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Resumo

Os sistemas de saude europeus enfrentam desafios estruturais que colocam sob pressao
os principios da eficiéncia, equidade e sustentabilidade. Esta dissertacdo analisa
comparativamente os sistemas de saude de Portugal e dos Paises Baixos, dois paises
com cobertura universal, mas com arquiteturas institucionais distintas: um Servico
Nacional de Saude financiado por impostos e um sistema de seguro obrigatério com

concorréncia regulada.

O enquadramento tedrico articula contributos da economia da saude e da teoria da
justica em saude — com especial referéncia a Rawls, Daniels e Sen —, bem como da
bioética publica. Metodologicamente, a investigacdo assenta numa andlise comparativa

institucional, com recurso a dados da OCDE, do Eurostat e de fontes nacionais.

Os resultados evidenciam que, apesar da cobertura universal em ambos os paises, o
sistema neerlandés apresenta melhores indicadores em dimensdes como o acesso
efetivo, a protegdao financeira e a articulagdo entre niveis de cuidados. Portugal
demonstra fragilidades estruturais associadas a fragmentacdo institucional, as listas de
espera e a persisténcia de barreiras no acesso em tempo clinicamente aceitavel, embora

apresente desempenhos de exceléncia em areas especificas.

A luz da bioética publica, o sistema neerlandés revela melhores resultados em termos
de autonomia efetiva, beneficéncia e justica distributiva. Conclui-se que o desempenho
dos sistemas de saude depende menos do volume de recursos disponiveis e mais da sua
organizacao institucional. As implicacGes para a politica publica apontam para o reforco
dos cuidados primarios, o desenvolvimento dos cuidados continuados e o

fortalecimento da protecdo financeira das familias em Portugal.

Palavras-chave: sistemas de saude; comparacdo internacional; Portugal; Paises Baixos;

equidade; bioética publica.



Abstract

European health systems face structural challenges that put the principles of efficiency,
equity, and sustainability under pressure. This dissertation comparatively analyses the
health systems of Portugal and the Netherlands, two countries with universal coverage
but with distinct institutional architectures: a National Health Service financed by taxes

and a mandatory insurance system with regulated competition.

The theoretical framework articulates contributions from health economics and health
justice theory — with special reference to Rawls, Daniels, and Sen — as well as public
bioethics. Methodologically, the research is based on a comparative institutional

analysis, using data from the OECD, Eurostat, and national sources.

The results show that, despite universal coverage in both countries, the Dutch system
presents better indicators in dimensions such as effective access, financial protection,
and articulation between levels of care. Portugal demonstrates structural weaknesses
associated with institutional fragmentation, waiting lists, and the persistence of barriers
to access within a clinically acceptable time, although it shows excellent performance in

specific areas.

Considering public bioethics, the Dutch system reveals better results in terms of
effective autonomy, beneficence, and distributive justice. It is concluded that the
performance of health systems depends less on the volume of resources available and
more on their institutional organization. The implications for public policy point to the
strengthening of primary care, the development of continuing care, and the

reinforcement of financial protection for families in Portugal.

Keywords: health systems; international comparison; Portugal; Netherlands; equity;

public bioethics.
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Introducgao

Os sistemas de saude europeus enfrentam desafios estruturais profundos,
nomeadamente o envelhecimento demografico, o aumento das doencas crénicas, a
crescente inovacao tecnoldgica e restricdes orcamentais persistentes. Neste contexto,
a articulacdo entre eficiéncia, equidade e sustentabilidade assume-se como uma

questdo central — e inevitavelmente normativa — das politicas publicas de saude.

A eficiéncia exige uma utilizagao criteriosa de recursos escassos e uma organizagao
institucional capaz de alinhar incentivos e garantir capacidade de resposta. A equidade
implica que o acesso aos cuidados ndo dependa da condicdo socioecondmica,
assegurando protecdo financeira e igualdade justa de oportunidades ao longo do ciclo
de vida. J4 a sustentabilidade, entendida como justica intergeracional, pressupde que as
escolhas presentes nao comprometam a viabilidade futura do sistema. Estas dimensdes
encontram-se profundamente interligadas: a forma como os sistemas organizam os
recursos condiciona simultaneamente os resultados em saudde, a justica da sua

distribuicdo e a sua continuidade no tempo.

A andlise comparativa de modelos nacionais permite compreender como diferentes
arquiteturas institucionais organizam a solidariedade, distribuem o risco da doenga e
transformam recursos em resultados em saude. Portugal e os Paises Baixos constituem,
neste sentido, dois casos particularmente relevantes no espago europeu. Ambos
asseguram cobertura universal e enfrentam desafios semelhantes, mas adotaram
solugdes institucionais distintas. Portugal desenvolveu um Servigo Nacional de Saude
financiado por impostos, coexistindo com subsistemas contributivos e seguros privados,
enquanto os Paises Baixos optaram por um sistema de seguro obrigatdrio com
concorréncia regulada, assente numa clara separacao entre financiador, regulador e

prestador, complementado por um regime autonomo de cuidados de longa duracao.

A escolha destes dois paises decorre precisamente dessa diversidade institucional, que
permite analisar como diferentes modelos organizativos procuram equilibrar eficiéncia,
equidade e sustentabilidade. Parte-se da hipdtese de que o desempenho dos sistemas

de saude depende menos do volume de recursos disponiveis e mais da forma como



estes sao institucionalmente organizados, em particular no que respeita a articulagao
entre niveis de cuidados, aos mecanismos de financiamento e aos modelos de

regulacao.

Neste quadro, a investigacdo é orientada pela seguinte questdo: “De que forma as
diferencas estruturais entre os modelos portugués e neerlandés se refletem em
indicadores compardveis de desempenho dos sistemas de saude e qual é a avaliacao
desses resultados a luz dos critérios da bioética publica?” Ndo se pretende estabelecer
um juizo simplista de superioridade, mas compreender como distintas configuragdes
institucionais se traduzem em resultados empiricos e em implicages normativas
relativas ao nivel do acesso, da protegao financeira e da justiga distributiva em contexto

de escassez.

A anadlise assenta num enquadramento que articula os principios classicos da bioética —
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica — com uma perspetiva de bioética
publica centrada na organizacdo dos sistemas de saude. O foco desloca-se das decisdes
clinicas individuais para as condi¢Ges institucionais que estruturam o acesso, a
distribuicao de recursos e a definigao de prioridades. A autonomia é entendida como
capacidade efetiva de acesso informado; a beneficéncia e a ndo-maleficéncia refletem -
se na qualidade, seguranca e oportunidade dos cuidados; e a justica orienta tanto a
distribuicdo de recursos como a legitimidade dos processos de decisdo. Este
enquadramento integra contributos da teoria da justica em salde, nomeadamente de
Norman Daniels, e da bioética publica, permitindo avaliar em que medida os sistemas
analisados concretizam principios normativos em condices reais de acesso, protecao
financeira e sustentabilidade intergeracional. Metodologicamente, a dissertacdo adota
uma abordagem de analise comparativa institucional, baseada na definicdo de critérios
como eficiéncia, equidade, qualidade, financiamento e sustentabilidade. Estes sdo
operacionalizados através de indicadores relativos ao estado de saude, utilizacdo de
recursos, acesso aos cuidados, qualidade clinica e impacto financeiro sobre as familias.
Ainvestigacdo recorre a revisdo da literatura em economia da saude e bioética, a analise
de relatérios internacionais (OCDE, Comissdo Europeia, European Observatory), e a

dados estatisticos agregados, complementados por documentacdo institucional e
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observacdo qualitativa. A comparacdao segue um desenho de ‘most similar systems
design’ (Przeworski & Teune, 1970), permitindo isolar, ainda que de forma ndo
experimental, o efeito das diferengas institucionais sobre os resultados. A analise é
complementada por observacdo qualitativa resultante de visita de estudo aos Paises
Baixos. Sempre que os dados ndo coincidem temporalmente, a andlise privilegia

tendéncias em detrimento de valores pontuais.

A abordagem adotada é predominantemente institucional e normativa, ndo incluindo
modelizacdo econométrica prépria. O objetivo consiste em avaliar a coeréncia
organizativa dos sistemas e as suas implica¢Oes distributivas, mais do que identificar

relagBes causais estritas.

A dissertacdo organiza-se em seis capitulos. O Capitulo | enquadra a saude como direito,
valor moral e bem social, estabelecendo os fundamentos normativos da analise. O
Capitulo Il desenvolve os fundamentos tedricos e define os critérios de avaliagdao dos
sistemas de saude. O Capitulo Il caracteriza o sistema de salude portugués, enquanto o
Capitulo IV examina o sistema de saude dos Paises Baixos. O Capitulo V apresenta a
analise comparativa entre os dois sistemas com base em indicadores de desempenho.
O Capitulo VI sintetiza os principais resultados, procede a avaliacdo a luz dos critérios da
bioética publica e apresenta implicacdes e recomendacgdes de politica de salde. Por fim,
a conclusdo retoma a questdo central da investigacdo e sintetiza as principais ilagcbes do

estudo.

Deste modo, a dissertagao procura contribuir para a literatura comparativa sobre
sistemas de saude, articulando de forma consistente a analise empirica do desempenho
com um quadro normativo de avaliagdo ética, e extraindo implicagdes para o desenho
institucional das politicas de saude em contextos de escassez e envelhecimento

demogréfico.
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Capitulo I: A Satude como Direito, Valor Moral e Bem Social

O reconhecimento da saude como direito fundamental exige uma abordagem que
ultrapasse a sua dimensdo clinica. A saude remete para a vulnerabilidade humana, para
exigéncias de cuidado, justica e igualdade de oportunidades, bem como para limites
decorrentes da escassez e das condicOes sociais. Constitui, assim, simultaneamente um

valor moral, um bem social e um objeto central da agao publica.

Este capitulo clarifica os fundamentos éticos e normativos do direito a saude, situando-
o na intersecdo de quatro planos — ético, politico, econdmico e social — que moldam a
forma como as sociedades organizam e legitimam os sistemas de saude. No plano ético,
a saude decorre da vulnerabilidade universal e funda deveres de solidariedade; no
politico, liga-se a dignidade, cidadania e igualdade de oportunidades; no plano
econdémico, confronta-se com a escassez e a necessidade de definicao de prioridades; e,

no social, é condicionada pelos determinantes e pelas condi¢des de vida.

Esta dimensdo social evidencia que o direito a saude é historicamente situado e
institucionalmente mediado: as formas de acesso, financiamento e organizacdo
refletem concecdes coletivas de justica e responsabilidade. E neste contexto que a
presente dissertacdo permite observar como Portugal e os Paises Baixos, apesar de
partilharem principios de universalidade e equidade, adotam solugGes institucionais

distintas nos respetivos sistemas de saude.

O capitulo estabelece, assim, as bases conceptuais para a analise subsequente,
mobilizando abordagens normativas como contributos complementares para mapear as

justificagdes do direito a saude num campo marcado por pluralismo moral e politico.

1. A Centralidade da Saude nas Sociedades Contemporaneas
Na modernidade, a saude afirma-se como um dos pilares da vida coletiva, influenciando
a coesdo social e a igualdade de oportunidades. A organizacdo de um sistema de saude
ndo constitui apenas uma decisao politica e social, mas também uma questdao moral,

pois revela como a comunidade protege os seus membros, sobretudo os mais
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vulneraveis, e exprime concretamente a sua concecdo de justica e de dignidade

humanas.

Esta dimensdao moral torna-se particularmente evidente a luz da perspetiva de Rawls
(1971), segundo a qual a justica é a primeira virtude das institui¢des sociais. As decisdes
relativas ao acesso e as prioridades em salde possuem, assim, um caracter
intrinsecamente moral, anterior a sua resolucdo técnica. Daniels (2008) aprofundou esta
ideia ao sustentar que proteger a saude equivale a salvaguardar a igualdade de
oportunidades, dado que a doenga limita decisivamente a participagdo social. A
abordagem das capacidades, desenvolvida por Sen (1992), reforca este entendimento
ao conceber a salde como condicdo bdsica da liberdade humana. Deste modo, a forma
como cada pais estrutura o seu sistema de saude traduz ndo apenas opgdes técnicas,

mas escolhas éticas fundamentais sobre a cidadania e a justica social.

A partir da década de 1940, sobretudo no periodo pds-Segunda Guerra Mundial,
consolidou-se um novo entendimento da saude como responsabilidade publica
universal. O sistema de seguros sociais de Bismarck (1883), no final do século XIX,
representava ja um avanco decisivo ao introduzir prote¢do obrigatéria, ainda que
restrita aos trabalhadores formais. Foi, contudo, com o Relatério Beveridge (1942) e a
criacdo dos sistemas universais financiados por impostos, apds 1945 — com destaque
para o NHS — que a saude passou a ser concebida como direito extensivo a toda a
populacdo, marcando uma transformacdo estrutural. A saude deixou, assim, de ser
entendida como assunto privado ou ocupacional para se afirmar como elemento central

da cidadania social.

Este enquadramento foi consolidado pela Constituicdo da Organizacdo Mundial de
Saude (1948), ao afirmar que a obtencdo “do mais elevado nivel de saude possivel”
constitui um objetivo fundamental e uma responsabilidade dos governos, a concretizar
através de medidas sanitarias e sociais adequadas. A Declaracdo de Alma-Ata (1978),
adotada pela OMS e pela UNICEF, reafirmou a salide como direito humano fundamental
e definiu os Cuidados Primarios de Saude (CPS) como estratégia central para a sua

universalizacdo.
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Neste contexto, Nunes (2022) sublinha que o direito a saude constitui um ponto de
convergéncia entre as dimensodes ética, politica e econédmica. O acesso aos cuidados ndo
se reduz a uma prestacao de servigos, mas expressa o reconhecimento de cada pessoa
como sujeito de direitos e membro moral da comunidade. Assim, os sistemas de salde
tornam-se espelhos morais da comunidade politica, traduzindo institucionalmente os

valores que sustentam a ideia de justica social.

2. Fundamentos Morais e Filosoficos do Direito a Saude

Se a saude ocupa um lugar central na vida coletiva, é porque assenta na
interdependéncia humana e na exigéncia de justica. A possibilidade universal de
adoecer revela uma vulnerabilidade comum — bioldgica, social e estrutural — que torna
os individuos dependentes uns dos outros em momentos de fragilidade e funda deveres
de responsabilidade mutua, expressos no cuidado e na solidariedade. Desde a tradicdo
hipocratica, a pratica médica reconhece que o sofrimento exige uma resposta de
cuidado por parte dos profissionais e da comunidade, fazendo da ética do cuidado um

dos alicerces da concecdo contemporanea da satde como direito humano fundamental.

No século XX, a bioética aprofundou esta perspetiva ao evidenciar que a saude é
também uma questdo de justica social. Beauchamp e Childress (2019) definem a
beneficéncia como o dever ndo apenas de evitar o mal, mas de promover o bem,
sublinhando que o cuidado deve restituir ao doente a capacidade de autodeterminacao,
central para o principio da autonomia. Neste enquadramento, a protecdo da saude

surge como condigado indispensavel para uma vida digna e socialmente plena.

Daniels (2008) oferece uma formulagdo particularmente robusta ao demonstrar que a
saude protege o funcionamento normal necessario a igualdade justa de oportunidades,
entendida como o conjunto de planos de vida que uma pessoa pode razoavelmente
prosseguir dadas as suas capacidades e o contexto social. Quando a doenca reduz essa
gama de oportunidades, a sociedade tem o dever moral de a restaurar, transformando

a protecdo da salde numa exigéncia de justica.

Esta exigéncia ndo se esgota, contudo, na organizacdo dos cuidados. Uma contribuicdo

mais decisiva de Daniels (2008) consiste em demonstrar que as desigualdades injustas
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em saude tém origem sobretudo na estrutura social. Educacdo, rendimento, condi¢des
de trabalho, habitacdo, ambiente e participacdo politica — os denominados
determinantes sociais da saude — moldam de forma sistematica o funcionamento das
pessoas e as suas oportunidades. Proteger a saude como direito implica, assim, uma
distribuicao mais justa destes bens sociais basicos, tornando a saude um indicador da
justica social: desigualdades sanitdarias persistentes refletem falhas institucionais mais

do que diferencas bioldgicas.

A passagem do plano moral ao institucional ocorreu com a consolidagao do Estado-
Providéncia no pds-Segunda Guerra Mundial, que transformou o dever ético de cuidado
em direito social. A protecdo contra a doenca deixou de depender da caridade ou da
capacidade contributiva e passou a assentar em principios de justica, solidariedade e
responsabilidade coletiva. Como sublinha Nunes (2022), a bioética publica traduz esta
evolucdo ao converter a compaixdo em critérios de justica que orientam a organizacao

dos cuidados de saude.

Deste modo, a justificacdo ética do direito a saude articula trés ideias centrais: a
vulnerabilidade, que revela a necessidade universal de cuidado; a dignidade, que exige
respeito pela autonomia e pelo valor intrinseco de cada pessoa; e a justica, que
transforma estes principios em instituicdes e politicas que garantem a todos as

condicOes essenciais para uma vida digna.

3. Escassez e Dilemas Eticos das Escolhas em Saude
Precisamente porque o direito a saude assenta em principios de justica, a sua
concretizacdo enfrenta um desafio estrutural inevitdavel decorrente da escassez de
recursos. Mesmo em sociedades economicamente desenvolvidas, os meios disponiveis
ndo permitem responder plenamente a todas as necessidades de saude, nem de forma
imediata nem ao longo do tempo. A escassez imp0Oe, assim, escolhas intrinsecamente
morais, pois envolvem decisdes sobre quem proteger, quando e em que medida,

afetando diretamente a igualdade de oportunidades das pessoas.

As ferramentas econdmicas, como as analises de custo-efetividade, contribuem para

clarificar consequéncias e trade-offs das decisdes de afetacdo de recursos, mas indicam
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sobretudo o que é eficiente, ndo o que é justo. Uma decisdao pode maximizar beneficios
agregados e, ainda assim, produzir resultados moralmente problematicos se sacrificar
de forma desproporcionada os mais vulneraveis. A luz da concegdo de justica de Daniels
(2008), a definicdo de prioridades deve atender ao impacto da doenca no
funcionamento normal e, consequentemente, nas oportunidades de vida, procurando
restaurar capacidades perdidas ou ameacadas e atribuindo especial peso a gravidade

das necessidades e a vulnerabilidade dos individuos.

Para além da justica distributiva, a bioética contemporanea reconhece a autonomia
como principio enraizado na dignidade humana. A autonomia pressupée condicdes reais
para compreender e decidir livremente, sendo frequentemente comprometida pela
doenca. Neste contexto, a intervencao institucional pode justificar-se para restaurar
capacidades e proteger escolhas significativas, integrando a autonomia numa concec¢ao

substantiva de justica em saude.

Uma expressdo particularmente clara da injustica associada a escassez é o fendmeno
das despesas catastroéficas, quando o acesso a cuidados essenciais implica um sacrificio
financeiro excessivo e ameaca a subsisténcia das familias. Nesses casos, a doenc¢a nao
s6 limita oportunidades como compromete a seguranca material, violando

simultaneamente a equidade e a igualdade justa de oportunidades.

Perante a necessidade de racionamento, a legitimidade das decisbes depende nao
apenas dos recursos disponiveis, mas da forma como a escassez é gerida. Como sublinha
Nunes (2022), importa distinguir niveis de necessidade, priorizando, inspirado em
Maslow (1943), aquelas associadas a sobrevivéncia e a seguranga, enquanto outras
podem ndo exigir igual obrigatoriedade institucional. Para Daniels (2008), as decisGes
sobre prioridades sé se tornam aceitdveis quando assentam em processos
transparentes, fundamentados e sujeitos a escrutinio publico, capazes de transformar

desacordos razoaveis em deliberacdes legitimas.

A escassez ndo se coloca, contudo, apenas no interior do sistema de saude. Os decisores
distribuem recursos entre multiplos setores — educacgao, habitacdo, rendimento ou

ambiente — que influenciam decisivamente os resultados em saude. Assim, mesmo
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sistemas de cuidados eficientes podem gerar desigualdades injustas se os
determinantes sociais da saude forem negligenciados. A justica em saude exige,
portanto, uma avaliacdo intersetorial das prioridades publicas, reconhecendo que a
protecdo das oportunidades de vida depende de escolhas que ultrapassam o dominio

estrito dos cuidados clinicos.

