmacéo “Fazer com que os utentes
paguem uma percentagem dos custos dos actos médicos tal como se passa nhos
medicamentos”.
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E, ainda, Gtil discutir uma proposta habitual no campo dos valores das taxas
moderadoras: a diferenciacdo do seu valor de acordo com o nivel de
rendimento individual. De um ponto de vista de eficiéncia do sistema, essa
diferenciagao, no sentido de quem tem mais rendimento pagar um valor
superior de taxa moderadora, € necessaria para um efeito dissuasor
efectivo, se individuos com maior rendimento tendem a recorrer
relativamente mais a cuidados de saude. Ha, por isso, uma justificacdo de
eficiéncia para uma diferenciagdo de taxas moderadoras de acordo com o
nivel de rendimento.

Este argumento é substancialmente distinto de objectivos pretensamente
de equidade, do tipo “guem mais pode, mais deve pagar’. Este ultimo
principio implica progressividade na principal fonte de financiamento, os
impostos, e ndo progressividade nas taxas moderadoras. Alids, devido a
progressividade do sistema de tributacdo portugués, quem tem mais
rendimento (maior capacidade de pagamento) tem pago proporcionalmente
mais. Usar a diferenciacdo das taxas moderadoras de acordo com o
rendimento com fins distributivos €, regra geral, inferior do ponto de vista da
sociedade a uma maior progressividade fiscal.®®* Se o que esta implicito é
um argumento distributivo, entdo o ponto do sistema de financiamento onde
se deve actuar € na recolha de fundos, e ndo no ponto de consumo. Num
sistema de financiamento dos cuidados médicos como o de Portugal, com
uma componente largamente maioritaria originada a partir de impostos
gerais, a preocupacao distributiva devera traduzir-se numa maior ou menor
progressividade do sistema fiscal. De outro modo, a preocupacao
distributiva estara a ser satisfeita com mais custos para a sociedade do que
0 estritamente necessario.

Ndo é simulado o efeito de taxas moderadoras diferenciadas de acordo

com o rendimento devido a auséncia de informacdo (a nivel de cada
individuo da populacdo) necessaria para o fazer.

Este papel de disciplina do consumo de cuidados de saude depende do
preco relativo da taxa moderadora face aos precgos vigentes no resto da
economia. Um breve exemplo ilustra. Tomando uma taxa moderadora de
6€, 0 seu impacto em termos de moderagcdo do recurso a cuidados de
saude diminui fortemente se todos os restantes precos (incluindo os
salarios) fossem multiplicados por 5 ou por 10. E esta caracteristica de
preco relativo que estabelece uma ligacdo entre uma actualizacdo da taxa
moderadora e o nivel de precos no consumidor para que o papel de
moderacao de consumo seja efectivamente desempenhado.

Para além deste aspecto, pode dar-se a situacdo de o aumento de custos
nos cuidados de saude prestados a populacdo ser mais r4pido do que a
inflacdo geral do pais. Nestas condi¢cdes, a actualizacdo das taxas
moderadoras face ao nivel da taxa de inflagdo global (medida pelo indice

® por “inferior” do ponto de vista social, entende-se uma situacdo em que uma maior
progressividade do sistema fiscal, em alternativa a uma diferenciacdo de taxas
moderadoras de acordo com o rendimento, é preferira por uma fracgdo da populacéo e a
restante fica indiferente entre as duas alternativas.
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de precos no consumidor) ndo impede que as necessidades de
financiamento do SNS aumentem mais do que proporcionalmente (no
sentido em gue as taxas moderadoras sdo uma fraccdo cada vez menor do
montante total a financiar).

Com um aumento mais acelerado dos custos com a prestacédo de cuidados
de saude, a importancia de moderacdo de consumo serd maior, 0 que
justificaria um aumento do preco relativo pago pelo utente no momento em
qgue recorre ao SNS. Aceitando-se este argumento, entdo sempre que 0S
custos com a prestacdo de cuidados de saude crescerem mais
rapidamente que a taxa de inflacdo, a taxa moderadora podera crescer
também acima da taxa de inflagdo geral.

Fica, entdo, clara a relacdo existente entre actualizagdo do valor das taxas
moderadoras e o crescimento das necessidades de financiamento do SNS.

Na medida em que o crescimento dos custos unitarios e o crescimento da
procura de cuidados de saude seja substancialmente superior ao da
inflacdo, em geral, uma utilizacdo mais intensiva das taxas moderadoras
como instrumento disciplinador do consumo exigird a sua actualizagdo
acima da taxa de inflacdo medida pelo indice de precos no consumidor.
Como ponto de referencia, deverd tomar-se para a taxa de inflacdo o
deflator do PIB, a falta de um deflator préprio para o sector da saude, ja que
o indice de precos no consumidor para a area da saude reflecte a evolugéo
dos desembolsos dos consumidores e ndo a evolucdo subjacente dos
custos. O taxa de inflagdo medida pelo indice de pre¢cos no consumidor, por
seu lado, € influenciada por outros elementos (exportacdes e importacdes),
sendo também pouco adequada como indicador do crescimento dos custos
de producéo na area da saude.

Cenério 8: Abrangéncia do SNS — limitac&o de coberturas

Uma das solugbes para reduzir o crescimento das necessidades de
financiamento do SNS consiste em este assegurar unicamente a garantia
de prestacdo dos cuidados de saude essenciais. Tal significa a capacidade
do SNS definir o conjunto de cuidados de saude para 0s quais assegura
financiamento.

De um ponto de vista social importa definir dois tipos de prioridade com
implicacdes sobre a forma e montante de financiamento. Por um lado, a
abrangéncia da cobertura: deverdo ser retirados da cobertura garantida
pelo SNS cuidados que se considere ndo serem essenciais? O exemplo
tipico apresentado é o da cirurgia estética (embora haja a possibilidade de
argumentar em sentido contrario com base em critérios clinicos para certos
casos).

Esta abordagem obriga a uma definicdo clinica do que sédo cuidados de

saude necessarios. Tal definicho ndo € de facil concretizacdo, seja
realizada pela via positiva (indicacdo do que se encontra incluido) seja pela
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via negativa (indicacdo do que se encontra excluido). Em qualquer caso, o
critério fundamental dessa definicdo sera um critério clinico, podendo surgir
como critério secundario consideracfes de avaliacdo econdmica das
intervencdes realizadas (por exemplo, exclusdo de intervencdes com
custos elevados e beneficios muito reduzidos, ainda que estritamente
positivos).

O estabelecimento de regras gerais, que sejam validas para toda a
populacdo em todas as contingéncias possiveis, € dificil de concretizar, e é
a principal dificuldade na definicho do que constitui um conjunto
fundamental de cuidados de saude que deve ser assegurado como “direito
a saude”, e do que fica excluido.

Numa segunda abordagem, podemos pensar em limitacdo de uso sempre
que houver uma situacdo em que o beneficio adicional de consumo de
recursos é reduzido face ao seu custo de oportunidade, nomeadamente
para atender a outras necessidades em termos de saude da populacgéo.