4. Equidade e Igualdade Justa de Oportunidades
A equidade assume um papel estruturante na organizagao dos sistemas de saude,
orientando a distribuicdo justa de recursos em contextos de escassez. Ndo se confunde
com igualdade formal nem com igualdade de resultados, mas implica assegurar que
cada pessoa dispGe das condicdes necessarias para preservar o funcionamento normal
e exercer a autonomia em dignidade. Este principio exige reconhecer diferencas
moralmente relevantes — como doenca, vulnerabilidade ou privacdo socioecondmica

— e corrigi-las através de politicas que reduzam desvantagens evitaveis.

A teoria da justica de Rawls (1971) oferece um ponto de partida normativo ao admitir
desigualdades apenas quando beneficiam os menos favorecidos. Daniels (2008)
transpde este principio para a saude ao demonstrar que a doenga restringe
oportunidades centrais de vida e que a justica exige a sua restauracao. A equidade em
saude ndo se limita, assim, ao acesso formal, procurando impedir que a condicdo de
saude se torne um fator de exclusdo social ou limitacdo injusta das oportunidades. A
abordagem das capacidades de Sen (1999) reforca esta perspetiva ao centrar a justica
nas possibilidades reais de agao: o direito a saude s6 é efetivo quando existem condigdes

materiais, institucionais e sociais que permitam o seu exercicio.

Deste modo, a equidade requer atencdo particular aos grupos em situacdo mais
desfavoravel, dado que estas desigualdades produzem desvantagens em saude que ndo
decorrem da escolha individual, mas de falhas estruturais. A sua correc¢do constitui, por

isso, uma exigéncia de justica.

Neste enquadramento, a igualdade justa de oportunidades assume simultaneamente
uma dimensado substantiva — ao proteger quem se encontra em maior desvantagem —

e uma dimensado procedimental — ao exigir decisdes transparentes, fundamentadas e
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sujeitas a escrutinio. A justica em salude mede-se, assim, ndo apenas pelos resultados
alcancados, mas também pela legitimidade dos processos que os produzem. A equidade
emerge, por conseguinte, como principio que articula justica distributiva,
responsabilidade institucional e respeito pela dignidade humana, assegurando que o

direito a salde se traduz na protecao efetiva das oportunidades de vida.

5. O Cuidado como Fundamento Etico dos Sistemas de Saude
Se a justica e a equidade estruturam normativamente o direito a saude, é no cuidado
gue esses valores se concretizam. O cuidado esta na origem da pratica médica e
permanece como um dos seus fundamentos éticos mais duradouros. Muito antes da
técnica e da organizacdo institucional, cuidar significava responder diretamente a

vulnerabilidade humana.

Com o desenvolvimento das sociedades contemporaneas, essa responsabilidade deixou
de se circunscrever a relacdo médico—doente e passou a assumir também uma
dimensdo publica. Nunes (2022) interpreta esta evolucdo ao afirmar que a bioética
publica procura transformar a compaixdao em justica, isto é, converter a preocupacao
pelo sofrimento alheio em critérios orientadores das politicas, das instituicdes e da

organizacao dos cuidados.

A bioética contemporanea reforcou esta ampliacdo. Beauchamp e Childress (2019)
formularam os quatro principios — autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica
— que orientam ndo apenas decisGes clinicas, mas também escolhas institucionais. De
modo convergente, O’Neill (2002) sublinha que a legitimidade das instituicGes depende
da sua capacidade de prestar contas e de justificar o exercicio do poder, exigindo

transparéncia e responsabilidade na organizacdo e distribuicdo do cuidado.

O sistema de saude pode, deste modo, ser entendido como o espago em que o cuidado
individual se transforma em cuidado organizado, sustentado por normas e estruturas
gue expressam responsabilidade moral partilhada. A solidariedade prolonga este
principio no plano coletivo, garantindo que ninguém fique desprotegido quando a
doenca compromete a autonomia. Nesse sentido, Nunes (2022) descreve a

transformagdo da compaixao em dever institucional: nos sistemas universais, a
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solidariedade deixa de ser caridade e torna-se o principio moral que estrutura o

financiamento, o acesso e a confianga social no sistema de saude.

6. CondigoOes Socioeconomicas e Geometria Variavel dos Direitos
Se o cuidado exprime o dever moral de proteger a vulnerabilidade individual, a justica
em saude exige igualmente atencdo as vulnerabilidades produzidas pelas condi¢Ges
sociais e econdmicas. A saude é profundamente moldada pelo contexto em que as
pessoas vivem — educacao, trabalho, habitacdo, ambiente ou rendimento influenciam
os resultados em saude, frequentemente mais do que os proprios cuidados médicos.
Embora o direito a saude seja universal, a sua concretizacdo depende dos recursos

econémicos e das capacidades institucionais de cada sociedade.

Nunes (2022) descreve esta realidade como uma “geometria variavel dos direitos”: a
universalidade moral ndo implica uniformidade de prestacdo. Entre os paises, as
diferencas de riqueza, organizacdo e prioridades politicas conduzem a formas distintas
de concretizar a justica em sadde, nas quais contextos com maiores recursos tendem a
garantir cobertura mais ampla e acesso a tecnologias avangadas, enquanto contextos
mais limitados exigem processos de priorizagao. Assim, quanto mais favoraveis forem
as condicOes econdmicas e organizacionais, maior a capacidade de aproximar o ideal de

universalidade em termos de acesso, qualidade e abrangéncia.

A abordagem de Sen (1999) permite interpretar esta diversidade ao sustentar que a
justica se mede pela reducdo de injusticas evitaveis e pela ampliacdo das liberdades
substantivas, e ndo pela conformidade com um modelo Unico. Sistemas distintos
podem, portanto, promover equidade por vias diferentes, desde que contribuam para

reduzir desigualdades e reforcar as oportunidades reais dos grupos mais vulneraveis.

Neste quadro, Nunes (2022) entende a sustentabilidade como uma virtude moral. Gerir
sistemas de saude implica equilibrar necessidades presentes com responsabilidades
futuras, incluindo a obrigacdo ética de evitar comprometer a solidariedade
intergeracional. A geometria varidvel dos direitos traduz, assim, um imperativo ético:
concretizar o direito a saude de forma compativel com os recursos disponiveis,

garantindo continuidade, equidade entre geragdes e legitimidade institucional. O
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reconhecimento destes limites ndo diminui o direito a saude; constitui, antes, uma

condicdo da sua realizacdo justa e duradoura.
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Capitulo Il: Fundamentos Teoricos e Critérios de Avaliacao dos

Sistemas de Saude

O presente capitulo procede a passagem do plano normativo estabelecido no capitulo
anterior para um plano analitico e institucional, convertendo essa fundamentacdo numa

matriz operacional de avaliagao dos sistemas de saude.

A afirmacdo do direito a salde enquanto principio moral ndo garante, por si s6, a sua
concretizacdo. A sua realizacdo depende de decisdes institucionais relativas a
organizacao dos cuidados, ao financiamento, a regulacao, a definicdo de prioridades e a
gestdo da escassez, tomadas em contextos de incerteza, restricdes orcamentais e

tensdes entre valores como equidade, eficiéncia, autonomia e sustentabilidade.

A matriz analitica aqui desenvolvida ndo assenta na adesdao a uma teoria normativa
exclusiva. Referéncias a Rawls, Daniels e Sen sdo mobilizadas como instrumentos
conceptuais amplamente utilizados na literatura da justica em saude, com uma fungao
analitica e comparativa. O objetivo consiste em identificar critérios que permitam avaliar
de que forma diferentes arranjos institucionais traduzem principios de justica e

solidariedade em resultados observaveis.

A economia da saude é utilizada como ferramenta analitica para compreender
caracteristicas estruturais do setor — nomeadamente a incerteza associada a doenga, a
assimetria de informacdo, os incentivos imperfeitos e a pressao sobre os custos — que
justificam formas especificas de organizacao e intervencao publica. Consequentemente,
a avaliagdo dos sistemas de saude nao pode limitar-se a eficiéncia técnica ou ao
equilibrio financeiro, devendo integrar dimensGes como a equidade, a protecdao
financeira e a legitimidade ética. A eficiéncia é, assim, tratada como condicdo

necessaria, mas ndo suficiente, da justica em contextos de escassez.

A bioética publica fornece o enquadramento integrador desta analise, permitindo
avaliar decisdes institucionais relativas a organizagao, financiamento, incentivo e
priorizacdo. A concecdo de justica em saude enquanto protecdo da igualdade justa de

oportunidades constitui o critério normativo central da matriz adotada.
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O capitulo constréi uma estrutura comum de avaliagao que orientard a andlise empirica
subsequente. Essa matriz inclui: (i) a distincdo entre saude e cuidados de saude; (ii) os
determinantes sociais; (iii) as falhas de mercado e a organizacdo institucional dos
cuidados; (iv) a eficiéncia técnica, alocativa e intersetorial; (v) a equidade e a igualdade
justa de oportunidades; (vi) a qualidade dos cuidados; (vii) o financiamento e a

sustentabilidade; e (viii) a bioética publica como quadro de governacao.

Deste modo, o Capitulo Il estabelece a ligacdo funcional entre a fundamentacdo
normativa do direito a salde e a avaliacdo concreta dos sistemas de cuidados,
fornecendo o instrumento metodoldgico que enquadra a analise comparativa

desenvolvida nos capitulos seguintes.

1. Saude e Cuidados de Saude

1.1 Distingao conceptual
Um ponto de partida indispensavel para a analise rigorosa dos sistemas de saude é a
distingdo entre saude e cuidados de saude. Embora frequentemente utilizados de forma
indistinta no discurso politico e medidtico, estes conceitos remetem para realidades

analiticamente distintas, com implicagdes metodoldgicas e institucionais relevantes.

A salde pode ser entendida como um estado global de bem-estar fisico, mental e social,
ndo se reduzindo a mera auséncia de doenca, de acordo com a definicdo da OMS (1948).
Os cuidados de saude correspondem, por sua vez, a um conjunto organizado de
intervengdes preventivas, diagnodsticas, terapéuticas e reabilitadoras destinadas a
influenciar esse estado. Os sistemas de cuidados ndo produzem saude de forma direta:
produzem servicos que, em interacdo com outros determinantes, podem ou nao se

traduzir em ganhos efetivos de saude.

Esta distingdo tem consequéncias analiticas decisivas. Avaliar sistemas exclusivamente
por resultados globais de saude pode conduzir a imputacdo de responsabilidades
dependentes de fatores externos — bioldgicos, comportamentais ou socioecondmicos.
A sua auséncia reforga ainda um viés estrutural a favor da intervengao curativa, em
detrimento da prevencdo e da promocdo da saude, com implicagcdes tanto para a

eficiéncia como para a justiga distributiva.
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1.2 Producgao de satide e desigualdade na conversao de cuidados de saude
A relacdo entre saude e cuidados foi formalizada no modelo da fung¢do de producdo da
saude de Grossman (1972), que concebe a saude como um stock de capital humano
sujeito a deterioracdo, mas passivel de investimento. Esse investimento inclui cuidados
médicos, estilos de vida, educacao, literacia em saude e condig¢des sociais. A procura de
cuidados surge, assim, como meio instrumental para produzir saude, e ndo como um

fim em si mesmo.

Uma implicagao central deste modelo é que a capacidade de transformar cuidados em
ganhos efetivos de salde é socialmente desigual. Fatores como educacdo, rendimento
e contexto social condicionam tanto o nivel inicial de salde como a eficacia do
investimento em cuidados. Deste modo, mesmo em sistemas com acesso universal,
podem persistir desigualdades nos resultados, o que limita avaliacGes baseadas apenas

no acesso ou na utilizacado.

Esta perspetiva articula-se com a distincdo entre intervencgdes ex-ante e ex-post. As
primeiras, centradas na prevencdo e promoc¢do da saude, atuam antes da doenca; as
segundas incidem no tratamento e reabilitagdo. Embora as estratégias preventivas
tendam a apresentar maior custo-efetividade no longo prazo, a predominancia
institucional da resposta curativa reflete necessidades imediatas e estruturas de
incentivos que condicionam a eficiéncia global dos sistemas. Este foco curativo ndo sé
condiciona, mas também orienta a atuacdo politica, uma vez que decisdes
governamentais frequentemente privilegiam medidas de resposta rapida a problemas

de saude, em detrimento de politicas estruturais de promogao e prevengao.

1.3 Implicagdes normativas para o direito a satde e avaliagao dos sistemas
A distincdo entre saude e cuidados permite clarificar o conteddo normativo do direito a
saude. Proteger este direito nao implica acesso ilimitado a todas as prestagdes médicas,
mas a garantia de condig¢Oes institucionais que permitam manter ou recuperar um nivel
funcional de saude compativel com a participagao social, econdmica e politica. Esta
concecao evita expectativas irrealistas sobre o papel dos sistemas e fornece um critério

mais rigoroso de avaliagdo.

23



Em termos operacionais, esta distingdo estrutura eixos analiticos centrais para a
avaliacdo dos sistemas. Em primeiro lugar, exige a delimitacdgo clara das
responsabilidades atribuidas ao setor dos cuidados face a outros determinantes sociais
da saude, evitando imputar-lhe problemas de origem predominantemente externa.
Implica igualmente analisar a orientacdo da despesa, da organizacdo dos servicos e das
politicas publicas entre prevencdo e intervencdo curativa, bem como reconhecer que a
conversao dos cuidados em ganhos de saude é socialmente condicionada por fatores

como educacdo, rendimento e literacia.

Desta perspetiva decorre ainda a necessidade de avaliar o grau de articulagdo entre os
cuidados de saude e politicas publicas externas com impacto na producdo de salde,
bem como a coeréncia entre o conteldo normativo do direito a saude e as prestacdes
efetivamente asseguradas. Estes critérios constituem a base analitica da secc¢do
seguinte, dedicada aos determinantes sociais da salde, onde se aprofunda a relacdao

entre politicas publicas, condi¢Ges sociais e justica em saude.

2. Determinantes Sociais da Saude, Produgao de Saude e Justica
A distingdo entre saude e cuidados de saude clarifica um ponto central: os sistemas de
cuidados intervém apenas sobre uma parte limitada dos fatores que determinam o
estado de saude das populacdes. A evidéncia da economia da saude e da saude publica
mostra de forma consistente que os cuidados explicam apenas uma fracdo minoritaria

da variacdo observada nos resultados em saude.

Estudos amplamente citados, como Booske et al. (2010) e Schroeder (2007), estimam
gue os servicos de saude explicam cerca de 10—-20% dessa variacdao, enquanto fatores
genéticos (20—30%), sociais, econdmicos e ambientais (25—30%) e comportamentais
(30-40%) representam a parcela dominante. A OMS (2008) e a Comissdo de Marmot et
al. (2012) confirmam que rendimento, educacao, trabalho, habitacdo, ambiente e redes

sociais moldam profundamente a distribuigao da saude ao longo do ciclo de vida.

Neste enquadramento, a consideracdo dos determinantes sociais evidencia que a
capacidade de transformar cuidados em ganhos de saude é socialmente desigual.

Mesmo em sistemas com acesso universal, persistem assimetrias condicionadas por
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literacia, rendimento e contexto social. A igualdade de acesso revela-se, portanto,
condicdo necessaria, mas insuficiente para assegurar equidade em saude, tornando

visiveis os limites da a¢do isolada dos sistemas de cuidados.

A luz da justica como igualdade justa de oportunidades (Daniels,2008; Rawls, 1971,
2001), a relevancia moral da saude decorre do seu impacto sobre o funcionamento
normal das pessoas. A doenga restringe esse funcionamento e limita o acesso a
oportunidades sociais, econdmicas e politicas. Quando tais restricdes resultam de
condicbes sociais evitdveis, a desigualdade em saude deve ser entendida como um

problema de justica estrutural.

Esta perspetiva desloca o foco da avaliacdo da justica do acesso formal aos cuidados
para a protegao efetiva das oportunidades de vida, explicando por que razao sistemas
com cobertura universal podem gerar resultados desiguais. A abordagem das
capacidades de Sen (1999) reforga esta leitura ao demonstrar que a justica depende das
possibilidades reais de converter recursos em funcionamentos. Em saude, a provisao de
cuidados s6 adquire relevancia moral quando os individuos dispdem das condi¢Ges
sociais necessdrias para os transformar em saude funcional, o que justifica a integracao

sistematica desta dimensdo na avaliacdo da equidade.

A incorporacdo dos determinantes sociais da saude introduz ainda um problema
operacional central: a concorréncia entre politicas publicas na alocagdo do orgamento.
Diversas areas de intervencdo publica com impacto estrutural nas condicdes de vida das
populacdes contribuem significativamente para a producdo de saude, podendo, em
muitos casos, gerar efeitos marginais superiores aos decorrentes de aumentos da
despesa médica, sobretudo no longo prazo. Assim, a despesa em salde concorre com
outras funcdes sociais igualmente relevantes para a produc¢do de saude. Um aumento
da despesa sanitaria pode ser eficiente no plano setorial e, ainda assim, revelar-se
socialmente ineficiente se implicar a reducdo de investimento em areas com maior
impacto estrutural. Esta realidade exige uma leitura intersetorial da eficiéncia e da

justica que ultrapassa os limites estritos da politica de saude.
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Normativamente, a escassez orcamental torna inevitdvel a definicdo de prioridades. A
justica em saude ndo implica a maximizacdo ilimitada da despesa, mas antes uma
alocacdo prudente de recursos publicos orientada para a protecao das oportunidades
de vida. Reconhecer o peso dos determinantes sociais implica admitir que politicas fora
do setor da saude podem, em determinadas circunstancias, promover maiores ganhos

em justica sanitaria do que aumentos adicionais da despesa setorial.

3. Falhas de Mercado, Organizagao Institucional e Limites da

Concorréncia nos Cuidados de Saude
Os cuidados de saude, enquanto meio de concretizacao do direito a saude, constituem
uma prestacdo organizada de servicos cuja analise exige instrumentos econdmicos
capazes de identificar mecanismos de coordenagdo, incentivos e constrangimentos
institucionais. A referéncia ao mercado concorrencial cldssico surge aqui apenas como
termo de comparacdo analitica, e ndo como defesa da mercantilizacdo da saude. A
economia da saude demonstrou de forma consistente que este setor ndo satisfaz as
condicbes minimas de funcionamento de um mercado concorrencial, ndo por
imperfeigdes contingentes, mas por caracteristicas estruturais inerentes a proépria

natureza dos cuidados

Como mostrou Arrow (1963), a incerteza associada a doenga — quanto a sua ocorréncia,
evolugao e resposta ao tratamento — impede decisdes plenamente informadas e
inviabiliza contratos completos, isto é, acordos capazes de prever antecipadamente
todas as contingéncias clinicas possiveis. A esta incerteza acresce uma assimetria de
informacdo estrutural entre profissionais de saude e doentes, que inviabiliza a relagdo
tipica entre consumidor informado e produtor. Os cuidados de salde assumem, assim,
uma natureza fiducidria: a confianga substitui o preco como principal mecanismo de
coordenacao. Estas condig¢des justificam formas especificas de organizacdo institucional,
regulacdo publica e financiamento coletivo, entendidas como respostas racionais aos

limites do mercado.

Neste enquadramento, a relagdo principal-agente emerge como elemento organizador

central. O doente delega no médico decisdes clinicas que afetam diretamente o seu
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bem-estar, criando uma tensdo estrutural entre o interesse do paciente e os incentivos
financeiros ou organizacionais que podem influenciar o profissional. O fendmeno da
inducdo da procura médica, analisado por McGuire (2000), decorre da capacidade do
médico de influenciar simultaneamente a oferta e a procura de cuidados. Embora ndo
deva ser reduzida a comportamento oportunista — podendo resultar de incerteza
clinica ou de incentivos mal estruturados —, levanta questdes relevantes de eficiéncia e

equidade, sobretudo em contextos de escassez de recursos.

Outra dimensdo estrutural prende-se com o risco moral, formalizado por Pauly (1968),
que ocorre quando a protecao financeira proporcionada por seguros ou cobertura
publica altera o comportamento dos individuos. Distingue-se entre risco moral ex-ante
associado a reducdo de incentivos a prevencdo, e ex-post, associado ao aumento da
utilizacdo quando o custo marginal no ponto de utilizacdo é reduzido ou nulo. O
Newhouse RAND Health Insurance Experiment (1982) demonstrou que mecanismos de
copagamentos reduzem a utiliza¢do de cuidados, mas de forma pouco seletiva, afetando
tanto cuidados necessarios como desnecessdrios. Os instrumentos baseados no preco
funcionam, assim, como mecanismos de racionamento indiferenciado, podendo gerar

efeitos regressivos e exigindo enquadramentos institucionais compensatdrios.