A delimitacdo do ambito da cobertura disponibilizada pelo SNS pode ser
concretizada de diversas formas. Em primeiro lugar considera-se a
exclusdo do SNS de servicos e cuidados de saude. Embora em alguns
paises se tenha avancado nesta via, h& davidas fundadas sobre os
resultados em termos de reducéo das necessidades de financiamento, para
além das dificuldades enfrentadas na definigdo clinica de que cuidados de
saude devem ser abrangidos e quais os excluidos.

A segunda possibilidade consiste na exclusdo da cobertura do SNS de
grupos populacionais especificos, que deveriam procurar de forma
autonoma a sua cobertura de seguro. Apesar de ensaiada noutros paises,
nomeadamente na Holanda, conforme descrito no capitulo 1, esta situacéo
configura-se como claramente inconstitucional (ver anexo 4A).

Estando afastadas, por motivos diferentes, estas duas primeiras formas de
limitacdo de coberturas, ainda resta a possibilidade de limitagdo de
coberturas em caso de utilizacdo excessiva do SNS. Isto €, se uma pessoa
utilizar de forma repetida e intensa o SNS, sem existir uma condi¢ao
objectiva que o justifique, entdo esse individuo podera ser chamado a
contribuir de modo mais significativo para o financiamento do SNS.

Tomando como exemplo o niumero de consultas em servi¢cos publicos, a
cobertura do SNS para pessoas sem necessidades recorrentes de acesso
a cuidados de saude podera limitar-se a um determinado montante anual.
O recurso aos cuidados de saude do SNS acima desse limiar daria lugar a
um co-pagamento que reflectisse, de modo mais claro, o custo de
oportunidade de prestacdo desses cuidados de satde. E uma limitacdo de
cobertura ditada pelo uso excessivo. Com base neste argumento, sera
construido um cenario do impacto de uma opc¢ao de limitacdo de coberturas
neste sentido de evitar utilizagcdo excessiva nao justificada (ver anexo 22).
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Num contexto de restricdo de recursos importa definir prioridades da sua
afectacdo. Na medida em que se admite que todos os cuidados de saude
prestados sdo efectivamente necessarios, a discussdo de prioridades
centra-se sobre qual a origem de fundos que menores distor¢des provoca.

Contudo, quando o sacrificio de outros consumos é muito elevado, podera
ser razoavel a imposicdo de prioridades de cuidados a prestar, dados os
recursos disponiveis.

Com base na utilizacdo de consultas e existéncia de condi¢des clinicas em
informacdo disponivel no 4° INS, é simulado um cenério em que um
consumo acima de 3 consultas por trimestre para individuos que nao
apresentem uma condi¢do crénica ou de tratamento prolongado, se traduz
num pagamento de cada consulta mais proximo do seu valor real.

Uma preocupacao natural sera o impacto distributivo de uma medida de
limitagdo de cobertura, em particular, é relevante sabre se afecta de modo
mais significativo as classes de rendimento mais desfavorecidas. A analise
desse aspecto revela que individuos de menores rendimentos tém menor
probabilidade de estarem abrangidos.

Em termos de construcdo do cenario, toma-se ainda em conta que
actualmente a taxa moderadora de uma consulta num hospital distrital é de
2,75€, sendo o pagamento/financiamento do SNS a entidade prestadora de
30€ (Portaria 567/2006). Admitindo que cada consulta que exceda a
terceira por trimestre seja paga pelo utente a 75% do seu valor, 0 aumento
de preco é de cerca de 19,75€ em valor absoluto (face a actual taxa
moderadora), sendo em termos percentuais bastante elevado (dado que a
taxa moderadora corresponde a menos de 10% do “preco” segundo a
tabela do SNS).

A figura 24 ilustra o impacto potencial de uma medida desta natureza.
Observa-se uma contribuicdo para a reducdo da taxa de crescimento da
despesa publica em saude, que no longo prazo (cerca de 15 anos) liberta
espaco orcamental para assegurar a sustentabilidade financeira do SNS.
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Figura 24 — Efeito de preco diferenciado para elevada utilizacéo
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Fonte: elaboracgéo propria

De um ponto de vista juridico-constitucional (anexo 4A), a introducdo de
limitacdo de coberturas, cria, como ja se referiu, dificuldades de natureza
juridico-constitucional se colocar em causa a universalidade e a
generalidade do SNS.

A limitacdo explicita de coberturas recebe uma maioria relativa de opinides
contrarias, embora com elevado numero de respostas na categoria
intermédia (quadro 33).%

Quadro 33 — Opiniao dos cidadaos (cenario 8)

Oposicéo 36,33%
Nem a favor nem contra 41,05%
Apoio 22,61%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

Para além de uma limitacdo de coberturas baseada em aumento do
pagamento dos cidadaos quanto a utilizacao é anormalmente elevada, sem
justificacdo clinica subjacente, poderd pensar-se em limitacdo de
coberturas por exclusdo de cobertura publica sobre determinado tipo de
cuidados de saude (que importa definir segundo critérios clinicos).

A definicdo de um sistema de limitagdo de coberturas obriga a defini¢cdo do
que é garantido pelo SNS. Essa definicdo pode ser feita pela negativa,
discriminando o que se encontra excluido, ou pela positiva, discriminando o
que se encontra incluido. As coberturas a incluir (ou a excluir) tém que ser
definidas com base em critérios de natureza clinica.

A experiéncia do Estado de Oregon (Estados Unidos da América) fornece
implicacdes interessantes para este tipo de medidas. Em 1987 o governo

® A questdo colocada foi a concordancia com a afirmacéo “Limitacdo de beneficios pagos
pelo SNS, por exemplo, haver um méaximo de consultas anual para pessoas que ndo tém
uma doenga cronica.”
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deste Estado apercebeu-se que era necessario reformar o sistema de
acordo com as premissas de reconhecer que 0 objectivo é maximizar a
saude e ndo os cuidados de saude ou seguro de saude, de respeitar as
restricbes orgamentais reduzindo o nivel de beneficios oferecidos de forma
a evitar negar cobertura a algumas pessoas ou reduzir 0os pagamentos para
valores inferiores ao verdadeiro custo do tratamento e de apoiar
tratamentos clinicamente eficazes. A conclusdo global da experiéncia,
retirada em varias analises feitas, € a de a excluséo explicita de coberturas
de certos tipos de cuidados de saude nédo levar a uma poupanca de
recursos.

Cenério 9: Criacdo de um seguro social

Uma das opcgOes para a organizagdo da recolha de fundos junto da
populacdo € o denominado seguro social. Nesta opcédo, as contribuicbes
sdo recolhidas de forma autbnoma do sistema de impostos, sendo
especificas ao financiamento das despesas com cuidados de saude.

Sendo um seguro social, a definicho do montante com que cada cidadao
contribui é feita com base no rendimento auferido. H4, por isso, uma grande
similitude com um sistema de financiamento baseado em impostos.
Existem, contudo, duas diferencas importantes. Por um lado, € uma
contribuicdo especifica para o sector da saude, e ndo um pagamento de
caracter genérico, como sucede com os impostos. Em segundo lugar, ndo é
forcoso que haja apenas uma unica entidade com a funcdo de gerir o
seguro social.

Vérios paises europeus canalizam o seu financiamento para as despesas
com cuidados médicos através de um sistema de seguro social. Nao é facil
definir de modo preciso 0 que é um sistema de seguro social, havendo
diferentes regimes que podem ser incluidos dentro deste titulo. Exemplos
sao fundos de gestéo publica consignados a saude, com uma forte analogia
com o sistema de contribuicdes da seguranca social, ou sistemas em que a
realizacdo de seguro € obrigatoria legalmente, estando porém parcialmente
a cargo do empregador, com tratamento especial das situacbes de
desemprego e trabalho por conta prépria. Toma-se como relevante para a
presente discussdo 0 seguro social como sendo um sistema de
contribuicbes compulsorias por parte da populagcdo, gerido por uma
entidade publica. Outras formas de organizacdo de seguro social mais
assentes no funcionamento do mercado privado de seguro estdo incluidas
noutras designacdes (nomeadamente os subsistemas).

As implicacdes associadas com uma mudanca de um sistema baseado em
impostos para um sistema de seguro social tém que ser analisadas
forcosamente num contexto de comparacdes internacionais.

Procurou-se, assim, avaliar em que medida a evolucdo da despesa em

cuidados médicos se revelou maior (ou menor) em paises onde predomina
o financiamento por seguro social.
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Tal como anteriormente, o interesse principal na obtencdo de evidéncia
qualitativa para avaliagcdo do impacto em termos de sustentabilidade
financeira do SNS centra-se nos efeitos sobre o nivel da despesa em
cuidados de saude e sobre a taxa de crescimento dessa despesa.

Interessa sobretudo realcar as principais indicagbes fornecidas pela
evidéncia existente. Como regularidades fundamentais encontra-se que 0s
paises que tém um sistema de seguro social na base do financiamento das
despesas com cuidados médicos apresentam, em média, uma despesa per
capita cerca de 13% mais baixa que os restantes paises. E um efeito, em
termos economicos, com algum significado. A segunda conclusdo que se
retira € a auséncia de diferenca de taxa de crescimento da despesa em
cuidados de saude associada com esta caracteristica do sistema de
financiamento.

N&o ha evidéncia sistematica, a nivel internacional, que um sistema de
financiamento por via de seguro social tenha capacidade para levar a um
menor crescimento com das despesas com cuidados de saude.®® Ha,
guando muito, um efeito de nivel de despesa imediato, com uma poupanca
da ordem dos 8%, se se admitir que os custos de administragdo de um
sistema de seguro social sdo 5 p.p. mais elevados, como propor¢do da
despesa a financiar, face a um sistema baseado em SNS.

Em termos da definicho adoptada de sustentabilidade financeira, a
mudanca de um sistema de financiamento baseado em impostos para um
baseado em seguro social (com uma poupanca da ordem dos 8%, sem
alteracdo da taxa de crescimento da despesa publica em saude) levaria a
que houvesse satisfacdo do critério de sustentabilidade financeira em 2016,
ressurgindo porém os problemas de sustentabilidade financeira por volta de
2027 (condicional a evolugdo de todas as outras variaveis mantidas como
constantes na elaboracéo do cenério), como se depreende da figura 25.

% Adopta-se uma abordagem baseada em andlise de regressao, procurando-se identificar
se a presenca de um sistema de seguro social tem estado, ou ndo, associado com menor
despesa em salude e/ou com menor taxa de crescimento da despesa em saude. (Os
aspectos técnicos da analise encontram-se descritos em pormenor no anexo 5).
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Figura 25 — Passagem para financiamento por seguro social

Critério de Sustentabilidade Financeira Despesa publica em satde/PIB

10% 16%
9% 14%
8%
7%
6%
5% 8%

4% R 6%

L e
o 4%

12%
10%

2%
1% 2

0% 0%

2006
2008
2010
2012
2014
2016
2018
2020
2022
2024
2026
2028
2030
2006
2008
2010
2012
2014
2016
2018
2020
2022
2024
2026
2028
2030

Fonte: elaboracgéo propria

A esta evidéncia média quantitativa é necessario adicionar custos e
beneficios da alteracdo do sistema de financiamento por seguro social que
sejam relevantes e que ndo se encontrem incluidos devidamente na analise
quantitativa.

Do lado dos beneficios, ha a contemplar dois aspectos: a transparéncia
associada com a canalizacdo das verbas recolhidas, e a mais facil
responsabilizacdo pela gestdo dessas verbas, promovendo uma maior
aceitacado do seu crescimento para equilibrio financeiro do sistema.

Do lado dos custos, ha a assinalar os associados com a transformacao de
um sistema de financiamento por impostos num sistema com base em
seguro social, com a necessidade de criacdo das instituicbes e
mecanismos relevantes.

A opinido dos portugueses ndo se mostra particularmente desfavoravel a
esta possibilidade de seguro publico, tendo menor oposicdo que outras
alternativas de aumento de contribuigdes. A proporcdo de inquiridos que se
manifestou sobre esta questdo de uma forma favoravel foi de 38%, contra
27% de opinides desfavoraveis, caso as contribuicdes sejam explicitamente
ligadas ao nivel de rendimento (quadro 34).°

Quadro 34 — Opinido dos cidadaos (cenario 9) - |

Oposicao 22,83%
Nem a favor nem contra 39,03%
Apoio 38,13%

Fonte: elaborag&o propria, com base em Lopes e Magalhes (2006)

% A questdo colocada foi a de concordancia com a afirmacdo “Criar uma contribuicéo
individual para um seguro de saude estatal, calculada de acordo com o rendimento de
cada pessoa.”
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A consideracdo de um seguro publico apenas para cuidados adicionais
recolhe, por outro lado, menor apoio relativo (quadro 35).°’

Quadro 35 — Opinido dos cidadédos (cenario 9) — Il

Oposicao 28,14%
Nem a favor nem contra 44 97%
Apoio 26,88%

Fonte: elaboracao propria, com base em Lopes e Magalhaes (2006)

Cenario 10: Cenério conjunto

A descricdo dos varios cenarios torna evidente que 0s mesmos nao sao,
em diversos casos, mutuamente exclusivos. Serda, por esse motivo,
considerado cumulativamente um cenario com varias das intervencdes
apresentadas. A consideracdo de varias medidas simultaneas reforcard,
potencialmente, o efeito de cada uma, podendo contribuir para mais
faciln%%\nte se alcancar uma situacdo de sustentabilidade financeira do
SNS.

A apreciacdo das varias alternativas de financiamento sugere que nenhuma
das medidas por si s6 possui a capacidade de assegurar a sustentabilidade
financeira do SNS. Logo, é natural considerar-se de seguida o efeito
cumulativo de varias medidas, antes de contemplar-se alteracbes mais
radicais do sistema de financiamento da saude, como a passagem para um
sistema de seguro social ou criagcdo generalizada de mecanismos de

cobertura alternativa.

O cenério conjunto envolve a conjugagdo de Vvarios cenarios anteriores:
ganhos de eficiéncia de 5% (reducdo de 5% nas taxa de crescimento da
despesa publica em saude e reducdo de 5% no nivel da despesa de 2006),
a consolidacdo dos subsistemas publicos (com reducdo da taxa de
crescimento de 0,46 p.p.), a reducdo dos beneficios fiscais (com diminui¢éo
da taxa de deducéo a colecta de 30% para 10%), a reducéo das isencdes
de taxas moderadoras (reduzindo em 15 p.p. a propor¢cédo de populacdo
isenta) e a alteracdo das taxas moderadoras (aumento da respectiva
receita de 25% face ao valor de 2004). Este cenario encontra-se descrito
na figura 26.