A estes problemas acrescenta-se a sele¢do adversa nos mercados de seguro, identificada
por Akerlof (1970). Quando os prémios nao refletem adequadamente o risco individual,
os individuos com maior probabilidade de adoecer tendem a concentrar-se no sistema,
comprometendo a sua sustentabilidade financeira. Este fendmeno limita a viabilidade
de seguros voluntdrios puros e fundamenta mecanismos institucionais como a adesao

obrigatdria, a partilha alargada do risco e sistemas de compensacdo entre seguradoras.

Perante estas falhas estruturais, a organizacdo da oferta assume particular relevancia.
O gatekeeping, entendido como mediacdo do acesso a cuidados especializados através
dos cuidados primarios, visa racionalizar a utilizacdo de recursos, reduzir a inducdo da
procura e melhorar a coordenagao clinica. Pode igualmente ser interpretado como
instrumento de justica distributiva, ao orientar o acesso segundo a necessidade clinica

e ndo segundo a capacidade de pagamento. Embora a concorréncia seja
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frequentemente apresentada como promotora de eficiéncia e qualidade, ndo pode ser
tratada como principio organizador auténomo num setor marcado por incerteza,
assimetria de informagao e dependéncia fiducidria. A proposta de concorréncia
regulada, desenvolvida por Enthoven (1988), procura compatibilizar solidariedade e
eficiéncia através de seguros obrigatérios, pacotes de beneficios definidos e forte
regulacdo publica. Contudo, como observa Le Grand (2007), a introducdo da escolha em
servicos publicos envolve sempre um dilema entre eficiéncia e equidade, sendo
necessario distinguir entre autonomia formal e autonomia efetiva, dado que a escolha

raramente ocorre em condicOes ideais de informacao.

Neste contexto, a confiangca emerge como mecanismo institucional central. Na auséncia
de mercados plenamente funcionais, a confianca substitui o preco como forma de
coordenacdo, reduzindo custos de transacdo, facilitando a adesdo terapéutica e
legitimando decisGes dificeis, como o racionamento ou a limitagao da escolha. Como
argumenta O’Neill (2002), a confianca publica depende da existéncia de instituicGes

responsaveis, justificaveis e sujeitas a escrutinio.

A analise das falhas de mercado nos cuidados de saude evidencia, assim, que nem o
mercado nem o Estado, considerados isoladamente, oferecem solugdes automaticas
para a organizacdo do setor. A justica em saude exige instituicdes que reconhecam a
incerteza, a assimetria de informacdo e os problemas de incentivos, recorrendo de
forma prudente a mecanismos de regulacdo, concorréncia condicionada e coordenacao

clinica, sem comprometer a equidade nem a confianca publica.

4. Eficiéncia nos Sistemas de Saude: Critérios Condicionados pela Justica
A eficiéncia ocupa lugar central na economia da saude e no debate publico, mas a sua
utilizagdo como critério de avaliagao exige clarificagdo conceptual. Em contextos de
escassez estrutural, ndo se trata apenas de um problema técnico: o uso inadequado de
recursos traduz-se, direta ou indiretamente, na exclusdao de individuos ou grupos de
cuidados potencialmente benéficos. A eficiéncia ndo pode, por isso, ser confundida com
mera contengao de custos ou equilibrio financeiro. Deve antes ser entendida como

condicdo necessaria da justica, e ndo como valor autonomo. Um sistema ineficiente
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desperdica recursos que poderiam proteger oportunidades de vida; um sistema
tecnicamente eficiente, mas distributivamente injusto, falha igualmente na sua funcdo
moral. A sua avaliagdao exige, deste modo, articulagdao com critérios de equidade,

gualidade e legitimidade institucional.

A literatura distingue duas dimensoes principais da eficiéncia intrassetorial: técnica e
alocativa. A eficiéncia técnica refere-se a capacidade de produzir determinado volume
e qualidade de cuidados com o menor consumo possivel de recursos, permitindo
identificar desperdicio evitavel e falhas organizacionais. Contudo, revela-se eticamente
insuficiente como critério autébnomo: um sistema pode ser tecnicamente eficiente e
concentrar recursos em intervencdes de baixo valor clinico ou social. Como sublinha Sen

(2009), a eficiéncia produtiva ndo garante, por si so, justica.

A eficiéncia alocativa incide sobre a distribuicdo dos recursos entre tipos de cuidados,
niveis do sistema ou grupos de doentes. Um sistema é alocativamente eficiente quando
orienta recursos para intervengdes que geram maior valor social, considerando
necessidades, eficacia clinica e impacto sobre a funcionalidade das pessoas. Estas
escolhas sdao inevitavelmente normativas e ndo podem ser determinadas

exclusivamente por métricas de custo-efetividade.

Esta distingdo permanece incompleta se ndo reconhecer que uma parte significativa dos
fatores que condicionam a saude se encontra fora do sistema de cuidados. Intervengdes
publicas que atuam sobre as condicGes de vida e os contextos sociais exercem uma
influéncia determinante nos resultados em saude, o que justifica a introducdo do
conceito de eficiéncia intersetorial. Esta refere-se a avaliacdo da distribuicao de recursos
publicos entre areas com impacto na saude. Um aumento da despesa em cuidados pode
ser intrassetorialmente eficiente e, ainda assim, socialmente ineficiente, se implicar

reducdes em politicas com maior impacto marginal sobre os determinantes sociais.

A eficiéncia s6 adquire relevancia avaliativa quando integrada em critérios de justica
distributiva. A igualdade justa de oportunidades oferece um referencial para avaliar se
as escolhas organizacionais mitigam desigualdades evitaveis ou as reproduzem,

enguanto a abordagem das capacidades sublinha a importancia de analisar a conversao
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efetiva de recursos em oportunidades reais. A eficiéncia constitui, assim, um critério
indispensavel, mas condicionado, na avalia¢do dos sistemas de saude: evita desperdicio
evitavel, orienta prioridades e enquadra decisdes sob escassez, permanecendo sempre

subordinada a exigéncia de justica.

5. Equidade e Igualdade Justa de Oportunidades em Saude

5.1 Equidade como critério normativo central
Se a eficiéncia responde a questdo de como utilizar recursos escassos, a equidade
responde a questdo de como devem ser distribuidos. No dominio da salde, esta questdo
assume particular relevancia ética, pois desigualdades no acesso, na utilizagdo ou nos

resultados traduzem-se diretamente em desigualdades nas oportunidades de vida.

A equidade ndo se confunde com igualdade estrita. Tratar de forma idéntica individuos
com necessidades profundamente desiguais pode ser moralmente inadequado.
Distingue-se, por isso, entre equidade horizontal — segundo a qual necessidades
equivalentes devem receber resposta equivalente — e equidade vertical — que exige
prioridade moral para quem enfrenta maior carga de doenca ou vulnerabilidade social.
Esta distincdo permite identificar padrdes de injustica que escapam a métricas

agregadas de acesso ou despesa.

5.2. Igualdade justa de oportunidades e justica em saude
O enquadramento normativo mais influente da equidade em saude encontra-se na
concecdo de justica como igualdade justa de oportunidades, desenvolvida por Rawls.
Segundo esta perspetiva, as instituicdes devem ser organizadas de modo a impedir que

circunstancias arbitrarias determinem de forma decisiva as trajetdrias individuais.

Daniels (2008) aplica este principio ao dominio da saude, argumentando que a doencga
restringe o funcionamento normal das pessoas e o seu acesso a oportunidades sociais,
econdmicas e politicas. A justica em salde exige, portanto, sistemas capazes de proteger
os individuos contra perdas evitaveis de oportunidades, dentro dos limites da escassez.
Neste sentido, a equidade deve ser avaliada menos pelo acesso formal e mais pela

capacidade do sistema em preservar ou restaurar esse funcionamento.
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5.3. Equidade substantiva, determinantes sociais e justi¢a procedimental
Uma concecdo substantiva de equidade requer a integracdo dos determinantes sociais
da saude. Se o estado de saude depende fortemente de condi¢des sociais e econdmicas,
ndo basta assegurar acesso universal aos cuidados médicos. Um sistema pode ser
formalmente inclusivo e, ainda assim, falhar na prote¢ao da igualdade de oportunidades
se ndo compensar desigualdades pré-existentes ou se as suas préprias regras

contribuirem para as agravar.

A abordagem das capacidades, desenvolvida por Sen (2009), reforca esta perspetiva ao
deslocar o critério de justica da distribuicdo de recursos para as possibilidades reais de
conversao desses recursos em saude funcional. Fatores como educagao, literacia em
saude, rendimento e apoio social condicionam essa conversdo, exigindo que a avaliacao
considere ndo apenas os meios disponibilizados, mas também os resultados efetivos em

termos de capacidades.

Para além da dimensdo distributiva, a equidade possui uma dimensdo processual
decisiva. Em contextos de escassez, os sistemas sdo chamados a definir prioridades e
limites, e a legitimidade dessas decisbes depende dos procedimentos adotados. O
modelo da accountability for reasonableness (Daniels & Sabin, 2008) estabelece que
decisdes de racionamento sdo justas quando assentam em razdes publicamente

aceitaveis, sdo transparentes, passiveis de revisao e sujeitas a regulacao.

Analiticamente, a equidade pode ser avaliada através de eixos complementares: acesso
efetivo; utilizagdo em fun¢ao da necessidade; protegdo financeira; desigualdades nos
resultados em saude; e legitimidade dos processos decisorios. Estes critérios permitem
captar a equidade nas suas dimensdes substantiva e institucional, ultrapassando a mera

analise do acesso formal.

A equidade constitui, desta forma, o eixo normativo estruturante da avaliacdo dos
sistemas de saude. Ao articular igualdade justa de oportunidades, determinantes
sociais, capacidades e justica procedimental, fornece o critério através do qual a
eficiéncia, qualidade e financiamento devem ser apreciados, preparando a andlise

comparada desenvolvida nas sec¢Ges seguintes.
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6. Qualidade dos Cuidados de Saude

6.1. Qualidade como requisito substantivo
A qualidade dos cuidados constitui uma dimensao central da avaliagao dos sistemas de
saude, pois determina a capacidade do sistema para converter recursos, organizacao e
acesso formal em ganhos reais de saude. Um sistema pode ser eficiente e assegurar
acesso equitativo, mas falhar moralmente se os cuidados forem ineficazes, inseguros ou

desrespeitadores da dignidade dos doentes.

A qualidade deve, portanto, ser entendida como requisito substantivo do direito a
saude. Sem ela, a eficiéncia reduz-se a contencdo de custos e a equidade ao acesso
formal sem beneficio efetivo. Avaliar a qualidade significa, deste modo, verificar se o
sistema cumpre a sua funcdo ética de prestar cuidados competentes, seguros e

respeitadores da pessoa.

6.2. Dimensoes éticas da qualidade
A literatura caracteriza a qualidade como um conceito multidimensional, integrando
eficacia clinica, seguranca e centralidade no doente. Estas dimensdes correspondem a

transposicao institucional dos principios classicos da pratica clinica.

A eficacia relaciona-se com a beneficéncia, exigindo cuidados baseados na melhor
evidéncia disponivel e com probabilidade razodvel de beneficio. De acordo com
Beauchamp e Childress (2019), a prestagao sistematica de cuidados ineficazes ou de
baixo valor constitui uma falha ética, ao consumir recursos escassos sem retorno

proporcional.

A seguranga concretiza o principio da nao-maleficéncia, impondo a minimizagao de
danos evitaveis. Eventos adversos e falhas de continuidade refletem problemas

organizacionais e configuram critérios centrais de avaliacdo moral do sistema.

A centralidade no doente articula-se com uma concec¢do substantiva de autonomia, que
pressupOe a capacidade efetiva de participacdo informada nas decisGes. Comunicacdo
adequada, respeito pelos valores individuais e coordenacado dos cuidados sao elementos

essenciais desta dimensao.
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6.3. Qualidade, organizagao e justica
Neste seguimento, a qualidade ndo pode ser analisada isoladamente da eficiéncia e da
organizagao institucional. Estratégias orientadas exclusivamente para a contengdo de
custos — como a reducdo do tempo de consulta ou a intensificacdo do ritmo de trabalho
— podem comprometer a seguranca e a continuidade dos cuidados. De igual modo,
mecanismos concorrenciais ou de escolha podem melhorar certos indicadores, mas
gerar riscos adicionais se ndo forem acompanhados por regulacdo e coordenacgao
adequadas. A qualidade exige, por isso, alinhamento entre incentivos, organizacdo e

valores éticos.

Existe também uma relacdo estreita entre qualidade e equidade. Cuidados de menor
gualidade tendem a afetar de forma desproporcionada grupos socialmente mais
vulneraveis, que dispdem de menos alternativas e menor capacidade informacional.
Mesmo em sistemas de acesso universal, variacdes injustificadas na qualidade podem
reproduzir desigualdades em saude. Garantir padrées minimos consistentes constitui,

portanto, uma exigéncia fundamental de justica distributiva.

A qualidade pressupde ainda mecanismos institucionais de monitorizagao e
responsabilizacdo. Indicadores de desempenho clinico, auditorias, sistemas de reporte
de eventos adversos e transparéncia nos resultados sdo instrumentos essenciais de
melhoria continua e de accountability publica. A auséncia de avaliagdo sistematica

compromete simultaneamente a qualidade e a confianca social no sistema.

Deste modo, a qualidade deve integrar a arquitetura institucional como dimensao
estruturante da avaliacdo dos sistemas de saude, articulando eficacia clinica, seguranca,

centralidade no doente e responsabilizagao institucional.

7. Financiamento, Prote¢ao Financeira e Sustentabilidade dos Sistemas

de Saude
O financiamento constitui uma dimensdo estrutural central dos sistemas de saude,
influenciando a equidade no acesso, a protecdo financeira, os incentivos aos
prestadores e a sustentabilidade ao longo do tempo. N3o se trata de uma escolha

meramente técnica, mas de uma decisdo normativa que traduz concec¢bes de
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solidariedade e justica distributiva. Em contextos de incerteza e risco elevado, o
financiamento determina quem suporta o custo da doenca e em que medida, afetando

diretamente as oportunidades de vida dos individuos.

Os modelos ideais de financiamento — fiscal (Beveridge, 1942), contributivo (Bismarck,
1883) e concorréncia regulada (Enthoven, 1988) — combinam-se de formas diversas,
mas todos enfrentam o problema da partilha justa do risco associado a doenga. Sendo
esta imprevisivel e potencialmente catastrofica, a mutualizacdo alargada do risco
constitui uma condicdo de justica. A ocorréncia de despesas catastrdficas, que
comprometem uma parte significativa do rendimento familiar, representa uma falha
grave, ao transformar a doenca em fator de empobrecimento. A justica exige, de acordo
com Daniels (2008), ndo apenas acesso aos cuidados, mas também protecdo financeira

efetiva.

Os pagamentos diretos, frequentemente justificados como instrumentos de contencdo
da procura, reduzem a utilizacdo de cuidados de forma pouco seletiva, afetando
intervengdes necessarias e penalizando desproporcionalmente os grupos mais
vulneraveis. A sua utilizacdo sé é compativel com a equidade quando acompanhada de
mecanismos compensatérios adequados. O financiamento influencia igualmente os
incentivos aos prestadores, uma vez que diferentes modelos de pagamento geram
efeitos distintos sobre volume, qualidade e controlo de custos. Avaliar o financiamento
implica, portanto, considerar quem paga, como se paga e com que consequéncias

institucionais.

A sustentabilidade constitui um desafio estrutural, marcado pelo envelhecimento
demografico, pelo aumento das doengas crénicas e pela inovagao tecnoldgica. Parte
significativa do crescimento da despesa decorre de fatores inerentes ao setor, incluindo
os limitados ganhos de produtividade em atividades intensivas em trabalho qualificado.
Neste contexto, Baumol (1966), na chamada “doenca dos custos”, descreve
precisamente como setores intensivos em trabalho — como a saude, educagao ou artes
— enfrentam dificuldades em aumentar a produtividade ao ritmo de outros setores,

resultando num aumento relativo dos custos ao longo do tempo. Do ponto de vista
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ético, a sustentabilidade deve ser entendida como uma exigéncia de justica
intergeracional: proteger os cidaddos atuais sem comprometer a capacidade das

geracOes futuras de beneficiar de um sistema funcional.

Por fim, o financiamento da saude insere-se num quadro mais amplo de concorréncia
orcamental entre as diferentes funcdes do Estado. A afetacdo de recursos ao setor deve
ser ponderada a luz do seu impacto estrutural e da necessidade de preservar outras
politicas igualmente determinantes das oportunidades de vida. A sua avaliacdo exige,
assim, uma perspetiva integrada que articule protegdo financeira, equidade, incentivos
institucionais e sustentabilidade, preparando o enquadramento normativo

desenvolvido no ponto seguinte.

8. Bioética Publica Como Quadro Normativo da Governagao em Saude

A andlise desenvolvida ao longo deste capitulo evidenciou que os sistemas de saude sao
atravessados por falhas estruturais, restricbes orcamentais persistentes e dilemas
recorrentes entre eficiéncia, equidade, autonomia, qualidade e sustentabilidade. Por
essa razdo, a sua avaliacdo ndo pode limitar-se a critérios técnicos ou econdmicos, uma
vez que as decisdes institucionais produzem efeitos diretos e previsiveis sobre a saude,

a autonomia e as oportunidades de vida dos cidad3os.

Partindo dos fundamentos normativos previamente estabelecidos, a bioética publica
afirma-se como o enquadramento que permite avaliar a legitimidade ética das escolhas
institucionais que estruturam os sistemas de saude — desde a organizacdo da oferta e
os modelos de financiamento até a regulacao, definicdo de prioridades e gestao da
escassez. Como sublinham Daniels (2008) e Nunes (2022), os dilemas éticos
contemporaneos emergem sobretudo ao nivel da governacdo e das decisGes coletivas,
e ndo apenas da relagdo clinica individual. A bioética publica ndo pressupde um modelo
institucional Unico, sendo compativel com arquiteturas diversas, incluindo sistemas de
concorréncia regulada, desde que existam limites normativos claros que protejam os

cidaddos contra exclusdo involuntaria, assimetrias de poder e decisdes arbitrarias.

Os principios classicos da bioética — autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica

— ndo sdo abandonados, mas reinterpretados a escala institucional. A autonomia deixa
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de corresponder a mera liberdade formal de escolha e passa a ser avaliada em funcao
das condicGes reais que tornam as decisoes informadas e significativas, em contextos
marcados por vulnerabilidade e assimetria de informagao. A beneficéncia e a nao
maleficéncia deixam de se restringir ao ato clinico individual, abrangendo a organizacao
dos cuidados e a prevengdao de danos resultantes de falhas institucionais. A justica
assume um papel estruturante na distribuicdo de recursos, na definicdo de prioridades
e na gestao legitima da escassez. Esta reinterpretacdo permite avaliar eticamente
instrumentos como o gatekeeping, os modelos de financiamento, os incentivos aos

prestadores ou as estratégias de contencdo de custos.

A bioética publica fornece igualmente o quadro normativo para avaliar as respostas
institucionais as falhas estruturais identificadas pela economia da salude. A incerteza
associada a doenca, a assimetria de informacdo, a relacao fiduciaria entre profissionais
e doentes e os problemas de risco moral e selecdo adversa impedem que os cuidados
de saude sejam organizados segundo os pressupostos do mercado concorrencial
cldssico. Daqui decorre que a regulacdo publica, o financiamento coletivo, a
coordenacao clinica e a limitagdo contextual da concorréncia ndo constituem restri¢cdes
arbitrarias a liberdade, mas respostas eticamente justificdveis a condicdes estruturais
de vulnerabilidade. Ao ultrapassar a oposicdo simplista entre mercado e Estado, esta
abordagem avalia os mecanismos institucionais segundo a sua capacidade para proteger

a igualdade justa de oportunidades, preservar a confiancga e legitimar decisGes dificeis.

Neste ambito, a justica procedimental assume particular importancia. O modelo da
accountability for reasonableness (Daniels & Sabin, 2008) oferece critérios operacionais
para a legitimidade das decisGes coletivas em saude, exigindo relevancia das razdes
invocadas, transparéncia, possibilidade de revisdo e regulacdo institucional. Como
sublinha Nunes (2022), o racionamento, longe de constituir um desvio ético, revela-se
uma inevitabilidade moralmente exigente, cuja legitimidade depende da qualidade dos

processos decisdrios.