®" A questdo colocada foi a de concordancia com a afirmacédo “Financiamento individual
Eara criar um seguro de saude estatal que cubra cuidados de salde adicionais.”

® Foram considerados diversos cenarios conjuntos, que se encontram descritos em
anexo.
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Figura 26 — Cenario conjunto
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Fonte: elaboracao propria

Da andlise dos varios cenarios individuais e das suas possiveis
combinacdes, € visivel que, aceitando como base a evolucdo do
enguadramento macroecondmico e das contas publicas dada pelo
Programa de Estabilidade e Crescimento, a manutengdo de um ritmo de
crescimento da despesa publica em salde similar a da ultima década
configura uma situagéo de insustentabilidade financeira. Por outro lado, se
a taxa de crescimento da despesa publica for cerca de 3% a partir de 2007,
entdo a partir de 2010 ndo existem questdes de sustentabilidade financeira.

Para a tendéncia de evolugdo histérica da ultima década, caso se receie
que as taxas de crescimento da despesa publica em saude nao
correspondam a um efeito de longo prazo, entdo sera necessario adoptar
medidas adicionais para garantir a sustentabilidade do financiamento.
Nenhuma das medidas, por si s6, € suficiente para garantir uma situacao
de sustentabilidade do financiamento do SNS.

Porém, varias combinacdes de medidas permitem assegurar a prazo a
sustentabilidade do financiamento do SNS, sendo que existe um periodo
inicial de maior dificuldade, associado com o proprio processo global de
melhoria das contas publicas.

Este cenéario conjunto é o Unico que permite cumprir os dois referenciais
para o critério de sustentabilidade financeira,

Resumindo as diversas alternativas exploradas, os quadros 36 e 37
fornecem a base para as recomendacdes apresentadas de seguida.
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Quadro 36 — Cenarios e o racio despesa publica em saude/PIB

Despesa  Despesa  Despesa
publica publica publica
Cenarios em em em
salude/PIB saude/PIB saude/PIB
2010 2020 2030
1 E\_/o_lyga_o natural do sistema de saude sem ganhos de 7.02% 10,12% 14,61%
eficiéncia
5 Eyqugao do sistema de salde com ganhos de 6,59% 9.15% 12,71%
eficiéncia (5%)
3 Malor, 'utlllza(;ao de mecanismos de avaliacdo 6,78% 8.95% 11,83%
econdémica
4 R,etlrada do espaco orcamental dos subsistemas 6.71% 8.86% 11,71%
publicos
5 Desenvolvimento de cobertura alternativa (opting-out) 6.71% 9.25% 12.77%
6 Reducéo d_os benef|C|o_s fiscais a§500|ados com 6.74% 9.77% 14.18%
despesas privadas em cuidados de saude
7 Agmentos do§ pagamentos directos em servicos 6.73% 9.70% 14%
publicos de saude
8  Abrangéncia do SNS — limitacdo de coberturas 6,89% 9,47% 13,03%
9 Criac&o de seguro social 6,49% 9,35% 13,49%
10 Cenario conjunto 5.65% 6.90% 8.43%

Fonte: elaboragéo propria
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Quadro 37 — Saldo orcamental/PIB

Saldo Saldo Saldo
Cenérios Orcamental/PIB Orcamental/PIB  Orcamental/PIB
2010 2020 2030

1 Evolucéo naturalld_cA) s!stema de saude —4,40% ~3,93% _5.36%
sem ganhos de eficiéncia

5 Evolucéo do_ _§|st¢ma de saude com —3.90% _2.57% _2.43%
ganhos de eficiéncia (5%)

3 Mapr ~ut|I|za<;a}o_de mecanismos de —4.13% —2.42% _1.35%
avaliacdo economica

4 Retlrgda do ‘espaco orcamental dos _4,05% —2.28% _1.13%
subsistemas publicos

5 Desgnvolwmento de cobertura alternativa | 4.04% _2.74% 2.60%
(opting-out)
Reducdo  dos beneficios  fiscais

6 associados com despesas privadas em | —4,36% -3,76% -5,01%
cuidados de saude

7 Aumentos,dqs pagamgntos directos em _4,06% 3,30% _4.31%
servi¢os publicos de saude

8 Abrangéncia do SNS - limitagdo de _4.25% 3,09% _3.09%
coberturas

9 Criagdo de seguro social -3,78% -2,78% -3,44%

10 Cenario conjunto ~3.12% 0.16% 3.73%

Fonte: elaboracgéo propria

9.4. Considerac0es finais

A andlise dos cenarios evidenciou um conjunto de regularidades que
importa assinalar. Primeiro, em nenhum dos cenarios individuais
considerados se consegue assegurar a satisfacdo do critério de
sustentabilidade financeira, independentemente de ser usado o critério
subjacente ao Pacto de Estabilidade e Crescimento (saldo estrutural das
Administracbes Publicas de -0,5% do PIB) ou a versdao menos exigente
(saldo estrutural das Administragfes Publicas de -3% do PIB). Apenas no
cenario conjunto se alcanca essa situacéo, criando-se a convic¢ao de que
apenas com adopcao simultdnea de varias medidas se diminui de forma
consideravel o risco de insustentabilidade financeira do SNS.

Segundo, em todos os cenarios ha uma evolucdo crescente da despesa
publica em saude face ao PIB. Naturalmente, essa tendéncia de
crescimento € menos acentuada no cendrio conjunto.

Terceiro, os efeitos do cenario conjunto ndo se limitam a uma mera soma
dos efeitos dos cenarios individuais que lhe estdo subjacentes. Existe um
reforco mutuo de efeitos que acentua o interesse da conjugacao das varias
medidas.
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Por fim, existem dois aspectos contemplados na analise dos cenarios que
ndo deram origem a recomendacfes da Comissado, explanadas no préximo
capitulo, merecendo porém comentarios adicionais.

O primeiro aspecto esta associado com sistemas de cobertura alternativa
(opting-out). Deve manter-se a actual possibilidade de cobertura alternativa.
A experiéncia recente obriga a que haja uma redefinicdo das regras de
transferéncia capitacional num sistema de “cobertura alternativa”,
publicamente anunciadas e de adesdo voluntaria. As regras de adesao
estipulam as obrigagbes da entidade que assume a cobertura alternativa
bem como a transferéncia financeira associada. Nado se exclui que a
cobertura alternativa solicite contribuicdes adicionais dos beneficiarios,
tendo sempre que assegurar 0 mesmo grau de proteccdo que o SNS
confere. A adesdo a esta cobertura alternativa serd sempre voluntéria.
Havera que instituir os mecanismos de regresso ao SNS.

Apesar da experiéncia de cobertura alternativa da PT-ACS ter
recentemente terminado por iniciativa desta entidade, n&o deve ser
eliminada a possibilidade de outras situacdes de cobertura alternativa virem
a ser desenvolvidas.

A prestacdo de cuidados de saude assegurados pelo regime de cobertura
alternativa podera ser realizada por unidades do SNS, que contratam essas
prestacdes com a entidade responsavel pela cobertura alternativa.