A bioética publica estende-se ainda a avaliagcdo de decisdes intersetoriais com impacto

na saude. Reconhecendo o papel dos determinantes sociais, a justica em saude ndo
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pode ser analisada exclusivamente no interior do sistema de cuidados. Politicas de
educacdo, habitacdo, protecdo social ou ambiente afetam diretamente as
oportunidades de vida e devem ser avaliadas a luz de critérios de justiga sanitaria, em
consonancia com abordagens centradas nas capacidades e na protecdo das

oportunidades reais.

Deste modo, a bioética publica desempenha uma funcdo integradora ao longo do
capitulo. Ndo surge como dimensdo adicional, mas como o enquadramento normativo
que articula eficiéncia, equidade, qualidade, financiamento e sustentabilidade a luz de
critérios de legitimidade ética. Ao operar a escala institucional, permite distinguir entre
escolhas tecnicamente possiveis e escolhas moralmente justificdveis, conferindo
coeréncia a matriz analitica desenvolvida e possibilitando a comparacdo de sistemas
organizados segundo principios institucionais distintos, sem impor um modelo Unico de

governagao.
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Capitulo lll: Caracterizagao do Sistema de Saude em Portugal

1. Evolugao Histdrica

A organizagdao dos cuidados de saude em Portugal resulta de um processo historico
cumulativo, marcado por continuidades institucionais e por uma transicdo gradual da
caridade para a responsabilidade publica universal. Até a criacdo do SNS, em 1979, o
pais ndo conheceu um sistema unitario, mas sim um modelo plural que combinava
assisténcia religiosa, instituicdes religiosas, intervengao municipal, saude publica
estatal, regimes previdenciais profissionais e pratica médica privada. Esta evolucdo
reflete a transformagao do estatuto do individuo face a doenga: de objeto de assisténcia
caritativa a titular de um direito social constitucionalmente consagrado em 1976 (Artigo

64.2 da CRP).

Durante séculos, os cuidados estiveram associados a caridade crista, sobretudo através
das Misericordias — com a primeira fundada em Lisboa em 1498 — que assumiram a
principal responsabilidade hospitalar e assistencial desde o século XV (Sa e Lopes, 2008).
O Estado exercia entdo um papel meramente tutelar e regulador, sem assumir a
responsabilidade direta pela prestacdo de cuidados. Este modelo descentralizado
gerava fortes desigualdades territoriais e sociais, embora tenha deixado uma marca
institucional duradoura: ainda hoje, as 388 Misericordias desempenham funcdes

relevantes no setor social e na rede de cuidados continuados (Lopes, 2010).

No século XIX, com a consolidagao do Estado liberal, os municipios passaram a contratar
médicos de partido para prestar assisténcia basica, sobretudo aos mais pobres (Camara
Municipal de Paredes, 2023). Embora este tenha sido um passo relevante na
institucionalizacdo da assisténcia médica publica, manteve-se desigual e de base local.
No inicio do século XX, o Estado reforgou a sua intervengao no dominio da saude publica
preventiva, institucionalizando servicos de vigilancia epidemiolégica, vacinacdo e
higiene publica, nomeadamente através do Instituto Ricardo Jorge (1899) (Ferreira,
1990). Contudo, durante o Estado Novo, a protecdo na doenca consolidou-se através de
mecanismos associados a previdéncia profissional, baseados numa légica contributiva

de inspiracao bismarckiana. A protecdao dependia do estatuto profissional, coexistindo
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caixas de previdéncia e subsistemas especificos como a ADSE (Decreto-Lei n.2
45002/1963) e servicos médico-sociais préprios. Paralelamente, o Estado investiu na
modernizagao hospitalar, nomeadamente com a construgdao dos grandes hospitais
centrais do Porto, Coimbra e Lisboa, e reforcou campanhas de sadde publica. O acesso
aos cuidados manteve-se, contudo, segmentado e diferenciado por categorias

ocupacionais.

No final deste periodo, o Decreto-Lei n.2 413/71 introduziu uma reforma administrativa
profunda, criando o Ministério da Saude e Assisténcia e estruturando uma rede
territorial de servicos publicos de saude. O diploma definiu como objetivo da politica
publica “garantir o direito a saude, considerado como direito de personalidade”,
integrando prevencdo, cuidados médicos e assisténcia social numa mesma estratégia
institucional. Embora ndo tenha criado ainda um sistema universal integrado, esta
reforma estabeleceu a base administrativa e organizacional sobre a qual viria a ser

construido o Servico Nacional de Saude apds 1979 (Lei n.2 56/79).

A Revolucdo de 1974 consagrou constitucionalmente a saude como direito fundamental
(Artigo 64.2 da CRP). A criagdo do SNS instituiu um sistema universal, geral e financiado
predominantemente por impostos, aproximando Portugal de um modelo de inspiragdo
beveridgeana. Este sistema reorganizou a prestacdo de cuidados sob responsabilidade
publica direta, ainda que num contexto de limitagcbes econdmicas e administrativas

(Simd&es, 2010).

Nas décadas seguintes, o SNS conheceu um processo de institucionalizagdo e expansao.
A Lei de Bases da Saude de 1990 enquadrou o sistema de salde como uma realidade
mais ampla, integrando os setores publico, social e privado, e mantendo o SNS como
eixo central. A partir desta base normativa, surgiram posteriormente reformas
organizacionais decisivas, tais como a criacdo da RNCCl e das Unidades de Saude Familiar
(ambas em 2006), a par de uma maior autonomia hospitalar. Ao mesmo tempo,
consolidou-se a coexisténcia entre SNS, subsistemas publicos e setor privado (Simdes,

2010).
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A partir da década de 2010, verificou-se uma reconfiguracdo institucional relevante,
reforcando o papel da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) enquanto
entidade central de gestao financeira do SNS e responsavel pela contratualizagdo com
os prestadores. A nova Lei de Bases da Saude (Lei n.2 95/2019) reforgou a centralidade
do SNS na responsabilidade publica pela prestacdo de cuidados. Paralelamente, assistiu-
se a um crescimento sustentado do setor privado da saide e do mercado de seguros de

saude, refletindo uma procura acrescida por vias alternativas de acesso.

2. Estrutura do Sistema de Saude Portugués
O sistema de saude portugués assenta num modelo misto, em que o Estado
desempenha um papel central na defini¢cdo, financiamento e prestacdo de cuidados,
coexistindo com os setores privado e social. A governagao é fortemente centralizada no
Ministério da Saude, responsavel pelas politicas publicas e planeamento estratégico,
enguanto a execucdo é assegurada por organismos especializados como a Direcao
Executiva do SNS, a ACSS e entidades reguladoras como a Direcdo-Geral da Saude, o

INFARMED e o INEM (Tabela 1).

A prestagdo publica estrutura-se em trés niveis: cuidados de saude primarios,
hospitalares e continuados. Os cuidados de saude primarios constituem a porta de
entrada no sistema, assegurando funcbes de prevencdao, acompanhamento e
coordenacdo dos percursos assistenciais. Ja os cuidados hospitalares concentram a
resposta a situacOes agudas, de maior complexidade técnica. Recentemente, tem-se
reforcado a integracdo entre estes niveis através das ULS, que concentram a gestdo de
hospitais e centros de saude (USF) numa Unica unidade, procurando melhorar a

articulagdo assistencial e a eficiéncia organizativa.

A RNCCI constitui uma componente especifica do sistema, articulando cuidados de
saude e respostas sociais, sobretudo em situacbes de dependéncia associadas ao

envelhecimento, doenca crénica ou incapacidade funcional.

Paralelamente, o setor social, constituido principalmente por Misericordias e IPSS,

desempenha um papel relevante nos cuidados continuados, paliativos e no apoio a
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populacdes vulnerdveis, funcionando em articulacdo com o SNS através de mecanismos

de cooperacgdo e contratualizacdo.

O setor privado, por sua vez, atua de forma complementar ou alternativa. A sua
atividade concentra-se sobretudo em cuidados ambulatérios especializados, meios
complementares de diagndstico e terapéutica, cirurgia programada e internamento ndo
urgente, respondendo quer a procura direta dos cidadados, quer a procura estimulada
por mecanismos de financiamento como seguros de saude e subsistemas publicos

(Tabela 2).

De acordo com dados do INE (2023), o sistema de salde portugués apresenta uma
distribuicdo diferenciada entre setores publico e privado. O setor privado representa
54% dos hospitais, mas apenas 32% das camas de internamento, enquanto o setor
publico concentra a maior parte da capacidade instalada. Em termos de atividade, o
setor privado assegura 39% das consultas, 30% das cirurgias e 23% dos atos
complementares de diagndstico, concentrando-se na prestacdo de cuidados
ambulatdrios e programados, enquanto o setor publico mantém predominancia no

internamento e na resposta hospitalar mais intensiva.

3. Financiamento do Sistema de Saude Portugués
O financiamento do sistema assenta num modelo misto que combina financiamento
publico, pagamentos diretos das familias e mecanismos de seguro (OCDE, 2024). Em
termos agregados, o financiamento publico representa cerca de 61,5% da despesa total
em saude, enquanto os pagamentos diretos das familias correspondem a 29,3% e os

mecanismos de seguro a cerca de 9,2% (Figura 25).

O eixo central é o financiamento do SNS, assegurado predominantemente por receitas
fiscais gerais, o que traduz o principio da universalidade e do acesso tendencialmente
gratuito no ponto de utilizacdo. Subsistem, todavia, taxas moderadoras apenas em
situacbes muito residuais, tendo estas perdido a sua antiga funcdo reguladora.
Adicionalmente, o sistema conta com receitas préprias associadas a prestacdo de

servicos a terceiros responsaveis (Figura 1).
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O financiamento privado assume igualmente um peso relevante, incidindo os
pagamentos diretos das familias sobretudo sobre medicamentos, cuidados de salde
oral, consultas privadas, cirurgia programada e meios complementares de diagndstico e
terapéutica. A estes mecanismos acrescem os seguros de saude e os subsistemas
publicos de base contributiva, como a ADSE e os SAMS, que funcionam como fontes
complementares de financiamento e acesso, particularmente no setor privado (Figura

4).

Por fim, o setor social apresenta um modelo de financiamento hibrido, baseado em
transferéncias publicas através de acordos de cooperacdo e contratos-programa,
frequentemente complementadas por comparticipacdes das familias, com especial
incidéncia na rede de cuidados continuados. Esta configuracao evidencia a articulacdo
entre financiamento publico dominante e mecanismos privados e sociais

complementares na estrutura do sistema.

4. Mecanismos Complementares e Especializacao Institucional do

Sistema
Apesar da centralidade do financiamento publico, o funcionamento do sistema
portugués depende de mecanismos institucionais complementares como os seguros de

saude, a ADSE e a RNCCI.

4.1 Seguros de saude
Os seguros de saude em Portugal constituem um mecanismo voluntdrio de
financiamento complementar, inserido num sistema que, sendo predominantemente
publico, se assume como estruturalmente misto. E fundamental sublinhar que a sua
contratacdo ndo substitui nem reduz a contribuicdo fiscal obrigatdria dos cidaddos para
o SNS, funcionando antes como uma camada adicional de protecdo financeira e de
acesso. Esta modalidade é frequentemente orientada para a reducdo de tempos de
espera e para o aumento da previsibilidade na utilizacdo de cuidados, permitindo aos
beneficidrios uma alternativa a rede publica em momentos de maior pressao

assistencial.
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No periodo compreendido entre 2019 e 2024, o mercado segurador registou uma
expansao significativa, com os prémios a apresentarem um crescimento na ordem dos
89% e o numero de beneficidrios a ultrapassar a barreira dos 4 milhdes,
aproximadamente 40% da populacdo. Todavia, e apesar deste crescimento robusto, os
seguros de salde continuam a representar uma fracdo limitada da estrutura de
financiamento total em saide — cerca de 5,3% —, o que demonstra que permanecem
claramente subordinados ao financiamento publico estrutural. Nao obstante esta
percentagem, assumem um papel de relevo no financiamento privado organizado e na
propria estrutura material da oferta, incidindo sobretudo em areas especificas como as

consultas de especialidade, diagndstico e cirurgia programada (Figura 2).

A analise deste mercado revela uma segmentacdo estrutural profunda entre os seguros
de grupo e os seguros individuais. Os primeiros encontram-se maioritariamente
associados ao emprego formal qualificado, concentrando a maior parte da cobertura e
beneficiando de mecanismos de mutualizacdo mais eficientes. Por outro lado, os
seguros individuais, que sao contratados diretamente pelas familias, revelam uma maior
seletividade socioecondmica e uma exposicao direta ao custo crescente dos prémios, o
gue acaba por refletir e acentuar desigualdades na capacidade de acesso. Em ambos os
modelos, observa-se uma sub-representacdo persistente de grupos de menor
rendimento e de menor escolaridade, o que evidencia o caracter socialmente seletivo

deste instrumento.

Estes seguros articulam-se com o sistema global através de uma vasta rede privada de
prestadores e de regimes de convengao, contribuindo de forma direta para a expansao
da capacidade instalada fora do SNS. No entanto, cumpre notar que a existéncia desta
oferta ndo altera a dependéncia estrutural das populagdes mais vulneraveis em relagdo
ao sistema publico. Deste modo, o seu papel deve ser compreendido como
complementar, embora com implicagdes profundas na segmentacdo do acesso e na

organizagao material e econdmica do sistema de saude portugués contemporaneo.

4.2 ADSE e subsistemas de saude
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A ADSE constitui o principal subsistema publico de saude em Portugal, funcionando
como um regime contributivo de protecdo na doenca dirigido aos trabalhadores da
administragdo publica e respetivos beneficiarios. Institucionalmente, distingue-se do
SNS por se encontrar sob tutela do ministério responsavel pela area das Financas e por
assentar num modelo autofinanciado, baseado em contribui¢cdes diretas dos seus
membros. Com cerca de 1,3 milhdes de beneficiarios, a ADSE representa
aproximadamente 12-13% da populagdo e assume um papel relevante no
financiamento do sistema de saude, em particular do setor privado. O seu modelo de
funcionamento baseia-se essencialmente na compra de cuidados a prestadores
privados e sociais, através de regimes convencionados ou de reembolso, posicionando-

se como um importante intermediario financeiro (Figura 3).

A reforma iniciada em 2014 consolidou a natureza contributiva e autbnoma do sistema,
reduzindo a dependéncia de transferéncias publicas. A sustentabilidade da ADSE
depende, contudo, de fatores estruturais como a evolucdo da massa salarial da funcdo
publica, o envelhecimento dos beneficiarios e o crescimento dos custos em saulde.
Apesar destas pressoes, o sistema tem evidenciado robustez financeira no curto e médio
prazo. Do ponto de vista sistémico, a ADSE contribui para a pluralidade institucional do
sistema portugués, embora introduza uma diferenciacdo no acesso e na utilizacdo dos
cuidados associada a natureza ocupacional do subsistema. Esta configura¢do pode gerar
duplicacbes na utilizacdo de recursos, uma vez que os beneficidrios mantém
simultaneamente o direito ao SNS, mas desempenham, simultaneamente, um papel
relevante na estabilizagao da procura no setor privado e na diversificagao das fontes de

financiamento.

4.3 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
A RNCCI constitui a principal resposta institucional para situagdes de dependéncia
associadas ao envelhecimento, a doenca crénica ou a incapacidade funcional. Criada em
2006, surgiu com o propdsito de colmatar a lacuna existente entre os cuidados
hospitalares de agudos e as respostas sociais tradicionais, assumindo-se como um
modelo intermédio de cuidados de média e longa duracdo. Do ponto de vista

institucional, a RNCCI apresenta uma natureza hibrida, ndo se integrando plenamente
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no SNS nem no sistema de protecao social. Nesta estrutura, o SNS assegura o
planeamento, a referenciacdo clinica e o financiamento da componente de saulde,
enquanto a Seguranca Social financia a componente social, frequentemente
complementada por comparticipagées das familias. Este modelo traduz a dificuldade
estrutural de integrar plenamente os cuidados de longa duragao numa unica esfera de

politica publica.

A prestacdo de cuidados é maioritariamente assegurada por entidades do setor social,
como as Misericordias e IPSS, contando também com a presenca de operadores
privados, sobretudo nas unidades de internamento. Em contraste, os cuidados
domicilidrios sao frequentemente prestados de forma direta pelo SNS, através das
equipas de cuidados continuados integrados, configurando uma dualidade entre
prestacdo publica direta e prestacdo externalizada que constitui uma caracteristica

estrutural da rede (Tabela 3).

Com uma capacidade de cerca de 17 500 lugares (ACSS, 2025), a RNCCI apresenta uma
cobertura significativa, embora marcada por acentuadas assimetrias territoriais: as
regides do interior tendem a dispor de maior capacidade relativa, enquanto as areas
metropolitanas enfrentam défices cronicos face a procura. Estas limitacbes de
capacidade tém impactos diretos na eficiéncia do sistema hospitalar, nomeadamente
através da persisténcia de internamentos sociais, nos quais os doentes permanecem em
contexto hospitalar agudo por falta de resposta adequada. Neste contexto, a RNCCI
assume um papel central na sustentabilidade do sistema de saude portugués,
particularmente perante o acelerado envelhecimento demografico. No entanto,
persistem desafios criticos ao nivel do financiamento, da adequacdo da oferta e da
articulagdo com os restantes niveis de cuidados, fatores que continuam a condicionar o
seu pleno funcionamento como um verdadeiro sistema integrado de cuidados de longa

duracao.
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Capitulo IV: O Sistema de Saude dos Paises Baixos

1. Evolugao Histdrica

A organizagdo dos cuidados de saude neerlandeses resulta de um processo histérico
cumulativo e descentralizado, que se distingue estruturalmente dos sistemas mais
centralizados do Sul da Europa. Esta evolugcdo caracteriza-se pela persisténcia de
solugdes locais, por uma forte autonomia municipal e por uma articulagdo constante
entre a provisdo privada e a regulagdo publica (de Swaan, 1988; Houwaart, 1991). Ao
contrario de outros modelos europeus, o sistema dos Paises Baixos evoluiu por
sedimentagao gradual, com o Estado a assumir fungdes regulatdrias crescentes sem,

contudo, substituir a iniciativa privada.

Durante os séculos XV e XVIII, a prestacdo de cuidados esteve intrinsecamente associada
a caridade urbana, com hospitais e albergues geridos por entidades religiosas e
municipais cujo foco principal era o acolhimento. O processo de urbaniza¢do precoce
nestas regides favoreceu uma intervencdo ativa das cidades em dominios como o
controlo de epidemias e o saneamento (de Swaan, 1988), embora a assisténcia médica
se mantivesse fragmentada e mercantilizada, e enquadrada por guildas profissionais. A
transicdo para uma responsabilidade politica mais clara ocorreu com a Constituicao
Batava de 1798, que reconheceu a saude publica como uma competéncia do Estado,

intensificando a intervengdo estatal.

No decorrer do século XIX, consolidaram-se regulamentagdes médicas que priorizavam
a saude preventiva, enquanto os cuidados curativos permaneciam maioritariamente do
dominio privado. Foi neste periodo que se desenvolveram as primeiras mutualidades de
trabalhadores — o embrido do sistema de seguros —, embora a sua cobertura fosse
inicialmente muito desigual (Companje et al., 2010). A mudanca decisiva para o modelo
contemporaneo ocorreu em 1941, com a introducdo de seguro obrigatdrio para
trabalhadores. Esta reforma, inspirada no modelo bismarckiano, estabeleceu a ligacao
formal entre o emprego e a prote¢do na doenca que viria a definir a arquitetura plural

do Estado social neerlandés apés 1945 (Kroneman et al., 2016).
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A consolidacdo institucional prosseguiu com a Lei dos Fundos de Doenca de 1964, que
formalizou o seguro social para rendimentos abaixo de um determinado limiar,
coexistindo com um mercado de seguros privados para os restantes grupos. Um marco
fundamental desta evolucdo foi a criacdo, em 1968, da Lei Geral de Custos de Doencas
Especiais (AWBZ), que instituiu um seguro universal para cuidados de longa duracdo.
Esta medida permitiu autonomizar a dependéncia prolongada como um risco social
distinto da doenca aguda (Schut & van de Ven, 2011), mantendo-se a prestacdo destes

servicos através de entidades privadas sem fins lucrativos.