Em segundo lugar, em termos de medidas de limitacdo de coberturas, a
complexidade inerente a definicdo clinica do que constitui cuidados de
saude necessarios, nhomeadamente para exclusdo dos desnecessarios,
aliado ao efeito reduzido (ou até contrario) em termos de necessidades de
financiamento sugerem que ndo h& vantagem numa sua utilizacdo como
elemento crucial para assegurar a sustentabilidade financeira do SNS.

No entanto, havendo abuso de utilizacdo dos servicos e equipamentos do
SNS, que néo se encontre desincentivado por outros mecanismos, seria de
todo o interesse haver orientagcbes de utilizacdo, devendo estas ser
estabelecidas pelas sociedades cientificas adequadas.

Por outro lado, a limitacdo de coberturas entendida como exclusdo de
grupos populacionais ndo se afigura conforme com o0s preceitos
constitucionais, pelo que ndo é op¢do que seja de contemplar no contexto
portugués.
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10. Recomendacgdes

O objectivo do SNS é o de preservar e melhorar o estado de saude da
populacdo com a mais racional utilizacdo de recursos possivel.

A diversificagdo de fontes de financiamento, ou simplesmente mais
financiamento, ndo garante por si s6 que 0s objectivos de melhoria do
estado de saude da populacdo sejam alcancados. Qualquer que seja a
forma de financiamento das despesas de saude adoptada, serd sempre
uma transferéncia de recursos das familias e empresas, da populacao, para
os prestadores de cuidados de saude. Essa transferéncia é directa quando
se tem despesa privada no momento de utilizagdo; € mediada quando
intervém uma instituicdo publica ou privada que assegura uma cobertura de

seguro para partilha de risco e solidariedade no pagamento.

A discusséo de possiveis alteragfes a forma como o financiamento do SNS
se encontra organizado gerou duas grandes conclusdes:

Conclusdo 1: Para garantir a sustentabilidade financeira do SNS é
necessério adoptar varias medidas simultaneamente, ndo tendo sido
identificada uma medida que, por si s6, a assegure.

Concluséo 2: H4 uma grande dependéncia da sustentabilidade financeira
do SNS de factores exdgenos ao sector da Saude, como sejam a evolugao
da restante despesa publica e das receitas do Estado (que estdo
directamente relacionadas com o crescimento da economia).

Apresenta-se de seguida um bloco de sete recomendacbes que se
complementam entre si, e traduzem as implicacdes retiradas da analise dos
cenarios apresentados. Todas estas recomendacdes, no seu conjunto,
permitem a expectativa de menor crescimento das necessidades de
financiamento do SNS, assegurando a sua sustentabilidade financeira.

Recomendacéo n.° 1. Manutencdao do sistema publico de
financiamento do SNS, como garantia do seguro
basico publico, universal e obrigatério.

N&o se encontrou vantagem em alterar de modo radical a forma actual de
financiamento do SNS. Note-se que pela sua propria natureza, ha um
conjunto de opc¢des de financiamento dos cuidados de saude da populacao
gue implicariam um desmantelamento do préprio SNS, nomeadamente as
baseadas em contratos de seguro privado, ainda que a realizacdo desses
contratos fosse obrigatéria e os prémios de seguro tivessem que ser
baseados em valores médios da comunidade, em vez de especificos as
caracteristicas de risco individuais.

As vantagens normalmente apontadas, decorrentes de comparacoes

internacionais de desempenho dos sistemas de saude, a uma organizagao
em torno de um SNS sao a capacidade de garantir um melhor estado de
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salude das populacdes cobertas, as melhores caracteristicas em termos de
equidade (no financiamento e no acesso a cuidados de saude) e um maior
controle do crescimento da procura. Importa referir que esses factores sao
suficientemente relevantes em Portugal para justificar a recomendacéo,
tanto mais que as principais desvantagens apontadas (menor controle do
desperdicio, menor capacidade de gestdo) deverdo ser alvo de accbes
especificamente dirigidas e ndo através de uma alteracdo fundamental do
modelo de financiamento.

Recomendacédo n.° 2: Maior eficiéncia na prestacdo de cuidados de
saude, traduzida quer por uma menor despesa,
guer por uma menor taxa de crescimento da
despesa publica em saude.

A capacidade de obter uma mais eficiente utilizagdo dos recursos
existentes devera ser sempre uma preocupacao, mas assume particular
importancia num contexto de dificuldade em assegurar a sustentabilidade
financeira do SNS.

A existéncia de situacdes de desperdicio abre espaco para melhorias do
SNS nas duas dimensfes de eficiéncia. Assim, € necessério reforcar a
importancia para a sustentabilidade financeira do SNS do modelo de
prestacdo de cuidados de saude.

Exemplos de aspectos que deverdo ser focados neste esfor¢co sdo o
investimento nos cuidados de saude primarios e na sua funcdo de
gatekeeping; a melhoria dos sistemas de informacéao e referenciacao dentro
do SNS; o alargamento da rede de cuidados continuados integrados em
favor da reducéo de camas de agudos; a revisdo da rede hospitalar, tendo
em atencdo o seu impacto no modelo de prestacdo de cuidados de saude;
o desenvolvimento de um sistema nacional de acreditacao da qualidade e a
sua ligacdo aos pagamentos realizados as instituicbes prestadoras de
cuidados; a revisdo do sistema de convengdes; 0 progressivo investimento
efectivo na promocédo de estilos de vida saudaveis e na prevencdo de
doencas como as oncoldgicas, cardiovasculares, diabetes, HIV/SIDA; a
gestdo estratégica dos recursos humanos da saude a partir das
necessidades identificadas; e a actualizacdo da realidade demogréfica das
profissdes de saude.

Existindo fundamentos de natureza clinica e econOmica para um
crescimento futuro dos custos com a prestacdo de cuidados de saude
importa que as decisdes de utilizacdo de recursos (seja dos utentes, dos
profissionais ou das diferentes instituiches presentes no sector) sejam
tomadas de modo eficiente, no sentido de sO serem usados recursos
guando os beneficios retirados o justificam. Importa igualmente que cada
resultado em termos de salude seja obtido com a menor utilizacdo de
recursos necessdéria para o alcancar. O processo de preparacdo das
diversas medidas de politica de saude deve comportar a sua traducao
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financeira, bem como a definicdo e implementacdo dos requisitos de
informacdo necessarios a uma sua posterior avaliacao.

Em particular, € de grande relevancia para a sustentabilidade financeira do
SNS que a alteracdo na taxa de crescimento da despesa nos ultimos trés
anos seja uma quebra estrutural face ao anterior ritmo historico de
crescimento da despesa do SNS.

Recomendacéo n.° 3: Utilizagdo abrangente de mecanismos de
avaliacdo clinica e econdémica para definicao
dos limites da cobertura de intervencdes
asseguradas pelo SNS.

N&do se defende a exclusdo de coberturas de acordo com o tipo de
cuidados de saude envolvidos. Exige-se unicamente, no seguimento da
recomendacdo anterior, que a adopcdo de novas tecnologias de
diagnostico e terapéutica, numa interpretacdo lata, para financiamento pelo
SNS tenha uma avaliacdo prévia. Esta avaliacdo prévia terd& como missao
garantir que apenas quando a vantagem terapéutica gerar valor social (em
termos de ganhos de saude) que compensem 0S recursos empregues
deverd ser a “nova tecnologia” financiada pelo SNS.

Este procedimento de avaliagdo encontra-se ja presente no sector do
medicamento. Devera ser aproveitada essa experiéncia para uma
intervengdo mais ampla, com as mesmas caracteristicas.

Os procedimentos inerentes a esta utilizagdo abrangente de mecanismos
de avaliacao clinica e econdémica deveréao ficar sediados na Administracao
Central do Sistema de Salude ou, em alternativa, num instituto
independente, que poderia nesse caso recolher igualmente as
competéncias do Infarmed nesta matéria.

Recomendacédo n.° 4. Revisdo do regime vigente de isencbes das
taxas moderadoras, com uma redefinicdo das
isencdes baseada em dois critérios: capacidade
de pagamento e necessidade continuada de
cuidados de saude.

Num sistema de financiamento em que existem multiplas excepc¢des para o
pagamento de taxas moderadoras, existe sempre uma pressao politica
para alargar essa situacéo de isencéo a novos grupos. Embora cada grupo,
por si, tenha impacto diminuto nas necessidades de financiamento global
do SNS, quando tomado no agregado acaba por constituir uma fraccao
bastante consideravel da populacdo. Justifica-se, por isso, que seja feita
uma reapreciacdo usando como base para esse efeito apenas os critérios
de capacidade de pagamento e necessidade continuada de cuidados de
saude.

166



Importa que as isencdes de taxas moderadoras tenham o papel de levar a
que ndo sejam excluidos do acesso a cuidados de saude grupos da
populacdo especialmente vulneraveis. Por esse motivo, a definicdo da
isencdo a conceder devera ter em conta a capacidade de pagamento. Por
outro lado, o pagamento de taxa moderadora em caso de necessidades
continuadas de cuidados de saude ndo contribui para um consumo de
recursos racional e imp&e custos desproporcionados a quem tem essas
condi¢des clinicas, pelo que ndo devera ter lugar.

Recomendacédo n.°5: Actualizacdo do valor das taxas moderadoras
como medida de disciplina da utilizacao
excessiva do SNS, de valorizacdo dos servicos
prestados e de contributo para o financiamento
do SNS.

A utilizacdo de co-pagamentos enquanto instrumento de financiamento do
SNS ndo se encontra constitucionalmente excluida (ver anexos 4 e 4A),
devendo no entanto ser devidamente clarificada, nomeadamente atraves da
alteracéo da Lei de Bases da Saude.

A utilizacdo de taxas moderadoras tem como objectivo promover uma
utilizacao eficiente de recursos, no sentido de uma escolha adequada na
decisdo de recorrer a cuidados de saude e evitar uma sua utilizagdo
excessiva. Encontra-se extensamente documentado na literatura cientifica
gue os pagamentos directos pelos utilizadores no momento de consumo,
tém efeitos negativos em termos de equidade no financiamento das
despesas com saude.

Contudo, a actualizacdo do valor das taxas moderadoras é essencial para
estas manterem o seu valor relativo face a outros consumos. As taxas
moderadoras devem ser actualizadas, pelo menos, ao ritmo da inflagdo. No
caso de um crescimento muito acelerado dos custos unitarios de prestacao
de cuidados meédicos, a actualizacdo da taxa moderadora devera ser
superior a inflacéo.

Recomendacgdo n.° 6: Reducgado dos beneficios fiscais associados com
as despesas em saude declaradas no IRS,
aproximando a realidade portuguesa da
observada na generalidade dos paises da OCDE.

Portugal € actualmente um dos paises mais generosos em matéria de
beneficios fiscais em saude, havendo paises onde ndo existe qualquer
incentivo fiscal para as despesas privadas em saude. O sistema de
beneficios fiscais das despesas de saude, apesar das correccdes
introduzidas em 1999, continua a beneficiar proporcionalmente mais o0s
contribuintes com maiores rendimentos, tendo uma natureza regressiva.
N&o cumprindo objectivos de maior equidade do sistema de saude, e
contribuindo para reduzir a sensibilidade das decisbes de consumo ao seu
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custo, é de considerar um realinhamento dos beneficios fiscais,
aproximando-os do que tem vindo a ser a norma na maioria dos paises da
OCDE.

Considera-se que a taxa de deducéo a colecta das despesas de saude em
IRS devera ser reduzida face aos actuais 30%. O valor devera realizar um
balanco entre reducdo do beneficio fiscal e a manutencdo de eficiéncia
fiscal associada a sua existéncia (desincentivando a evasao fiscal neste
dominio). A reducdo dos beneficios fiscais podera envolver uma revisao
das categorias de despesa elegivel, bem como esta deducdo ser apenas
relevante quando exceder um limiar minimo, eventualmente definido como
uma fracgéao do rendimento declarado.

Recomendacédo n.° 7: Retirar do espaco orcamental os subsistemas
publicos, sendo evolugbes possiveis a sua
eliminacdo ou a sua auto-sustentacao
financeira.

Os subsistemas publicos constituem uma dupla cobertura, facultada a
grupos da populacéo especificos, financiada por todos os contribuintes. E
uma transferéncia de recursos que nao €, em si mesma, um objectivo da
politica de saude.

A eliminacdo dos subsistemas publicos do espaco orcamental podera ser
concretizada de diferentes modos: por um lado, proceder a sua extingao;
por outro lado, autonomizar os subsistemas publicos do Orcamento do
Estado, tornando-os auto-sustentaveis financeiramente.

A auto-sustentacéo financeira obriga, quase inevitavelmente, a um aumento
das contribuicdes dos beneficiarios.

Caso o sub-sistema publico opte por ter uma natureza supletiva a cobertura
oferecida pelo SNS, aproxima-se da natureza de um seguro de saude
complementar financiado pelas contribuicdes dos seus beneficiarios.

No entanto, o0s subsistemas publicos podem pretender possuir
caracteristicas de regime de “cobertura alternativa” ao SNS. Nesse caso,
devera ser definida uma contribuicdo per capita, eventualmente ajustada
pelas caracteristicas de risco dos beneficiarios, a ser transferida pelo SNS
para a entidade que assuma integralmente a prestacdo de cuidados de
saude aos seus beneficiarios.

Uma importante diferenca face ao regime actual dos subsistemas publicos
€ 0 ndo se garantir ao sub-sistema acesso ilimitado a fundos para
pagamento das despesas de saude, devendo um maior crescimento das
despesas ser colmatado com contribuicdes adicionais dos beneficiarios.

A outra importante diferenca € a adesdo ao sub-sistema publico passar a
ser voluntaria, e ndo obrigatéria como actualmente sucede.
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De qualquer modo, devem ser previstos mecanismos de regresso ao SNS.
O SNS tem o papel de financiador de dultimo recurso de doencas
catastréficas e de doencas cronicas, devendo a relacéo financeira com 0s
subsistemas publicos que optem pela evolucdo para regime de “cobertura
alternativa” reflectir apropriadamente este aspecto.