A partir da década de 1980, o sistema enfrentou criticas crescentes devido a rigidez
organizacional, as listas de espera e a escalada de custos. Em resposta, o Relatdrio
Dekker (1987) prop6s a introducdo de mecanismos de concorréncia regulada entre
seguradoras, uma reforma que se concretizou em 2006 com a Lei do Seguro de Saude
(Zvw). Este diploma aboliu a divisdo histérica entre seguros publicos e privados,
instituindo um seguro universal obrigatdrio prestado por entidades privadas em regime
de concorréncia. O modelo introduz salvaguardas rigorosas contra a selecdo adversa,
nomeadamente através do community rating e de mecanismos de ajustamento de risco

sob supervisao estatal.

Recentemente, em 2015, o setor dos cuidados de longa duracdo (long-term care) foi
alvo de uma reorganizacdo profunda. A antiga, AWBZ foi substituida pela Lei dos
Cuidados de Longa Duracdo (WIz), agora focada exclusivamente em situa¢des de
dependéncia severa, enquanto a responsabilidade pelos cuidados de proximidade foi
transferida para os municipios através da Lei de Apoio Social (Wmo). Simultaneamente,
os cuidados domicilidrios foram integrados no seguro de saude obrigatorio (Zvw).
Atualmente, o sistema neerlandés articula um seguro universal obrigatorio com uma
prestagao predominantemente privada, refletindo uma sintese adaptativa entre a

tradicdo de iniciativa social e a inovagdo regulatéria publica.

2. Arquitetura Institucional e Governagao

A governagao do sistema de saude dos Paises Baixos assenta numa arquitetura

institucional que estabelece uma distincdo clara entre as funcbGes de regulacdo,
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financiamento e prestacdo. Neste modelo, o Estado assume predominantemente
funcbes de regulagdo e garantia, delegando a gestdo do risco e a compra estratégica de
cuidados a seguradoras privadas que operam sob uma forte supervisdo publica (Figura
5). O Ministério da Saude, Bem-Estar e Desporto (VWS) detém a responsabilidade de
definir o enquadramento legislativo geral, bem como o conteldo do pacote obrigatdrio

de beneficios a que todos os cidaddos tém direito.

A operacionalizacdo desta vigilancia é assegurada pela Autoridade Reguladora da Saude
(Nederlandse Zorgautoriteit — NZa), que supervisiona os mercados de seguros e de
prestacdo de cuidados. A NZa garante o cumprimento das regras da concorréncia
regulada, definindo tarifas maximas nos segmentos onde a concorréncia nao é plena e
promovendo a transparéncia em matéria de precos e de indicadores de qualidade.
Complementarmente, o Zorginstituut Nederland desempenha um papel técnico
fundamental, sendo responsdvel pela avaliacdo de tecnologias de saude, pela
atualizacdo periddica do pacote de beneficios e pela gestdo do mecanismo de
ajustamento de risco entre as seguradoras. A vertente da seguranga clinica e da
gualidade dos cuidados €, por sua vez, assegurada pela Inspe¢do Nacional de Saude

(Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd).

Este modelo de governagdo estrutura-se em torno de uma ldgica triangular: os cidadaos
tém a obrigacdo de contratar um seguro basico com seguradoras privadas reguladas;
estas seguradoras atuam como compradores estratégicos de cuidados junto de
prestadores privados; e o Estado atua como o vértice regulador que define as regras,
garante a solidariedade social através de um fundo de compensacdo de risco e
supervisiona o funcionamento global do sistema (Kroneman et al.,, 2016). Esta
governacdo multinivel e fortemente tecnificada constitui um dos pilares da
sustentabilidade do modelo neerlandés, permitindo compatibilizar a concorréncia entre

atores privados com elevados niveis de equidade e a salvaguarda do interesse publico.

3. Organizacao da Prestacao de Cuidados
A prestagdo de cuidados no sistema neerlandés é predominantemente privada, sendo

operada maioritariamente por entidades sem fins lucrativos que atuam num quadro de
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forte regulamentacgao publica. Esta organizagao assenta numa separagao clara entre as
diversas valéncias assistenciais, articuladas através de mecanismos de contratualizagdo

e referenciagao.

3.1 Cuidados de saude primarios
Os cuidados primdarios constituem o eixo central e a porta de entrada obrigatéria do
sistema. Todos os utentes devem estar registados num médico de familia, que
desempenha a funcdo de gatekeeper: é o primeiro ponto de contacto e o responsavel
exclusivo pela referenciacdo para cuidados especializados. Esta configuracdo permite
estruturar a coordenacao clinica, racionalizar a procura e conter custos excessivos. No
ponto de utilizacdo, as consultas de medicina geral e os cuidados de enfermagem
comunitarios estdo isentos da franquia anual, uma medida que visa preservar o acesso
universal e evitar desincentivos a prevencdo. Os médicos exercem a sua atividade
sobretudo em praticas de grupo multidisciplinares, articulados com servigos de
enfermagem e apoio domiciliario, o que confere ao nivel primario uma elevada
resolutividade. O modelo de remuneragao é misto, combinando um financiamento per
capita por utente inscrito — que cobre os cuidados de base e incentiva a prevengdo e o
acompanhamento continuado — com pagamentos por ato para servigos especificos,
existindo ainda margem para contratualizacdo de incentivos a qualidade entre médicos

e seguradoras.

3.2 Cuidados hospitalares e especializados
Os cuidados hospitalares sdo assegurados maioritariamente por hospitais privados sem
fins lucrativos, organizados como fundagdes independentes. Estes estabelecimentos
operam através de contratos negociados com as seguradoras, os quais definem volumes
de atividade, precos e indicadores de desempenho. A contratualizacdo seletiva é um
instrumento central de disciplina do sistema, permitindo orientar a procura para os
prestadores mais eficientes, embora esta liberdade seja limitada por regras que
garantem o acesso universal e impegam exclusdes territoriais (Kroneman et al., 2016).
Apesar de o setor privado com fins lucrativos ter ganho relevancia em segmentos como

a cirurgia de ambulatério e cuidados especializados programados, mantém uma posicao
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subordinada face ao setor sem fins lucrativos na prestacdao hospitalar de episédios

agudos.

3.3 Politica do medicamento e inovagdo
A politica do medicamento assenta numa rigorosa regulacdo publica que inclui a
avaliacdo de tecnologias de salde, a negociacdo centralizada de precos e a promogao
ativa de genéricos. Estas medidas contribuem para que os Paises Baixos apresentem
niveis de despesa farmacéutica per capita relativamente baixos no contexto europeu
(OCDE, 2024). A dispensa de farmacos é assegurada por farmdcias comunitdrias
privadas, integradas na rede de contratualizacdo das seguradoras. No que respeita a
inovagdao tecnoldgica, os equipamentos de diagndstico e terapéutica avangada
concentram-se maioritariamente no meio hospitalar, estando a sua introdugdo sujeita a
avaliagcBes clinicas e econdmicas estritas. Cumpre notar que certas areas, como a salde
oral para adultos, permanecem fora do pacote bdsico obrigatério, sendo o seu

financiamento assegurado por seguros complementares facultativos.

4. Financiamento do Sistema

O financiamento do sistema de saude neerlandés assenta numa arquitetura hibrida que
combina a tributacdo sobre o rendimento, contribuicGes sociais consignadas, prémios
pagos diretamente as seguradoras e financiamento publico descentralizado (Figura 6).
Em termos agregados, a despesa total em saude nos Paises Baixos representa uma das
mais elevadas da Unido Europeia per capita, situando-se a sua proporcdo face ao PIB
proxima da média europeia (OCDE, 2024). O financiamento publico, que inclui as
contribuicGes obrigatdrias, representa cerca de 83% da despesa total, enquanto os
pagamentos diretos das familias detém um peso reduzido, na ordem dos 10%. O sistema
estrutura-se em trés dominios principais de financiamento, correspondentes a

diferentes tipologias de risco e de cuidados.

4.1 Seguro de saude curativo (Zvw)
A Zvw financia a saude curativa através de um regime de seguro obrigatério. Todos os
residentes pagam um prémio nominal anual as seguradoras privadas, fixado em torno

dos 1.800 euros, que funciona como um prémio comunitario (community rating) por ser
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independente do risco de saude individual (Zorginstituut Nederland [ZIN], s.d.). As
criangas e jovens até aos 18 anos encontram-se isentos deste pagamento, sendo o seu
financiamento assegurado coletivamente como uma solugdo de solidariedade

intergeracional (Figura 7).

A este mecanismo acresce uma contribuicdo proporcional ao rendimento (de 6,5% até
um limite de cerca de 78.000 euros) que alimenta o Fundo do Seguro de Saude
(Zorgverzekeringsfonds) (ZIN, s.d.). Este fundo redistribui recursos entre as seguradoras
através de um sistema de compensacdo de risco (risk adjustment), corrigindo falhas de
mercado como a sele¢do adversa ao compensar financeiramente as seguradoras com
perfis de risco mais elevados, como idosos ou doentes crénicos. Para garantir a
acessibilidade econdmica, o Estado concede um subsidio ao prémio (zorgtoeslag)
destinado aos agregados de baixos rendimentos. O sistema inclui ainda uma franquia
anual obrigatéria (deductible) de 385 euros, desenhada como um mecanismo de partilha
de custos (cost-sharing) para moderar o risco moral (moral hazard), estando os cuidados
primarios isentos desta franquia para preservar a sua funcdo de gatekeeper. Dentro do
montante global, um valor de 250 euros é especificamente afetado a despesas com
medicamentos. Uma vez ultrapassado este limite, passa a vigorar uma cobertura total,
o0 que constitui um mecanismo de protecdo eficaz contra despesas de saude
catastroficas. Para mitigar eventuais restricdes de liquidez dos beneficidrios, as
seguradoras permitem o pagamento mensal fracionado desta franquia, facilitando a

gestdo financeira do acesso aos cuidados ao longo do ano (ZIN, s.d.).

4.2 Seguro de longa duragdo (WIiz)
O financiamento dos cuidados de longa duracdo para situacdes de dependéncia severa
¢é assegurado pela Wet langdurige zorg (WIz), um regime de seguro social dedicado. Este
pilar baseia-se numa contribuig¢ao social proporcional ao rendimento, de cerca de 9,65%
até ao limite de aproximadamente 38.800 euros, integrada no sistema fiscal e
consignada a um fundo auténomo (ZIN, s.d.). Tanto trabalhadores ativos como
reformados contribuem para este fundo, refletindo o aumento do risco de dependéncia

com a idade. Em situagdes de institucionalizagdo, pode existir uma contribuigao pessoal
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adicional (eigen bijdrage) ajustada a capacidade econémica do utente e administrada

pelo CAK.

4.3 Apoio social municipal (Wmo)
O financiamento do apoio social de proximidade é assegurado pela Wet
maatschappelijke ondersteuning (Wmo). Ao contrario do modelo da WIz, este regime
ndo assenta numa contribuigdo consignada, mas sim em transferéncias diretas do
orcamento central para os municipios (ZIN, s.d.). As autarquias tém autonomia para
aplicar copagamentos reduzidos, ajustados ao rendimento dos cidaddos dentro de
limites definidos a nivel nacionais. Este modelo de financiamento reflete a natureza
especifica deste pilar, que se foca no apoio a autonomia e na integracdao social,
distinguindo-se da cobertura de riscos de saude catastroficos assegurada pelos

restantes mecanismos do sistema.

5. Cuidados de Longa Duragao: Organiza¢ao e Funcionamento
Os cuidados de longa duracdo (Long-Term Care — LTC) constituem uma das
componentes mais antigas do Estado social neerlandés. A sua autonomizagdao remonta
a 1968, com a criagdao da AWBZ, que integrou a dependéncia prolongada num regime
publico de direito social (de Swaan, 1988; Companje et al., 2010). A reforma de 2015
reorganizou o sistema sem alterar os seus principios fundamentais, assentando
atualmente numa arquitetura tripartida que distribui competéncias por niveis de

intensidade e necessidade.

5.1 Wet langdurige zorg (WIz)
A WIz constitui o pilar central deste sistema, cobrindo situacdes de dependéncia severa
gue exijam cuidados continuos durante 24 horas. O acesso € universal e determinado
por uma avaliagdo independente realizada pelo Centrum Indicatiestelling Zorg. Este
regime financia tanto os cuidados institucionais como pacotes intensivos de cuidados
domicilidrios, sendo a contratualizagdo assegurada por entidades regionais

(zorgkantoren) junto de prestadores privados sem fins lucrativos.

5.2 Cuidados domicilidrios clinicos (Zvw)
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O seguro de saude obrigatdrio (Zvw) cobre os cuidados domiciliarios de natureza clinica,
como a enfermagem e cuidados pessoais, para situacoes que se situem abaixo do limiar
de intensidade previsto na WIz. Este mecanismo permite distinguir a dependéncia
estrutural grave das necessidades de menor complexidade, sendo estes cuidados

contratualizados diretamente pelas seguradoras junto de prestadores privados.

5.3 Apoio social municipal (Wmo)
A Wmo, sob gestdo municipal, financia o apoio a autonomia e a participacao social,
incluindo ajuda doméstica, adaptagao de habitagdes, transporte e apoio comunitario.
Esta componente visa aproximar as respostas das comunidades locais, procurando
evitar ou adiar a institucionalizacdo dos utentes. A prestacdo é contratualizada pelos
municipios junto de entidades privadas sem fins lucrativos, sendo os eventuais
copagamentos geridos pelo CAK, que articula os diferentes regimes em vigor. No seu
conjunto, a prestagao de cuidados de longa duragao permanece maioritariamente
assegurada por entidades privadas sem fins lucrativos, integradas mediante

contratualizacdo nos diferentes niveis institucionais.

6. Mecanismos Complementares e Especializagao Institucional
Para além do nucleo central do sistema, existem mecanismos complementares que
diversificam as fontes de financiamento e as vias de acesso aos cuidados de salde nos

Paises Baixos.

6.1 Seguros de saude complementares
Os seguros complementares (aanvullende verzekering) destinam-se a cobrir servigos
excluidos do pacote basico obrigatorio da Zvw, tais como a saude oral para adultos, a
fisioterapia de longa duragdo, medicamentos especificos ndo incluidos na lista oficial e
terapias alternativas. Cerca de 84% da populacdo possui um seguro desta natureza,
geralmente contratado a mesma seguradora do seguro bdasico através de pacotes
comerciais padronizados. Ao contrario do seguro obrigatério, estes operam num
mercado ndo regulado, sem os mecanismos de community rating ou de compensacdo
de risco, o que acaba por gerar uma maior seletividade socioeconémica no acesso a

estes cuidados adicionais (Kroneman et al., 2016).
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6.2 Subsistemas ocupacionais e mutualidades residuais
Persistem ainda alguns subsistemas ocupacionais e mutualidades histdricas
remanescentes do periodo anterior a reforma de 2006. Contudo, o seu peso é
atualmente marginal, representando menos de 2% da despesa total em saude, pelo que
a sua relevancia é hoje mais simbodlica do que propriamente financeira no seio do

sistema.

6.3 O papel dos municipios na saude publica
Os municipios desempenham um papel decisivo na saude publica e na prevencao,
exercendo competéncias que se distinguem das previstas na Wmo. Sdo responsaveis
pelas politicas locais de promogdo da saude e pela atuagao sobre determinantes sociais
como a educacdo, a habitacdo, a integracdo social e o ambiente urbano. Esta
intervengdo materializa-se em programas de estilos de vida saudaveis, prevencdo de
doengas cronicas, saude escolar e saude mental comunitdria. No que respeita a
vacinag¢do, embora o calendario, o financiamento e a coordenacdo cientifica sejam de
ambito nacional, a implementacdo pratica é municipal, assegurada pelos Servicos
Municipais de Saude (Gemeentelijke Gezondheidsdienst — GGD). Estas atividades sdo
financiadas por impostos gerais e excluidas da légica seguradora, o que reforca a sua

natureza de bem publico.
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Capitulo V: Analise Comparativa dos Sistemas de Saude

A comparagdo entre os sistemas de saude de Portugal e dos Paises Baixos procura
compreender de que modo duas arquiteturas institucionais distintas — um Servico
Nacional de Saude de financiamento publico, que coexiste com um setor privado
expressivo, e um sistema de seguros de salde de concorréncia regulada — se traduzem

em resultados concretos para a saude e o bem-estar das populagdes.

A presente analise baseia-se em dados provenientes da OCDE, do Eurostat, do INE, do
Conselho das Financas Publicas, da ASF e do RADIS, os quais permitem quantificar o
desempenho comparado dos dois sistemas em diversas dimensdes criticas, embora nem

todas as estatisticas reportem exatamente ao mesmo ano de referéncia.

A investigacdo procura responder a seguinte questdo: “De que forma as diferengas
estruturais entre os modelos portugués e neerlandés se refletem em indicadores
comparaveis de desempenho dos sistemas de saude e qual é a avaliagdo comparativa

desses resultados a luz dos critérios da bioética publica?”

Para responder a esta questdao, mobilizam-se os critérios de avaliacdo estabelecidos no
Capitulo Il — eficiéncia, equidade, qualidade, financiamento e sustentabilidade —
articulando-os com os principios da bioética publica: autonomia, beneficéncia, nao-

maleficéncia, justica distributiva, procedimental e intergeracional.

1. Estado de Saude: A Longevidade e a Qualidade de Vida

Portugal e os Paises Baixos (Tabela 8) apresentam esperancas de vida a nascenca muito
proximas, com uma ligeira vantagem para Portugal (82,7 anos contra 82 anos nos Paises
Baixos). Aos 65 anos, a diferenca mantém-se favoravel a Portugal (21,1 anos contra
20,0). No entanto, este aparente equilibrio esconde diferengas relevantes na qualidade
dos anos vividos (Figuras 8 e 9). Em Portugal, a esperanca de vida sauddavel aos 65 anos
¢é de apenas 7,3 anos para as mulheres e 8,6 anos para os homens, enquanto nos Paises
Baixos atinge 11,9 e 9,3 anos, respetivamente. Isto significa que uma mulher portuguesa
perde, em média, 4,6 anos de vida com qualidade em comparacdo com uma

neerlandesa.
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A saude mental agrava este contraste. A prevaléncia de depressdo crénica em Portugal
¢é cerca de 47% superior a neerlandesa, atingindo 19,6% na populagcdo com 65 ou mais
anos, contra 6,3% nos Paises Baixos. Este indicador, associado a fragilidade das redes de
suporte social e a menor disponibilidade de cuidados de longa duragdo, evidencia

vulnerabilidades estruturais do sistema.

A autoavaliagdo da saude, captada pelo inquérito do INE e do Eurostat, confirma esta
tendéncia. Em 2024, apenas 53,6% dos portugueses com 16 ou mais anos consideravam
a sua saude “boa ou muito boa”, um valor que, apesar de alguma recuperacgao recente,
permanece abaixo da média europeia. Particularmente relevante é o gradiente social
associado a esta percecdo: em Portugal, a diferenca entre o quintil de rendimento mais
elevado e o mais baixo atinge cerca de 30 pontos percentuais (65% contra 35%). Nos
Paises Baixos, embora exista desigualdade, a populacdo de menor rendimento parte de
um patamar significativamente mais elevado, com cerca de 55% a considerar a sua

saude boa ou muito boa.

2. Determinantes Sociais e Comportamentais
A saude de uma populagdo nao depende exclusivamente da qualidade dos hospitais ou
do numero de médicos. Conforme demonstrado pela teoria do capital de saude de
Grossman (1972), a saude resulta de uma interacdo complexa entre cuidados médicos,
rendimento, estilos de vida, educacdo e ambiente. A comparacdo entre Portugal e os

Paises Baixos é particularmente elucidativa neste dominio. (Tabela 9)

Portugal apresenta um consumo per capita de dlcool de 11,9 litros por ano,
significativamente superior ao neerlandés (7,8 litros). A percentagem de fumadores
diarios é também ligeiramente mais elevada em Portugal (14,2% contra 13,2%). A taxa
de obesidade é relativamente semelhante (15,9% contra 14,9%), mas revela um
gradiente social acentuado: 58,4% das mulheres portuguesas com baixa escolaridade

sdo obesas, contra 33,1% entre aquelas com ensino superior (Figuras 10 e 11).

O indicador mais expressivo é, contudo, o da atividade fisica. Em Portugal, cerca de 56%
da populacdo adulta apresenta niveis insuficientes de atividade fisica, enquanto nos

Paises Baixos esse valor é de aproximadamente 11%. Esta disparidade esta associada,
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em parte, a politicas publicas relacionadas com o ambiente urbano e a mobilidade ativa.
Nos Paises Baixos, cerca de 61,3% da populacdo utiliza bicicleta regularmente como

meio de transporte, ao passo que em Portugal esse valor é inferior a 6,1%.