Por fim, é relevante discutir o que serd uma eventual solucdo para a
sustentabilidade financeira do SNS numa situacdo extrema de
insustentabilidade das contas publicas.

Recomendacédo excepcional: Se se vier a constatar a incapacidade do
Orcamento de Estado em realizar as
transferéncias para o SNS e como
solucdo de ultimo recurso, podera ser
equacionada a imposicao de
contribuicées compulsérias, temporérias,
determinadas pelo nivel de rendimento,

utilizando 0 sistema fiscal e
direccionando as verbas obrigatoriamente
para o SNS.

Na incapacidade do Orcamento de Estado em realizar as transferéncias
para o SNS, e caso ndo ocorra uma actuacao clara em termos de politica,
as consequéncias irdo repartir-se ao longo de trés eixos: atrasos do SNS
no pagamento a fornecedores, com descontrolo da capacidade de gestao
financeira pois a falta de credibilidade orcamental € ela propria geradora de
desperdicios e ineficiéncias; efectiva limitagdo de coberturas na prestagéo
de cuidados de saude a populacdo segundo a disponibilidade financeira de
cada momento; e exclusdo do acesso a cuidados de saude de utentes,
determinada pelas condic¢des financeiras de cada instituicdo do SNS.

O caracter compulsério destas contribuicbes para um regime de seguro
social tem Obvias semelhancas com um aumento de impostos no sentido
em que os cidaddos sdo obrigados a um esforco adicional, determinado
com base no seu rendimento.®

E, no entanto, importante assinalar as diferencas: os fundos obtidos por
esta via sdo obrigatoriamente destinados ao financiamento das despesas
com cuidados de saude, o que ndo sucede com um aumento de impostos.

Por outro lado, o facto de a definicdo das contribuicdes ser feita para um
fim especifico (despesas com saude) e por uma entidade propria, promove
a responsabilizacao perante a sociedade das decisdes tomadas e estimula

% E reconhecida a oposicédo generalizada a possibilidade de aumento de impostos. Essa
situagcdo surge também de forma muita clara em Lopes e Magalhdes (2006), em que
78,9% dos inquiridos se manifesta contra, e apenas 4,3% expressam apoio a essa opcao.
A questdo colocada refere-se a concordancia com a afirmacdo “Aumentar os impostos
gerais tais como o IVA ou 0 IRS".
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a discussdo sobre a abrangéncia e custos dos cuidados de saude
prestados.

Uma contribuicdo extraordindria desta natureza tem as vantagens
mencionadas de maior transparéncia e capacidade de gerar mais fundos da
populacdo com menor resisténcia, dado que a aplicacao destes fundos sera
da responsabilidade da Administracdo Central do Sistema de Saude,
engquanto entidade gestora do SNS.

Tem, no entanto, a desvantagem de um menor controle sobre a despesa
em saude e o seu crescimento, sobretudo se ndo houver mecanismos que
avaliem o estabelecimento das contribuicbes exigidas e o impacto da
utilizacao do financiamento extra.

Reconhecem-se os problemas associados com a separacdo, ainda que
parcial, do financiamento do SNS em relacdo as outras fun¢des sociais do
Estado. Contudo, a alternativa de um racionamento do acesso a cuidados
de saude determinado unicamente pela situacdo financeira de cada
entidade do SNS que preste cuidados de saude, aliado ao descontrole de
gestado que Ihe estaria associado, sera mais gravoso.

A manutencdo de uma componente substancial de financiamento a partir
de impostos gerais garante um grau de controle directo sobre a despesa
com o financiamento do SNS. A desvantagem de se ter uma contribuicdo
consignada a saude, ainda que temporaria, € de algum modo minorada
pelo facto de apenas parte das necessidades de financiamento serem
asseguradas por esta contribuicdo compulséria. A presséo para a obtencao
de eficiéncia na utiliza¢do dos recursos disponiveis devera ser sempre uma
preocupacao, sendo crucial assegurar que estas contribuicdbes nédo se
traduzam num menor incentivo a eficiéncia.

Realce-se, uma vez mais, que face a insuficiéncia de fundos para o SNS,
ou ha um racionamento ndo organizado das prestacdes de cuidados de
saude do SNS ou ha um aumento de impostos, seja directo ou indirecto (via
acumulacéo de dividas e subsequentes orcamentos rectificativos).

E, por esse motivo, crucial definir um mecanismo de financiamento para
situagbes extremas, ou, em alternativa, clarificar como sera efectuada a
limitacdo de coberturas que assegure a sustentabilidade financeira do SNS.
Entende a Comissdo que a definicAo de uma contribuicdo adicional € mais
adequada que uma delimitacdo de coberturas determinadas em cada
situagao pela disponibilidade financeira das instituicdes do SNS.
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Parte IV - Conclusdes

O presente relatorio analisou as grandes tendéncias internacionais em
relacdo ao tema do financiamento da saude e estudou-se 0 caso portugués
em detalhe.

Da analise dos varios modelos de financiamento possiveis, e das medidas
de reforma adoptadas nos diferentes paises, torna-se claro que nao existe
uma formula milagrosa para a manutencdo de um sistema de saude
financeiramente sustentavel, geral, equitativo e com qualidade. Em larga
medida, 0 que se observa actualmente decorre do percurso historico de
cada pais.

Ainda assim, € possivel detectar tendéncias nas diversas alteracdes
recentemente sofridas pelos varios seguros publicos. Por um lado, os
paises que nao garantiam, até recentemente, a universalidade da
cobertura, tém vindo a fazer esforgos nesse sentido, tentando pelo menos
garantir um pacote minimo de servicos a toda a populacgéo.

Por outro lado, tem havido uma preocupagcdo clara em aumentar a
eficiéncia da prestagdo, racionalizando a utlizagdo dos recursos
disponiveis. Isto tem sido tentado de varias formas, seja através da
introducao de principios de avaliacdo econdmica na decisdo de adoptar, ou
nao, novas tecnologias e medicamentos, seja ha promocao de um percurso
pré-definido na utilizacdo de cuidados - de que é exemplo a introducédo de
principios de gatekeeping -, seja através de alteracbes dos métodos de
pagamento a prestadores (profissionais de saude, hospitais e outras
instituicdes), introduzindo remuneracdes baseadas na actividade e
incentivos ao desempenho.

Os varios sistemas tém sido confrontados com uma constante insuficiéncia
de fundos, pelo que tém sido criadas novas formas, complementares, de
financiamento, mas sem pdr em causa, NOS Sseus principios gerais, o
modelo inicial. Nos paises com um servico nacional de saude nao se
observaram, porém, nos ultimos anos, alteracfes importantes no modelo de
captacao de fundos.

Existe uma tendéncia clara de atribuicdo de uma maior liberdade de
escolha ao individuo, tornando-o num participante activo no processo de
decisdo. Mas uma consequéncia desta tendéncia tem sido o crescimento
do peso da responsabilizacdo financeira dos utentes no momento do
consumo de cuidados de saude.