Esta evidéncia ilustra o papel central dos determinantes sociais da saude (Marmot et al.,
2008). Estima-se que estes servicos expliquem apenas entre 10% e 20% da variacdo nos
resultados em salde, enquanto fatores sociais, econdmicos e ambientais podem
explicar entre 30% e 40% dessa variacdo (Booske et al., 2010). A literacia nesta area
constitui igualmente um fator relevante. Em Portugal, apenas 9,4% das pessoas com
ensino basico praticam exercicio fisico suficiente, enquanto entre individuos com ensino
superior esse valor sobe para 25,6%. Nos Paises Baixos, cerca de 49,6% das pessoas com
ensino basico apresentam niveis adequados de atividade fisica. Estes dados sugerem
gue as desigualdades educativas podem traduzir-se em desigualdades significativas na

producdo de salde.

3. Eficiéncia Técnica e Alocativa
Apesar de Portugal apresentar uma despesa per capita em saude inferior a dos Paises
Baixos (5.212 USD PPP contra 8.436 USD), a despesa total em percentagem do PIB é

semelhante nos dois paises (10,2% contra 10,0%) (Tabela 10).

No entanto, a estrutura funcional da despesa evidencia diferencas relevantes. Nos
Paises Baixos, a componente associada aos LTC representa uma parcela
significativamente mais elevada da despesa total em saude. Este padrdo reflete um
modelo de organizagdao que atribui maior peso aos cuidados continuados e
comunitarios, com menor dependéncia relativa dos cuidados hospitalares e da despesa

farmacéutica (Figuras 12 e 13).

No que respeita aos recursos humanos (Figura 14), Portugal apresenta um nimero mais
elevado de médicos por habitante (5,8 por mil contra 3,9), mas um numero inferior de
enfermeiros (7,9 contra 11,4) e menos de metade dos psiquiatras per capita (0,15 contra
0,26). E também relevante notar que os paises do norte da Europa tendem a apresentar

racios mais elevados de enfermeiros por habitante. Esta escassez de psiquiatras,
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associada a elevada prevaléncia de depressdo na populacdo idosa portuguesa (19,6%),

constitui um desafio adicional para a capacidade de resposta do sistema.

Portugal apresenta igualmente um nimero superior de camas hospitalares (3,4 por mil
habitantes contra 2,3 nos Paises Baixos), com uma taxa de ocupacao significativamente
mais elevada (80% contra 61%). Este padrao sugere uma maior dependéncia do hospital
enguanto centro organizador do sistema de saude, frequentemente descrita como um

modelo hospitalocéntrico.

Apesar de uma dotacdo de recursos relativamente semelhante em percentagem do PIB,
os resultados clinicos obtidos por Portugal sdo, em varios indicadores, menos favoraveis
(Figura 15). A mortalidade tratavel é cerca de 27% superior a neerlandesa (75 contra 59
por 100.000 habitantes), a mortalidade materna é aproximadamente quatro vezes mais
elevada (14 contra 3,4 por 100.000), e a sobrevivéncia a 30 dias apds um enfarte do
miocdrdio é inferior (mortalidade de 7,1% contra 2,9%). Situacdo semelhante ocorre
apos acidente vascular cerebral, com mortalidade de 9,3% em Portugal contra 5,1% nos

Paises Baixos (Tabela 11).

Estes indicadores sugerem que o sistema portugués, apesar de dispor de mais médicos
e de maior capacidade hospitalar, apresenta menor eficacia em determinadas situagdes

clinicas criticas.

Este padrdo levanta questdes relevantes de eficacia técnica e alocativa. Excluindo os
cuidados de longa duracdo da despesa total em salde, Portugal destina cerca de 9,7%
do PIB a cuidados curativos, enquanto nos Paises Baixos esse valor é de
aproximadamente 7,2%. Assim, Portugal dedica uma parcela relativamente maior de
recursos a cuidados hospitalares e curativos, obtendo simultaneamente resultados

clinicos menos favoraveis.

Em termos de eficiéncia técnica, alguns indicadores sugerem niveis mais baixos de
produtividade relativa (Figura 16). A produtividade médica média situa-se em cerca de
672 consultas por médico por ano em Portugal, contra 2.580 nos Paises Baixos, € a
duracdo média do internamento hospitalar é de 9,3 dias em Portugal,

comparativamente a 5,2 dias nos Paises Baixos. Em contextos de escassez de recursos,
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diferencas deste tipo podem traduzir-se em menor capacidade de resposta do sistema

e em potenciais ineficiéncias na utilizacdo dos recursos disponiveis (Tabela 12).

Do ponto de vista da eficiéncia alocativa, a concentracdo de recursos no setor hospitalar,
em detrimento dos cuidados de saude primarios (CPS), constitui uma caracteristica

frequentemente apontada ao sistema portugués.

Um dos indicadores mais ilustrativos deste padrdo é a utilizacdo dos servicos de
urgéncias (Figura 17). Portugal regista 77 episddios de urgéncia por 100 habitantes por
ano, mais de seis vezes o valor observado nos Paises Baixos (12) e significativamente

acima da média da OCDE (31).

O estudo da ERS de 2025 indica que cerca de 64,4% dos episodios de urgéncia resultam
de autorreferenciacdo e que aproximadamente 40% sdo classificados como ndo
urgentes ou pouco urgentes, situacdes que poderiam ser resolvidas nos CPS (Figuras 18
e 19). A utilizacdo elevada das urgéncias esta também associada ao facto de cercade 1,5
milhdes de pessoas em Portugal nao terem médico de familia atribuido ou enfrentarem
dificuldades em obter consultas atempadas. Neste contexto, o hospital acaba

frequentemente por funcionar como porta de entrada do sistema.

A autorreferenciagao elevada pode ser interpretada a luz da literatura sobre relagao
principal-agente e inducdo da procura (McGuire, 2000). Na auséncia de acesso rapido
aos cuidados primarios, os servicos hospitalares tornam-se a solu¢ao de recurso para

problemas que poderiam ser resolvidos em niveis de cuidados menos intensivos.

Esta dindmica levanta questdes relevantes do ponto de vista da justica distributiva, uma
vez que 0s grupos com menor acesso a cuidados primarios acabam por enfrentar
maiores tempos de espera e maior exposicdo a ambientes hospitalares

sobrecarregados.

Do ponto de vista bioético, esta situagao pode também ser analisada considerando os
principios da ndo-maleficéncia e da beneficéncia. A exposicdo de doentes com situacdes

clinicas pouco urgentes a ambientes hospitalares mais complexos pode aumentar o risco
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de eventos adversos, enquanto a menor eficdcia em alguns indicadores clinicos sugere

limitagdes na capacidade do sistema em produzir os melhores resultados possiveis.

Importa, contudo, assinalar que o desempenho do sistema portugués ndo é
uniformemente inferior em todas as areas. Um exemplo relevante é o dominio da

transplantac¢do (Figura 20).

Portugal ocupa consistentemente posicoes de destaque a nivel internacional na doagdo
e transplantagao de drgdos, tendo alcangado em 2023 um recorde histérico de 963
orgdos transplantados. No transplante renal, Portugal situa-se entre os paises com
melhores resultados na Europa, com 49 transplantes por milhdo de habitantes,
superando varios parceiros europeus, incluindo os Paises Baixos. Na transplantacao
cardiaca, registaram-se, em 2024, 58 transplantes, com taxas de sobrevivéncia ao

primeiro ano proximas de 87%, valores comparaveis as melhores séries internacionais.

4. Equidade no Acesso

Ambos os paises apresentam cobertura populacional formal de 100%. Contudo, o acesso
efetivo aos cuidados de saude revela diferengas significativas. Em Portugal, cerca de 15%
da populacdo ndo tem médico de familia atribuido, ao passo que nos Paises Baixos a

cobertura da medicina geral é praticamente universal (Tabela 13).

As necessidades de saude ndo satisfeitas (unmet needs) sdao aproximadamente o dobro
em Portugal (3,9% contra 1,9%) (Figura 21). Tanto as barreiras financeiras como os
tempos de espera sao referidos com maior frequéncia como causa destas necessidades
ndo satisfeitas. A universalidade formal inscrita na lei ndo garante, por si so, a equidade

substantiva no acesso atempado e de qualidade.

O gradiente socioecondmico no acesso constitui uma das expressdes mais evidentes
desta desigualdade. Em Portugal, 7,5% da populacdo em risco de pobreza reporta
necessidades médicas dentdrias ndo satisfeitas, enquanto nos Paises Baixos esse valor é
de 4,3% (Figuras 22 e 23). A diferenca é particularmente expressiva nesta area: 32,5%
dos portugueses em risco de pobreza ndo acedem a cuidados dentarios, contra apenas

6,0% nos Paises Baixos.
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Neste contexto, a saude oral constitui em Portugal um marcador particularmente claro
de desigualdade social, revelando limitagcbes importantes no principio da equidade

vertical (Tabela 14).

A andlise do fendmeno dos seguros duplicados e da ADSE evidencia igualmente a
dimensao estrutural destas desigualdades. Mais de 40% da populagdo portuguesa (mais
de 4 milhGes de pessoas) possui um seguro de saude adicional ao acesso ao SNS, um
valor cerca de trés vezes superior a média europeia e que aumentou mais de 15 pontos
percentuais na ultima década. A este nimero acrescem aproximadamente 1,3 milhdes
de beneficiarios da ADSE. Estes cidaddos contribuem simultaneamente para o
financiamento do SNS através dos impostos e para seguros privados, de forma a garantir

acesso mais rapido a determinados cuidados (Tabela 15).

Este fendmeno pode ser interpretado a luz dos conceitos de selecdo adversa e risco
moral (Akerlof, 1970; Pauly, 1968). A migracdo parcial dos individuos com maior
capacidade econdmica para o setor privado constitui uma resposta racional a
dificuldades de acesso no sistema publico. No entanto, esta dindmica gera efeitos
sistémicos relevantes: reduz a pressao politica para a melhoria do SNS, concentra no
sistema publico os grupos mais vulnerdveis e contribui para a segmentacdo do acesso
aos cuidados. Nesta perspetiva, verifica-se aquilo que Nunes (2022) designa como
“geometria varidvel dos direitos”: embora o direito a saude seja formalmente universal,
o seu conteudo efetivo pode variar em funcdo da capacidade econdmica, da regido de

residéncia e da disponibilidade de alternativas privadas.

5. Equidade no Financiamento e Prote¢ao Financeira
O principio da ndo-maleficéncia institucional, associado a bioética publica (Nunes,
2022), implica que o sistema de saude ndo deve acrescentar dano econédmico ao dano

provocado pela doenca.

Em Portugal, para além do pagamento dos seguros de saude voluntarios, os pagamentos
diretos das familias (out-of-pocket) representam 29,3% da despesa total em saude, valor
significativamente superior ao registado nos Paises Baixos (12,0%) e a média da OCDE

(15,5%) (Figuras 24 e 25). Este nivel elevado de pagamentos diretos traduz uma
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transferéncia do risco financeiro do coletivo para o individuo, com impacto

particularmente acentuado nos grupos socioecondmicos mais vulneraveis (Tabela 16).

A consequéncia mais expressiva desta estrutura de financiamento é a incidéncia de
despesas catastréficas em saude (Figura 26). Em Portugal, cerca de 7,5% das familias
incorrem em despesas de salde que ultrapassam 10% do seu rendimento disponivel,
enguanto nos Paises Baixos essa proporcao é de apenas 0,5%. Estes valores indicam uma

diferenca substancial na capacidade de protecdo financeira dos dois sistemas.

Nestas situacGes, a doenca ndo se limita a gerar sofrimento fisico e vulnerabilidade
clinica, podendo também desencadear processos de fragilizacdo econdmica e

empobrecimento das familias.

As despesas farmacéuticas constituem outro elemento relevante nesta comparagao.
Portugal apresenta uma despesa média por pessoa em medicamentos de 622 USD PPP,
superior a registada nos Paises Baixos (485 USD PPP), apesar de o rendimento per capita

portugués ser inferior.

Esta diferenga pode ser explicada por varios fatores estruturais, incluindo uma menor
utilizacdo de medicamentos genéricos (52% do volume total em Portugal contra 79%
nos Paises Baixos), uma menor cobertura publica das despesas farmacéuticas (55%
contra 68%) e, ainda, a auséncia de um mecanismo de limite maximo anual de despesa

individual (stop-loss).

Nos Paises Baixos, o sistema de seguros inclui um dedutivel obrigatério anual de 385
euros, sendo cerca de 250 euros aplicaveis aos medicamentos. A partir desse limite, os
custos adicionais sdo cobertos pelo seguro, funcionando na prdtica como um
mecanismo de protecdo financeira (stop-/oss). Em Portugal, a inexisténcia de um limite
maximo anual de despesa implica que o risco financeiro permanece potencialmente

ilimitado para o individuo.

Esta situacdo pode contribuir para fendmenos de subutilizacdo de cuidados necessarios,

particularmente entre pessoas com doengas crénicas ou com menor capacidade
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econdémica, que podem adiar ou evitar tratamentos devido ao receio dos custos

associados.

Do ponto de vista da justica distributiva, esta estrutura de financiamento tende a
apresentar caracteristicas regressivas, uma vez que os pagamentos diretos representam
uma proporc¢ao maior do rendimento disponivel das familias de menor rendimento. Esta
dinamica pode ser interpretada tendo em consideracdo o principio da diferenca de
Rawls (1971), segundo o qual as desigualdades institucionais sé sao justificaveis quando
beneficiam os membros menos favorecidos da sociedade. Nos sistemas analisados, a
distribuicdo do risco financeiro associado a doenca apresenta impactos desiguais, sendo

estes mais pronunciados no caso portugués.

6. Qualidade e Seguranc¢a dos Cuidados
A avaliagao da qualidade dos cuidados de saude pode ser analisada a partir de trés
dimensdes principais, que correspondem a transposicdo institucional dos principios
cldssicos da bioética: eficadcia (beneficéncia), seguranca (ndo-maleficéncia) e

centralidade no doente (autonomia e reconhecimento).

No dominio da eficacia clinica, varios indicadores revelam diferencas relevantes entre
os dois sistemas (Tabela 17). Em Portugal, a mortalidade tratavel é cerca de 27%
superior a registada nos Paises Baixos, e a sobrevivéncia apds eventos cardiovasculares
agudos apresenta valores menos favoraveis (Figura 27). Estes resultados sugerem
limitacdes na capacidade dos sistemas em traduzir os recursos disponiveis em

resultados comparaveis aos observados no sistema neerlandés.

No que respeita a seguranc¢a do doente, alguns indicadores apontam igualmente para
fragilidades estruturais (Figura 28). O consumo de benzodiazepinas de acao prolongada
entre a populacao com mais de 65 anos atinge em Portugal 87,1 prescricdes por 1000
idosos, valor significativamente superior a média da OCDE (47,1). Estes medicamentos
estdo associados a um risco de quedas, fraturas e declinio cognitivo, particularmente

em popula¢des mais vulneraveis (Figura 29).
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Outro indicador importante refere-se as infe¢des associadas a cuidados de saude em
instituicoes residenciais para idosos, que atingem 5,7% em Portugal, correspondendo a

uma das taxas mais elevadas entre os paises da OCDE (Tabela 18).

O aumento dos internamentos inapropriados, frequentemente designados como
internamentos sociais, constitui outro sinal de pressdo sobre o funcionamento do
sistema. Nos Ultimos anos, a taxa destes internamentos aumentou cerca de 20% nos

ultimos dois anos, enquanto os custos associados cresceram aproximadamente 83%.

Nestes casos, doentes clinicamente estabilizados permanecem em ambiente hospitalar
devido a auséncia de respostas sociais ou de cuidados continuados adequados. Esta
situacdo expOe os doentes a riscos iatrogénicos adicionais, incluindo infecGes
hospitalares, ulceras de pressao, episédios de delirium e declinio funcional. A dificuldade
de acesso a vagas na RNCCI, cuja lista de espera cresceu cerca de 39,3% entre 2020 e

2023, ilustra a desarticulagao entre o setor hospitalar e os cuidados comunitarios.

A dimensado da centralidade no doente evidencia igualmente diferencgas significativas
entre os dois sistemas (Figuras 30 e 31). De acordo com o inquérito PaRIS da OCDE,
apenas 69% dos portugueses com doencas crdnicas consideram que recebem cuidados

de boa qualidade, enquanto nos Paises Baixos essa proporgdo atinge 92% (Tabela 19).

Os niveis de confianca no sistema de saude apresentam um padrdo semelhante. Em
Portugal, 54% da populacdo declara confiar no sistema de salude, comparativamente a

71% nos Paises Baixos.

Os dados disponiveis indicam também dificuldades na intera¢cdo dos utentes com o
sistema de saude. Aproximadamente metade dos utilizadores portugueses refere sentir
dificuldades na navegacdo do sistema; apenas 39% consideram facil marcar uma

consulta, e 50% reportam dificuldades em obter resposta ao contactar o SNS.

Entre os doentes cronicos, a situagdo é ainda mais evidente. Apenas 57% referem ter
recebido contactos de acompanhamento em caso de agravamento da doenca, e apenas

26% dispdem de contacto direto com o seu médico.
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O conhecimento dos direitos dos utentes constitui igualmente outro fator importante.
Cerca de 30% dos utentes desconhecem a possibilidade de solicitar uma segunda
opinido médica, e, entre aqueles que o fizeram, 73% recorreram ao setor privado, o que

sugere limitacGes no acesso a este direito no setor publico.

Como sublinha O’Neill (2002), a confiancga institucional desempenha um papel central
na coordenacao dos sistemas de saude, particularmente em contextos caracterizados
por assimetrias de informacdo entre profissionais e doentes. Niveis reduzidos de
confianga podem, assim, refletir fragilidades organizacionais ou dificuldades na relagao

entre cidadaos e instituicdes.

A baixa taxa de convocatédria para rastreios oncoldgicos, com apenas 27% da populacao
elegivel a ser convocada para rastreio do cancro do colo do Utero e 28% para rastreio
do cancro colorretal, sugere fragilidades na capacidade do sistema em assegurar

estratégias preventivas abrangentes e sistémicas.

7. Listas de Espera
As listas de espera em Portugal ndao constituem apenas um problema de eficiéncia ou
de gestdo; refletem também limitagGes no plano da justica procedimental. O modelo de
accountability for reasonableness (Daniels & Sabin, 2008) estabelece que as decisdes de
racionamento em saude — incluindo a gestdo das listas de espera — sdo consideradas
justas quando cumprem quatro condigdes: assentarem em razdes publicamente
aceitdveis (como relevancia clinica, custo-efetividade ou equidade), serem
transparentes, serem passiveis de revisao e contestacdo, e existirem mecanismos de

regulacdo que garantam o cumprimento dessas condi¢des (Tabela 20).

No caso portugués as listas de espera funcionam frequentemente como um mecanismo
implicito de racionamento, caracterizado por niveis limitados de transparéncia. Em
média, os cidaddos aguardam cerca de 150 dias por uma prétese da anca e 200 dias por
uma proétese do joelho, enquanto nos Paises Baixos o tempo médio de espera para estes

procedimentos ronda os 55 dias.
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Além da duragdo das esperas, existe pouca clareza publica sobre os critérios utilizados
para estabelecer prioridades. Ndo é sempre evidente se a ordem de acesso resulta da
gravidade clinica, da ordem de inscricdo ou de fatores organizacionais. Esta falta de

previsibilidade contribui para a percec¢do de opacidade no funcionamento do sistema.

Os dados disponiveis indicam também que o nUmero de cirurgias realizadas por
habitante é significativamente inferior ao observado nos Paises Baixos, nomeadamente

no caso das artroplastias da anca e do joelho (Figura 33).

A situagdo torna-se particularmente relevante no caso das doengas oncoldgicas. Cerca
de 17% dos doentes oncoldgicos excedem o Tempo Maximo de Resposta Garantido
(TMRG). De acordo com os dados do RADIS, a proporcdo de primeiras consultas
realizadas dentro do TMRG diminuiu 4,9% entre 2023 e 2024, e o incumprimento nas
cirurgias oncoldgicas atinge 22,4%. A situacdo € mais critica nos casos classificados como
muito prioritarios, nos quais apenas 44,4% dos episddios considerados muito urgentes

cumprem o tempo-alvo (Figura 32).

Os dados administrativos refletem igualmente niveis elevados de insatisfacdo dos
utentes. Entre 2022 e 2024 registaram-se 56.013 reclamacgdes relacionadas com servigos
de urgéncia, bem como 27 processos formais de inquérito, indicadores que evidenciam

pressoes significativas sobre o funcionamento do sistema.

Apesar destas dificuldades, existem exemplos de melhoria organizacional em algumas
unidades de saude. Certas ULS, como a do Nordeste, tém demonstrado que é possivel
reduzir listas de espera e melhorar a articulacdo entre niveis de cuidados através de
reorganizagao interna e melhor coordenagao clinica, mesmo sem aumento significativo

de recursos.

8. Prevencao, Cuidados de Longa Duragao e Sustentabilidade

A andlise da prevencao e dos cuidados de longa duracdo permite identificar algumas das
areas mais exigentes do sistema de saude portugués, com implicacdes para os principios

de beneficéncia antecipatoria, justica intergeracional e a autonomia (Tabela 21).
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Portugal destina apenas 3,24% da despesa total em saude a prevencao, valor inferior ao
registado nos Paises Baixos (5,0%) e abaixo da média europeia (Figura 34). Em termos
per capita, a diferenca é igualmente expressiva: aproximadamente 91 euros por pessoa

em Portugal, comparativamente a 258 euros nos Paises Baixos.

Este nivel relativamente reduzido de investimento em prevencdo estd associado a
diferencas observaveis em alguns indicadores de rastreio populacional. Por exemplo, a
taxa de participacdo no rastreio do cancro colorretal situa-se em cerca de 17% em
Portugal, enquanto nos Paises Baixos atinge aproximadamente 67%. Estes valores

sugerem limitacGes preventivas sistematicas e abrangentes.

Contudo, o desempenho portugués ndo é uniforme em todas as areas de prevencao.
Um exemplo frequentemente destacado é o Programa Nacional de Vacinacdo, que
apresenta niveis elevados de cobertura e reconhecimento internacional (Figuras 35 e

36).

Este desempenho reflete-se, entre outros indicadores, na taxa de mortalidade infantil,
gue se mantém relativamente baixa em Portugal e cerca de 20% inferior a registada nos

Paises Baixos (Figura 37).

A situacdo dos LTC constitui, porém, um dos desafios mais complexos para o sistema.
Portugal enfrenta um processo acelerado de envelhecimento demografico, com
projecdes que indicam que cerca de 34% da populagdo tera mais de 65 anos em 2050,

enguanto nos Paises Baixos essa propor¢ao devera situar-se em torno de 24,6%.

Apesar desta evolucdo demografica, a despesa em LTC representa cerca de apenas 5%
da despesa total em saude em Portugal, contra 29% nos Paises Baixos (Figura 38). A
diferenca é ainda mais evidente quando analisada em termos per capita: 150 euros por
pessoa em Portugal, comparativamente a 1.410 euros nos Paises Baixos, ou seja,

aproximadamente 9,4 vezes mais (Tabela 22).

A capacidade instalada também evidencia diferencas significativas. Portugal dispGe de
cerca de 3,9 camas de cuidados de longa duracdo por 1000 idosos, enquanto nos Paises

Baixos esse valor é de cerca de 73.
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Na pratica, esta limitacao estrutural implica que uma parte significativa da prestacao de
cuidados a pessoas dependentes recaia sobre as familias e, em particular, sobre
cuidadores informais, frequentemente mulheres. Este padrdao tem sido discutido na
literatura como um exemplo de transferéncia implicita de responsabilidade do Estado

para as familias, com implicagdes para a justica distributiva e para a igualdade de género.

O envelhecimento populacional transforma os cuidados de longa duragdao num dos

principais desafios de sustentabilidade dos sistemas de salide europeus.

Uma das consequéncias eticamente mais visiveis desta organizacdo institucional
relaciona-se com o local da morte. Em Portugal, cerca de 64,4% das mortes naturais
ocorrem em hospitais ou clinicas, enquanto nos Paises Baixos esse valor situa-se em

torno de 21%.

Isto justifica-se, em parte, com a menor disponibilidade de cuidados paliativos
domicilidrios, a escassez de respostas residenciais e a limitada oferta de apoio
domicilidrio integrado. Como resultado, o hospital tende frequentemente a tornar-se a

solucdo de recurso para situacdes de fim de vida.

A andlise da despesa publica permite igualmente identificar constrangimentos
estruturais adicionais. Portugal destina cerca de 5,8% do PIB a servicos publicos gerais,
categoria que inclui os encargos com juros da divida publica, enquanto nos Paises Baixos
esse valor é de 3,0% do PIB (Tabela 4). Esta diferenca esta relacionada com o nivel mais
elevado de endividamento portugués (99,3% do PIB, contra 47,5%), o que implica a
alocacdo de recursos significativos ao servico da divida. Estima-se que cerca de 4 mil
milhdes de euros por ano sejam canalizados para esta finalidade, reduzindo a margem
orcamental disponivel para investimento em areas como saude, educag¢do ou protecdo

social (Tabela 23).

Neste contexto, a sustentabilidade financeira dos sistemas de protecao social assume
uma dimensdo intergeracional. Como sublinha Nunes (2022), a sustentabilidade pode
ser entendida como uma forma de justica entre geracdes, na medida em que procura

equilibrar as necessidades presentes com as responsabilidades futuras.
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Por fim, importa considerar a estrutura especifica da despesa em saude nos Paises
Baixos. Excluindo a componente de LTC, a despesa estritamente associada a cuidados
curativos corresponde a 9,7% do PIB em Portugal, contra aproximadamente 7,2% nos

Paises Baixos.

Este padrdo sugere que o sistema portugués continua a apresentar uma forte orientagao
para cuidados hospitalares e curativos, enquanto o modelo neerlandés investe

relativamente mais em cuidados de longa duracdo e em respostas comunitarias.

9. Leitura integrada dos resultados comparativos
A analise comparativa desenvolvida ao longo deste capitulo sugere que as diferencas
observadas entre os sistemas de saude de Portugal e dos Paises Baixos ndo resultam
apenas do nivel absoluto de recursos disponiveis, mas também da forma como esses
recursos sao organizados institucionalmente, distribuidos entre niveis de cuidados e

articulados com os mecanismos de protecdo social.

Portugal apresenta resultados positivos em alguns dominios especificos,
nomeadamente na esperanga de vida a nascenga, no desempenho do sistema de
transplantacdo e no sucesso do Programa Nacional de Vacinacdo. Estes resultados
demonstram que o sistema portugués possui capacidade institucional e técnica para
alcangar niveis elevados de desempenho quando existem estruturas organizativas

estaveis e politicas publicas consistentes.

Contudo, a analise de diversos indicadores — particularmente os relacionados com
saude funcional, eficiéncia técnica, acesso efetivo aos cuidados e protecdo financeira —
revela um conjunto de fragilidades estruturais. Entre os aspetos mais relevantes

identificados ao longo da analise destacam-se:

e uma menor esperanca de vida saudavel, sobretudo em idades mais avancadas;
e uma maior prevaléncia de necessidades de saude ndo satisfeitas;
e um maior peso dos pagamentos diretos das familias no financiamento dos

cuidados de saude;
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e uma maior concentracdo de recursos nos cuidados hospitalares, associada a um
menor desenvolvimento relativo dos cuidados primarios e dos cuidados de longa
duracao;

e uma menor previsibilidade no acesso aos cuidados, refletida na persisténcia de

listas de espera significativas.

Em contraste, o sistema neerlandés apresenta uma arquitetura institucional que
privilegia a coordenagado entre niveis de cuidados, uma forte rede de cuidados primarios,
um sistema de seguros de saude regulado com mecanismos explicitos de protecdo

financeira e um investimento significativo em cuidados de longa duracao.

No conjunto dos indicadores analisados, esta organizagdo institucional parece traduzir-
se numa maior capacidade de converter os recursos disponiveis em qualidade de vida,

acesso atempado aos cuidados e protecao financeira para os cidadaos.

Esta leitura comparativa encontra também eco em avaliagdes internacionais
independentes (Tabela 24). O Euro Health Consumer Index posiciona os Paises Baixos
consistentemente entre os sistemas de saude com melhor desempenho na Europa,
ocupando em 2025 o 2.2 lugar, enquanto Portugal surge em 13.2 lugar (Tabela 5). De
forma semelhante, o Legatum Prosperity Index, na dimensado da saude, coloca os Paises
Baixos em 11.2 lugar a nivel mundial e Portugal em 40.2 lugar (Tabela 6). J& o Mirror

2024 colocava os Paises Baixos em 22 lugar (Tabela 7).

Embora estes rankings ndao constituem evidéncia primaria — uma vez que combinam
multiplos indicadores e metodologias distintas — funcionam como uma validacdo
externa aproximada da leitura comparativa aqui desenvolvida, sugerindo que os
padrdes identificados nesta analise sdo consistentes com avaliacGes internacionais

independentes.
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Capitulo VI: Conclusoes do estudo comparativo

A analise comparativa desenvolvida no Capitulo V identificou diferengas estruturais
relevantes entre os sistemas de saude de Portugal e dos Paises Baixos, com base em
indicadores relativos ao estado de saude, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, a equidade
no acesso e no financiamento, a qualidade dos cuidados e a sustentabilidade

intergeracional.

O presente capitulo extrai e interpreta essas conclusdes a luz de um quadro normativo que
articula contributos da economia da salde, da teoria da justica e dos principios da bioética
publica — autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, justi¢a distributiva, procedimental e

intergeracional.

O objetivo é duplo: responder a questdo central da investigacdo — “De que forma as
diferencas estruturais entre os modelos portugués e neerlandés se refletem em indicadores
comparaveis de desempenho dos sistemas de saude e qual é a avaliagdo comparativa
desses resultados a luz dos critérios da bioética?” — e identificar implicacbes para o
desenho institucional das politicas de salde, considerando os contextos econdmico,

demografico e institucional de cada pais.

Com base nesta analise, apresentam-se ainda recomendacdes de politica publica para
ambos os sistemas, procurando traduzir os resultados comparativos em orientagdes que

reforcem a equidade, a eficiéncia e a sustentabilidade.

1. Resposta a questao central da investigagao
A evidéncia empirica analisada ao longo do Capitulo V permite concluir que as diferencas
estruturais entre os sistemas de saude portugués e neerlandés se refletem de forma
consistente nos indicadores de desempenho, favorecendo globalmente o sistema

neerlandés.

Esta superioridade ndo se explica apenas pelo maior volume de recursos, mas sobretudo

pela forma como sdo organizados e utilizados. Tal reflete-se na centralidade dos cuidados
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primarios, na articulacdo entre niveis de cuidados, na separacdo entre cuidados curativos e

de longa duracédo, no pluralismo regulado e na transparéncia dos processos de decisao.

Portugal dispde, ainda assim, de ativos institucionais relevantes. O Servico Nacional de
Saude assegura cobertura universal e apresenta desempenhos de exceléncia em areas
especificas, como a transplantacdo e a vacinagao, contando com profissionais qualificados

e uma rede hospitalar significativa.

Persistem, contudo, fragilidades estruturais: fragmentacdo institucional, predominancia
hospitalocéntrica, menor desenvolvimento dos cuidados primdrios e de longa duracao,

niveis elevados de pagamentos diretos e dificuldades de acesso atempado.

Importa ainda recordar que a ADSE e os seguros de saide funcionam como mecanismos de
financiamento e acesso a prestadores maioritariamente privados ou sociais, sendo a sua

expansao indicativa de limitagdes no acesso oportuno ao sistema publico.

2. Avaliagao comparativa a luz da bioética publica
O principio da autonomia exige que os cidadaos disponham de condicGes institucionais que
Ihes permitam tomar decisGes informadas sobre a sua saude e aceder aos cuidados em
tempo util. Neste plano, o sistema neerlandés oferece condi¢cGes mais favordveis ao
exercicio efetivo da autonomia. A cobertura universal por médico de familia, a centralidade
dos cuidados primarios e a disponibilidade de informacdo comparavel sobre prestadores e

seguradoras permitem maior previsibilidade na utilizacdo do sistema.

Em Portugal, a inexisténcia de médico de familia para uma parte significativa da populacao,
as dificuldades de navegacdo no sistema e algum desconhecimento de direitos, como a
segunda opinido médica, limitam esse exercicio. A autonomia ndo se reduz, assim, a
liberdade formal de escolha, dependendo de condi¢cdes organizacionais que permitam

compreender e utilizar o sistema de saude de forma efetiva.

O principio da beneficéncia exige que os sistemas maximizem os beneficios clinicos
produzidos pelos recursos disponiveis. Em varios indicadores, como a mortalidade tratavel

e a sobrevivéncia apds eventos cardiovasculares, os resultados dos Paises Baixos revelam-
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se globalmente mais favordveis. A esperanca de vida saudavel em idades avangadas é
também superior, sugerindo uma maior capacidade de converter recursos em ganhos de

saude ao longo do ciclo de vida.

Portugal apresenta, conforme evidenciado anteriormente, desempenhos de exceléncia em
areas como a transplantacdo e a vacinacgdo, evidenciando a competéncia técnica dos
profissionais e a capacidade do sistema quando existem estruturas organizativas
adequadas. Ainda assim, diferencas observadas em internamentos evitaveis, acesso
atempado e indicadores de atividade sugerem limitacGes organizacionais na utilizacdo dos
recursos disponiveis. O desafio portugués reside, assim, ndo apenas no financiamento, mas

na capacidade de transformar recursos em ganhos efetivos de saude.

O principio da ndo-maleficéncia implica evitar danos evitdveis. Nos Paises Baixos,
indicadores relacionados com internamentos inapropriados, infecbes associadas aos
cuidados e prescricdo excessiva tendem a apresentar melhores resultados. As listas de

espera, embora existentes, tendem a ser mais curtas, monitorizadas e previsiveis.

Em Portugal, fendmenos como os internamentos sociais e os tempos de espera prolongados
podem originar agravamentos evitaveis do estado de saude e sofrimento adicional. Nestes
casos, o dano decorre de limitagGes organizacionais que atrasam o acesso ao tratamento.
A ndo-maleficéncia exige, assim, ndo apenas qualidade técnica, mas acesso em tempo

clinicamente adequado.

A justica distributiva exige que o acesso aos cuidados ndo dependa da posicao
socioeconémica. Nos Paises Baixos, os pagamentos diretos representam cerca de 12% da
despesa total em saude, enquanto em Portugal ultrapassam 29%, com maior incidéncia de

despesas catastroficas.

Esta diferenca estd associada a uma segmentacao do acesso, em que cidaddos com seguro
privado ou acesso a ADSE conseguem contornar limitacdes do setor publico. O desafio
consiste em evitar que a capacidade financeira se converta numa vantagem sistemdtica no

acesso aos cuidados, comprometendo a equidade de um sistema formalmente universal.
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A justica procedimental refere-se a legitimidade e transparéncia das decisGes sobre a
distribuicdo de recursos. Nos Paises Baixos, o pacote basico de beneficios é definido com

base em avaliacOes explicitas, com critérios publicamente fundamentados.

Em Portugal as listas de espera tendem a funcionar como mecanismo implicito de
racionamento, com critérios pouco transparentes e incumprimento recorrente dos tempos

maximos de resposta, o que fragiliza a legitimidade das decisdes.

A justica intergeracional exige que as politicas considerem a sustentabilidade futura. Os
Paises Baixos apresentam indicadores mais favoraveis neste dominio, nomeadamente pelo
investimento em cuidados de longa duracgao, que representa cerca de 29% da despesa em

saude, face a cerca de 5% em Portugal.

O contexto portugués é mais exigente, marcado pelo envelhecimento populacional e por
restricdes orcamentais associadas a divida publica. A sustentabilidade financeira assume,
assim, uma dimensao ética, envolvendo escolhas sobre a distribuicdo de recursos entre

geracgOes presentes e futuras.

A investigacdao permite afirmar, de forma fundamentada, que as diferengas estruturais
entre os dois modelos de organizacdo dos sistemas de salde se refletem de forma direta e

consistente nos indicadores comparaveis de desempenho.

O sistema neerlandés, caracterizado por maior coeréncia institucional, melhor articulacao
entre niveis de cuidados, maior transparéncia deciséria e protecdo financeira mais efetiva
das familias, apresenta resultados globalmente superiores nos planos do estado de saude,
da eficiéncia, da equidade e da capacidade de resposta. A avaliacdo comparativa a luz da

bioética publica revela igualmente uma vantagem global nos principios analisados.

A coeréncia na distribuicdo de responsabilidades entre financiadores, reguladores e
prestadores, a articulagdo funcional entre niveis de cuidados e a transparéncia nos
processos de decisao contribuem para uma utilizagdo mais eficiente e equitativa dos

recursos disponiveis.
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Portugal dispGe, contudo, de ativos funcionais relevantes — um Servico Nacional de Saude
universal, profissionais altamente qualificados e desempenhos de exceléncia em 4areas
especificas — que constituem uma base solida para a realizagao de reformas institucionais.
O desafio central que emerge desta investigacdo ndo consiste em abandonar a matriz
universal do SNS, mas em garantir que a universalidade formal do direito a saude se traduza
em igualdade substantiva no acesso atempado e de qualidade aos cuidados de saude para

todos os cidadaos.

3. ImplicagOes para as politicas de saude
A andlise comparativa desenvolvida no Capitulo V e a avaliagdo normativa anterior
permitem identificar varias implicacdes relevantes para o desenho institucional das

politicas de saude.

Em primeiro lugar, o desempenho dos sistemas de saude depende menos do volume de
recursos e mais da sua organizacdo institucional. Os sistemas com regras claras de
responsabilizacdo, boa articulacdo entre niveis de cuidados e transparéncia tendem a

apresentar melhores resultados em eficiéncia, equidade e qualidade.

Em segundo lugar, os cuidados de saude primarios assumem um papel central. Quando
funcionam como porta de entrada e coordenacao clinica, orientam melhor o percurso dos
doentes e reduzem a pressao hospitalar; quando essa fungdo é limitada, o sistema torna-se

mais hospitalocéntrico e menos eficiente.

Em terceiro lugar, destaca-se a crescente importancia dos cuidados de longa duragao num
contexto de envelhecimento demografico. A sua insuficiéncia pode comprometer a
eficiéncia e a qualidade dos cuidados, levando, por exemplo, a internamentos prolongados

e a utilizacdo inadequada de recursos hospitalares.

4. Recomendagoes para Portugal

A andlise comparativa evidencia que a principal fragilidade ética do sistema portugués nao
reside apenas na disponibilidade de recursos, mas na dificuldade em assegurar acesso a

tratamento em tempo clinicamente adequado para todos os cidaddos.
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Embora o Servico Nacional de Saude garanta cobertura universal, a persisténcia de listas de
espera prolongadas gera desigualdades no acesso. Quem dispde de meios complementares
— como seguros de saude ou ADSE — consegue recorrer ao setor privado, enquanto os
restantes permanecem sujeitos a tempos de espera frequentemente superiores ao

recomendado.

A luz da teoria da justica e dos principios da bioética publica, esta situagdo levanta uma
guestdo central: segundo o “véu de ignorancia” de John Rawls, dificilmente se escolheria
um sistema em que o acesso dependesse da capacidade econdmica ou do vinculo

profissional.

Assim, o principio orientador das recomendacBes consiste em assegurar que a
universalidade formal do direito a salde se traduza em igualdade efetiva no acesso aos
cuidados, garantindo que nenhum cidaddo fica privado de tratamento necessario por

depender apenas do sistema publico.

Este principio nao implica eliminar a pluralidade institucional existente, bem enraizada na
sociedade portuguesa, mas sim reforcar a articulacdo entre os setores publico, privado e

social, preservando o papel do Servico Nacional de Saide como garante Ultimo do acesso.

A luz deste principio orientador, apresentam-se seis eixos de recomendacdes de politica
publica para reforcar o desempenho do sistema de saude portugués, respondendo as
fragilidades identificadas e respeitando as caracteristicas institucionais do Servico Nacional

de Saude.

4.1 Garantia de acesso em tempo clinicamente aceitavel
Uma das principais fragilidades do sistema portugués reside na dificuldade em assegurar

acesso a tratamento em tempo clinicamente adequado.

Apesar da cobertura universal, as listas de espera prolongadas geram desigualdades: quem
dispde de recursos ou seguros recorre ao setor privado, enquanto os restantes enfrentam

tempos de espera frequentemente superiores ao recomendado.
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Recomenda-se a criacdo de mecanismos que garantam acesso atempado, incluindo o
recurso subsidiario a prestadores privados ou sociais convencionados, com financiamento
publico e supervisdo adequada. O objetivo é reforcar o SNS como garante ultimo do acesso,

assegurando igualdade efetiva.