As organizagdes inter-governamentais e nao governamentais que se
ocupam da organizacdo dos sistemas de saude manifestam séria
preocupacao com o crescimento dos gastos em saude, tentam identificar os
factores que estdo na origem dessa situacédo, 0s cenarios que se colocam
consoante as respostas que 0s governos conseguem encontrar e elaboram
algumas recomendacdes, embora frequentemente de caracter genérico.
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As necessidades de saude da populacdo vao exigir do sistema de saude
respostas cada vez mais complexas, por forga de uma progressiva
alteracdo do perfil epidemioldégico das doencas e dos doentes, mais
envelhecidos e com patologias mais incapacitantes e onerosas.

E necessario que o sistema de salde acompanhe esta silenciosa
modificacdo e que também proceda a adaptacdes na oferta de cuidados, na
revisdo do perfil formativo dos seus profissionais e antecipe as
consequéncias, deste processo, no financiamento dos cuidados de saude.

Alteracbes recentes na moldura da oferta de cuidados de saude em
Portugal indiciam, desde j&, uma compreensdo desta nova realidade. A
reformulacdo da rede hospitalar, a reorganizacdo dos cuidados de saude
primarios e a criacdo de uma rede de cuidados continuados integrados
constituem sinais significativos de uma nova abordagem do sistema de
saude portugués.

O SNS nunca esteve em sério risco de desaparecer, embora tenha sido a
Constituicdo da Republica a impor, no inicio da década de oitenta, limites
aos projectos de mudanca substantiva do SNS através da lei ordinéria.
Houve alteracdes de principios importantes mas nao constitucionais e,
progressivamente, instalou-se uma dependéncia do percurso, traduzida nos
consensos construidos nos fora de economistas da saude, gestores e
politicos de saude, no sentido da manutencdo do SNS como mecanismo de
proteccdo social na saude, carecido, porém, de reformas que o tornassem
mais eficiente, mais equitativo e mais controlado nos gastos

Este processo de progressiva aproximacdo ideoldgica, que tem
caracterizado 0 sistema de saude portugués, tem semelhante
demonstracdo a nivel internacional, com a doutrina expendida pela
Organizacdo Mundial de Saude e pelo Banco Mundial na busca da
estabilizacdo do péndulo entre dois extremos (a exaltacdo dos beneficios
da intervencédo do Estado e do mercado).

Enquanto elemento integrante da organizacdo do financiamento em
Portugal, os subsistemas tém sofrido uma elevada pressdo nos custos e
estdo dependentes de uma alta componente de financiamento do Estado e
das empresas. Tém implementado um conjunto de medidas de forma a
controlar a utilizacdo e o gasto, e a aumentar as contribuicbes. Os
subsistemas privados tém manifestado um desinteresse por constituir-se
numa alternativa de cobertura integral ao SNS.

O mercado de seguros voluntario tem registado uma expanséo baseada na
complementaridade dos seus produtos em relacdo ao SNS. Este € um
sector lucrativo com um nivel substancial de concentracdo que nao tem
mostrado interesse em segurar as populagcdes com maior nivel de risco,
nem em oferecer extensivamente produtos para cobertura integral e
alternativa ao SNS.
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O acesso a cobertura de seguros privados e a subsistemas privados esta
associado a um melhor estado de saude auto-reportado, e tem privilegiado
0 acesso a consultas de especialidade.

Os pagamentos directos constituem uma importante fonte de financiamento
do sistema de saude portugués. Embora nos ultimos anos varios paises,
incluindo Portugal, tenham procurado formas de aumentar a participacao
directa do cidaddo para garantir a sustentabilidade do financiamento da
salude, o recurso a pagamentos directos levanta sempre questdes muito
polémicas. Tanto os defensores como o0s detractores do financiamento
directo podem encontrar argumentos validos para o seu ponto de vista
particular.

A evidéncia nacional analisada aponta para o impacto orcamental das taxas
moderadoras ser relativamente pequeno, 0 que se deve muito
provavelmente a complexidade do sistema de pagamento e a extensao das
isencdes, que abrangem grupos da populacdo muito variados. No contexto
europeu, o recurso a taxas de utilizagdo nas consultas e internamento varia
muito de pais para pais, sendo que Portugal se aproximou recentemente
dos paises que recorrem a este tipo de financiamento.

E no sector do medicamento, contudo, que a participacdo dos utentes é
relativamente elevada, o que se deve por um lado, a taxas de
comparticipacdo comparativamente baixas, com poucas isengbes de
pagamento, e por outro, a niveis de utilizacado de farmacos pela populacéo
portuguesa que sao relativamente elevados.

Os pagamentos directos, na sua globalidade, sdo altamente regressivos.
Esta situacdo deve-se em primeiro lugar ao facto de as familias mais
pobres suportarem uma maior carga de doenca, o que as leva a serem
consumidores mais intensivos de cuidados. Contudo, a regressividade
poderd também ser resultado de mecanismos relativamente fracos de
proteccdo das despesas dos grupos mais pobres. Num periodo em que o
nivel de regressividade das despesas em saude parece ter vindo a
aumentar, €& importante que eventuais medidas que visem a
sustentabilidade, por via das despesas directas, sejam suficientemente
flexiveis para ndo agravar e eventualmente melhorar a situacdo dos mais
carenciados.

A questdo das deducgdes fiscais em saude merece ser considerada quando
se discute a sustentabilidade do financiamento da saude. Portugal € hoje
um dos paises mais generosos nesta matéria, havendo varios outros
paises comparaveis que estabelecem limites mais rigorosos as despesas
em saude ou simplesmente ndo permitem a sua deducdo nos impostos
sobre o rendimento.

A despesa fiscal em saude tem um peso assinalavel no contexto da

despesa em saude, atingindo 5% das despesas publicas. Os cerca de 500
milhdes € que representa a despesa fiscal em saude correspondem a cinco
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vezes o valor das taxas moderadoras cobradas pelo Estado nos hospitais e
centros de saude.

Existe evidéncia que aponta para a iniquidade do sistema de beneficios
fiscais em saude em Portugal. O sistema favorece sobretudo os grupos de
mais elevados rendimentos, incentivando-os a um aumento das despesas
directas em saude. Os mais pobres ndo pagam imposto na sua maior parte,
mas ao realizarem despesas privadas em saude, estas manifestam-se
claramente como um encargo excessivo, visto ndo usufruirem do beneficio
fiscal.

As deducdes fiscais em salude ao induzirem uma menor receita fiscal em
termos liquidos, acabam por funcionar também como um processo de
transferéncia de rendimento da populacdo em geral (dado o peso de
impostos indirectos no sistema fiscal) para os cidadaos elegiveis para o
beneficio fiscal da despesa em saude.

A discusséo de possiveis alteragfes a forma como o financiamento do SNS
se encontra organizado gerou duas grandes conclusdes. Em primeiro lugar,
para garantir a sustentabilidade financeira do SNS é necessario adoptar
varias medidas simultaneamente, nao tendo sido identificada uma medida
que, por si sO, a assegure. Em segundo lugar, hd uma grande dependéncia
da sustentabilidade financeira do SNS de factores exdégenos ao sector da
Saude, como sejam a evolugdo da restante despesa publica e das receitas
do Estado (que estdo directamente relacionadas com o crescimento da
economia).

Tendo em atencdo todos 0s elementos expostos, a Comissdo entendeu
enderecar ao Governo um conjunto de recomendacdes que se consideram
necessarias e, eventualmente, suficientes para assegurar a
sustentabilidade financeira do SNS.
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