4.2 Reforgo dos cuidados de satde primarios
A evidéncia comparativa mostra que os cuidados de saude primarios sao essenciais para o
bom desempenho dos sistemas de saude. Em Portugal persistem fragilidades, como a falta
de médico de familia para parte da populacao e dificuldades na gestdo de doencas crdnicas.
Recomenda-se reforgar o acesso ao médico de familia, valorizar a autonomia das equipas e
fortalecer a sua func¢do de coordenacao, promovendo também equipas multidisciplinares e

melhor integracdo de informacdo clinica.

4.3 Desenvolvimento dos cuidados de longa duragao
O envelhecimento demografico aumenta a necessidade de cuidados continuados. A
capacidade da RNCCI permanece limitada, contribuindo para internamentos prolongados

por falta de alternativas.

Recomenda-se expandir a rede de cuidados continuados, desenvolver modelos de
financiamento estdveis e reforgar parcerias com o setor social, assegurando respostas

adequadas a dependéncia e a dignidade dos utentes.

4.4 Melhoria da coordenagao institucional
A fragmentacdo institucional no sistema portugués constitui uma fragilidade relevante.
Embora a coexisténcia de varios atores ndo constitua, em si mesma, um problema, faltam
mecanismos eficazes de coordenacdo entre eles. Recomenda-se reforcar a articulagdo entre
niveis de cuidados, clarificar responsabilidades e promover maior integracdo entre

prestadores, melhorando a continuidade assistencial e a eficiéncia do sistema.

4.5 Reforgo da protegdo financeira das familias
A protecao financeira das familias € uma dimensao central da justi¢a no acesso a saude. Em
Portugal, os pagamentos diretos continuam a ter um peso significativo, aumentando o risco

de despesas catastroficas, sobretudo nos agregados de menor rendimento. Recomenda-se
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reforcar os mecanismos de protecdo financeira, limitando a exposicdo a custos no acesso a
cuidados essenciais e alargando a cobertura publica, de modo a reduzir desigualdades e

garantir que o acesso a saude ndao depende da capacidade econdmica.

4.6 Eficiéncia e sustentabilidade do sistema de satude
Num contexto de envelhecimento e restricGes orcamentais, a sustentabilidade do sistema
depende da eficiéncia na utilizagdo dos recursos. Existem margens de melhoria na gestao
hospitalar, na articulacdo entre niveis de cuidados e na organizacdo do trabalho clinico.
Recomenda-se reforcar a avaliacdo do desempenho, adotar modelos de financiamento
orientados para resultados em saude e melhorar a integracdo dos sistemas de informacao
clinica. A sustentabilidade deve ser entendida como uma exigéncia ética de justica

intergeracional.

5. Recomendag¢odes para os Paises Baixos

Embora o sistema de salde neerlandés apresente bons resultados, a experiéncia desde a
reforma de 2006 permite identificar alguns dominios de melhoria, nomeadamente em
termos de equidade, eficiéncia e sustentabilidade. As recomendacdes ndo visam alterar a
arquitetura do modelo, baseado na concorréncia regulada com seguro obrigatorio

universal, mas sim aperfeicoa-lo.

5.1 Equidade e protegdo financeira
O sistema neerlandés combina seguro obrigatério com um dedutivel anual para a
sustentabilidade, mas pode ter efeitos regressivos, penalizando familias com menores
rendimentos ou maiores necessidades de saude. Recomenda-se introduzir maior
progressividade no dedutivel ou a sua reducdo para grupos vulneraveis, como doentes

crénicos ou agregados de baixos rendimentos, preservando o seu efeito moderador.

5.2 Regulagdao do mercado segurador
As seguradoras desempenham um papel central como compradoras de cuidados, mas o
mercado tem vindo a concentrar-se em poucos grandes grupos. Esta evolucdo exige reforgo
da supervisdo regulatdria, garantindo que o poder de mercado das seguradoras ndo

compromete a diversidade da oferta nem o equilibrio nas relagdes com os prestadores.
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5.3 Cooperagao entre prestadores e qualidade dos cuidados
A experiéncia neerlandesa mostra que os ganhos de qualidade resultam tanto da
concorréncia como da cooperagao clinica. A crescente complexidade dos cuidados exige
maior coordenacdo entre instituicGes e profissionais. Recomenda-se o desenvolvimento de
redes de cooperagdo, sobretudo em dreas altamente especializadas, assegurando

regulacdo e transparéncia adequadas.

5.4 Transparéncia e informagdo para os cidadaos
O funcionamento do sistema depende de elevados niveis de transparéncia e de informacao
acessivel. Muitos utentes tém dificuldade em comparar seguros ou avaliar a qualidade dos
prestadores. Recomenda-se reforcar a disponibilizacdo de informacdo clara sobre
desempenho, qualidade e cobertura, facilitando escolhas informadas e reforcando a

confianga no sistema.

6. Observagoes finais
A analise comparativa procurou responder a questdao de como as diferengas institucionais
entre os sistemas de saude de Portugal e dos Paises Baixos se refletem no seu desempenho,

a luz dos principios da bioética publica.

Os resultados indicam que o sistema neerlandés apresenta, de forma consistente, melhores
desempenhos em acesso atempado, protecdo financeira e organizacdo dos cuidados
primarios e de longa duragdo. Estas diferengas resultam menos do volume de recursos e

mais de uma arquitetura institucional mais coerente e mais bem articulada.

O caso portugués evidencia, por sua vez, fragilidades associadas a fragmentacdo
institucional, a insuficiente capacidade dos cuidados primarios, a limitada oferta de
cuidados continuados e a dificuldades no acesso atempado, com impactos na eficiéncia e

equidade.

A andlise a luz da bioética publica reforga esta leitura: apesar da cobertura universal, as
dificuldades de acesso podem comprometer principios como a beneficéncia, a ndo-

maleficéncia e a justica distributiva.
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As recomendac¢bes apresentadas procuraram responder a estas limitacdes. Em Portugal,
focam-se no reforco organizacional do sistema, enquanto nos Paises Baixos incidem em

ajustes para melhorar a equidade, a transparéncia e a coordenacao.

Em termos gerais, a comparacdo evidencia que o desempenho dos sistemas de saude
depende ndo apenas dos recursos disponiveis, mas da forma como sdo organizados e
utilizados. A coordenacdo entre niveis de cuidados, a clareza das responsabilidades e a

transparéncia sdo determinantes para transformar recursos em ganhos efetivos de saude.

Assim, uma das principais conclusdes é que reformas institucionais orientadas para
melhorar a organizagao e coordenagao podem gerar ganhos significativos em eficiéncia,

equidade e qualidade, mesmo em contextos de restricdo orcamental.

A principal conclusdo deste estudo é que a equidade no acesso a saude ndao depende apenas
da consagracdao formal de direitos, mas da capacidade efetiva dos sistemas em os tornar

operacionais em tempo clinicamente relevante.
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Anexos

Tabela 1 — Organograma do Ministério da Saide em marco de 2026

Administragdo Direta do Estado

Secretaria-Geral do Ministério da Satde
Inspegéo-Geral das Atividades em Satde (IGAS)
Diregao-Geral da Salde

Administragao Indireta do E:

Administragao Central do Sistema de Salde, IP
Diregao Executiva do Servigo Nacional de Saude, IP

Instituto Nacional de Emergéncia Médica, IP

Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagéo, IP

Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, IP

Instituto para os Comportamentos Aditivos e as Dependéncias (ICAD, IP)

INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, |P

Entidade Reguladora

Entidade Reguladora da Satde (ERS)

Orgaos Consultivos

Conselho Nacional de Saude
Conselho Nacional de Saude Mental

Setor Publico Empresarial

SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Satde, EPE

q

iagoes particip pelo Estado

Servigo de Utilizagao Comum dos Hospitais

SETOR PUBLICO, PRIVADO, SOCIAL E COOPERATIVO

esla sujeito a:
ERS - regula e autoriza atividade
IGAS - inspeciona
DGS - define normas clinicas
ACSS - audita convengdes
INFARMED - autoriza medicamentos e dispositivos

Servigo Nacional de Saide - Setor Publico Empresarial

Unidade Local de Salde do Alentejo Central, EPE

Unidade Local de Salde do Algarve, EPE

Unidade Local de Salde de Almada-Seixal, EPE

Unidade Local de Salde do Alto Alentejo, EPE

Unidade Local de Saude do Alto Alve, EPE

Unidade Local de Salde do Alto Minho, EPE

Unidade Local de Salde de Amadora/Sintra, EPE

Unidade Local de Salde do Arco Ribeirinho, EPE

Unidade Local de Salde da Arrabida, EPE

Unidade Local de Salde da Regido de Aveiro, EPE

Unidade Local de SaGde do Baixo Alentejo, EPE

Unidade Local de Salde do Baixo Mondego, EPE

Unidade Local de Satde de Barcelos/Esposende, EPE
Unidade Local de Salide de Braga, EPE

Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE

Unidade Local de Salde de Ceoimbra, EPE

Unidade Local de Salde da Cova da Beira, EPE

Unidade Local de Salde de Entre Douro e Vouga, EPE
Unidade Local de Salde do Estudrio do Tejo, EPE

Unidade Local de Salde de Gaia/Espinho, EPE

Unidade Local de Salde da Guarda, EPE

Unidade Local de Salde da Regiao de Leiria, EPE

Unidade Local de Salde da Leziria, EPE

Unidade Local de Saude de Lisboa Ocidental, EPE

Unidade Local de Salde do Litoral Alentejano, EPE

Unidade Local de Salde de Loures-Odivelas, EPE

Unidade Local de Salde de Matosinhos, EPE

Unidade Local de Salide do Médio Ave, EPE

Unidade Local de Satide do Médio Tejo, EPE

Unidade Local de Salde do Nordoeste, EPE

Unidade Local de Salde do Qeste, EPE

Unidade Local de Saltde da Pévoa do Varzim/Vila do Conde, EPE
Unidade Local de Salde de Santa Maria, EPE

Unidade Local de Satde de Santo Antdnio, EPE

Unidade Local de Salde de Sao Joao, EPE

Unidade Local de Salide de Sao José, EPE

Unidade Local de Salde do Tamega e Sousa, EPE

Unidade Local de Salde de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE
Unidade Local de Satde de Viseu Dio-Lafdes, EPE

Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gential, EPE

Servigo Nacional de Saude — Setor Publico Administrativo

Servigo Nacional de Salde — Servigos Descontrados das Administragées Regionais de Salde

Hospitais em parceria publico-privada (PPP)

Hospital de Cascais Doutor José de Almeida

Hospitais geridos pelas Misericordias

Hospital de S. Paulo — Serpa
Hospital Luciano de Castro — Anadia
Hospital Sao José - Fafe

Fonte: Servico Nacional de Saude.
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Tabela 2 — Sistema de Saude em Portugal

SISTEMA SAUDE EMPORTUGAL Peso
INE2023 Publico Privado Total privado
Hospitais 112 130 242 54%
CamasInternamento 24254 11469 35713 32%
Equipamento radiologia 326 474 800 59%
Equipamento Medicina Nuclear 21 11 32 34%
Outro equipamento 221 312 533 59%
Medicos nos Hospitais 23864 1152 25016 5%
Medicos inscritos Ordem 62132
Medicos Dentista Ordem 120867
Enfermeiros 43930 5829 49759 12%
Outro pessoal 56709 20367 77076 26%
Internamento hospitais gerais 794975 292164 1087139 27%
Dias internamento hospitais gerais 6817279 912485] 7729764 12%
Dias internamento por utente 8,6 31 7.1
Consultas 14077739 9080756 23138495 39%
Cirurgias 954008| 399647 1353655 30%
Pequenas cirugias 115384 66 642 182026 37%
Urgencias 6526926 1545998 8072924 19%
Actos complementares diagnostico | 5625583416381 610 72637 444 23%
Analisesclinicas 122995861 15021 496| 138 017 357 11%
Partos totais 69 556 15485 85041 18%
Partos cesariana 22601 9881 32482 30%
Pesocesarianas nos partos 32% 64% 38%
Farmacias 3118
Medicamentos comparticados 8967
a90% 1997 64%
Sisterna nervoso central 1440
a 69% 3332 107%
Aparelho cardiovascular 1961
a37% 3638 117%
Sisterna nervoso central 1369

Fonte: INE, 2023.

Tabela 3 — Camas da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)

IPSS Particular/Privado | SCM —Misericérdias SNS | TOTAL

ECCI 6893 6893
uc 377 502 427 190 1496
ULDM 1250 1059 2889 5198
UMDR 930 911 1491 3332
TOTAL 2557 2472 4807 7083 16919

Notas: ECCI (Equipa de Cuidados Continuados Integrados — ao domicilio), UC (Unidade de Convalescenga), ULDM
(Unidade de Longa Duragdo e Manutencgdo), UMDR (Unidade Média Duragdo e Reabilitagdo).

Fonte: Elaboracdo prépria, através de dados da RNCCI.
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Tabela 4 — Despesa publica por fungdao como percentagem do PIB, 2023

Pubic order and
43 23 20 53 09 08 78 08 57 108
57 06 14 74 06 04 91 12 49 214
68 08 17 88 12 04 78 12 5.3 201
28 08 17 28 02 08 55 05 45 86
"7 10 22 41 06 07 13 07 38 12.1
41 00 24 24 03 06 65 02 6.6 81
46 12 18 64 08 03 LE] 13 45 135
58 18 08 29 04 02 82 15 55 185
42 27 19 49 o7 05 685 20 6.3 135
65 14 12 46 02 05 78 17 6.3 257
62 18 17 63 10 13 a8 15 50 24
61 11 16 58 06 05 75 10 45 197
a2 22 19 59 15 04 58 11 40 185
Hungary 102 18 17 22 06 16 40 26 52 122
lceand a8 01 16 49 07 06 22 30 67 108
Ireiand 22 02 08 20 04 08 532 05 28 21
Israel 47 61 18 29 08 02 52 14 65 13
(=] 74 12 17 58 09 43 65 08 38 211
Japan 36 11 12 49 11 06 81 04 32 16.1
Korea 48 26 12 57 11 12 56 10 48 30
Latvia a8 i 26 64 05 08 53 13 61 135
Litwania 34 25 12 23 05 07 53 12 5.1 14.0
Luxembourg 55 05 13 62 11 06 55 13 5.0 188
Neteriands 35 13 18 51 15 05 7.0 11 48 182
Norway 50 18 10 56 10 0 a0 15 46 175
Poland 19 20 23 75 07 07 57 13 48 168
Porugal 58 08 16 44 08 05 67 08 43 166
Slovak 55 12 24 74 09 05 66 11 50 175
Slovenia 46 12 16 63 09 05 74 15 54 170
Spain 57 08 18 50 10 05 66 12 42 185
Sweden 52 18 14 50 06 0 73 14 72 187
Switzeriand 42 08 16 29 05 02 22 10 56 13.1
Unied 64 22 22 49 o7 08 a7 08 48 154
Unied Stees 69 30 19 32 00 05 101 02 54 78
OECD 60 22 17 46 05 08 24 07 49 134
OECD-EU 58 13 17 58 08 12 72 12 47 183
Bugara 32 15 28 57 o7 10 55 08 41 138
Croata 48 13 22 78 08 16 78 20 53 130
Romania 54 17 27 65 o7 15 a7 10 33 128

Fontes: OECD National Accounts Statistics; Eurostat — Government Finance Statistics.

Tabela 5 — indice Europeu do Consumidor em Satde

COUNTRY EURO HEALTH CONSUMER INDEX (EHCI) SCORE
B switzerland 893
== Netherlands 883
B=  Norway 857
== Denmark 855
Bl segum 849
= Finland 839
—— Luxembourg 809
BEEm  Sweden 800
— Austria 799
== Iceland 797
I l France 796
E  Germany 785
Portugal 754

Fonte: Health Consumer Powerhouse, 2019 — EHCI, 2018.
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Tabela 6 — indice de Prosperidade Legatum, posi¢cdes 1—26

°

= - 54 =

2 = o £ g5 zg wpg v g 5 5

g F9 K] 2N g 22 & E} 2

2013 2022 2023 8v &= § 2 EE 55 EE §5 S o ZE
=

rank rank rank Country

o 3 WU
@ W NN AN W

7 10
15 n
10 12
13 14
n 13
12 15
19 16
18 17
20 20
17 22
22 19
23 21
16 18
21 23
24 24
28 27
24 28

Fonte: Prosperity Institute, 2023.

Tabela 7 — Classificagdo do desempenho dos sistemas de satude

AUS CAN FRA GER NETH NZ SWE SWwiz UK us

Overall Ranking 1 7 5 9 2 4 6 8 3 10
Access to Care 9 7 6 1 5 4 8 2 10
Care Process 5 4 7 9 3 1 10 6 8 2
Administrative Efficiency 2 5 4 8 6 3 7 10 1 9
Equity 7 6 2 3 8 - 4 5 9
Health Outcomes 1 4 5 9 7 3 6 2 8 10

Fonte: MIRROR, 2024.
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Tabela 8 — Estado de saude da populagao

|Indicador Portugal ;:iii OCDE/UE |Fonte/Ano observacio
IEsperanga de vida a nascenca 82,7 82 81,7 (UE) State of Health 2024 (OCDE)
IEsperanga de vida aos 65 anos 211 20 20,2 (UE) Eurostat 2023

IEsperanga de vida saudavel aos 65 (Mulheres) 7.3 11,9 9,2 (UE) State of Health 2022 (OCDE)
IEsperanga de vida saudavel aos 65 (Homens) 8,6 93 8,9 (UE) State of Health 2022 (OCDE)
Saude autoavaliada "boa ou muito boa" (%) 50 70 68,0 (UE) HAG 2025 (OCDE)

Saude autoavaliada - baixo rendimento (%) 35 55 59,0 (UE) HAG 2025 (OCDE)

Saude autoavaliada - alto rendimento (%) 65 85 80,0 (UE) HAG 2025 (OCDE)
IDepresséo cronica - total (%) 12,2 8,3 7.2 (UE) Eurostat 2019

IDepresséo crénica - =65 anos (%) 19,6 6,3 8,5 (UE) Eurostat 2019

|Popu|agéo com 16+ anos que avalia saude como boa/muito 536 ) 67,9 (UE-27) |INE, ICOR 2024; Eurostat 2023

boa (%)

Fonte: Elaboracdo propria.

Tabela 9 — Determinantes sociais e comportamentais de saude

Ilndicador Portugal ::::(iss OCDE/UE |Fonte/Ano observaciao
Alcool - consumo per capita (litros) 11,9 7.8 8,5 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Populagao que ingere alcool diariamente (%) 20,7 83 8,4 (UE) Eurostat 2019
Tabagismo diario (%) 14,2 13,2 14,8 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Obesidade (%) 15,9 14,9 19,0 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Atividade fisica insuficiente (%) 56 1 30,0 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Atividade fisica aerdbica + fortalecimento (%) 6,7 16,5 13,6 (UE) Eurostat 2019
Consumo 5+ porgoes fruta/vegetais/dia (%) 14,4 29,5 12,4 (UE) Eurostat 2019
Pessoas que usam bicicleta >10 min (%) 6,1 61,3 23,6 (UE) Eurostat 2019
Pessoas com exercicio >150 min/semana - 1° quintil (%) 11.6 57,6 26,3 (UE) Eurostat 2019
Pessoas com exercicio >150 min/semana - 5° quintil (%) 249 67,4 39,5 (UE) Eurostat 2019
Pessoas com exercicio >150 min/semana - ensino basico (%) |94 49,6 20,5 (UE) Eurostat 2019
Pessoas com exercicio >150 min/semana - ensino superior (%)|25,6 70,5 42,4 (UE) Eurostat 2019
Obesidade - mulheres baixa educacao (%) 58,4 53,9 50,3 (UE) Eurostat 2022
Obesidade - mulheres ensino superior (%) 331 35,2 33,0 (UE) Eurostat 2022

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 10 — Inputs de recursos

Ilndicador Portugal Pai.ses OCDE/UE |Fonte/Ano observacao
Baixos

Despesa total em salde per capita (USD PPP) 5.212 8.436 fO9C6;E) HAG 2025 (OCDE)
Despesa total em satde % PIB 10,2 10 9,3 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Despesa corrente em satde (% PIB) 10 - - INE, Conta Satélite 2023
Crescimento despesa em 10 anos (%) 63,7 39,5 - Eurostat 2023

Médicos por 1000 habitantes 58 3,9 3,9 (OCDE) |Eurostat 2023

|Médicos inscritos na Ordem (n.°) 62.132 - - INE 2023

IMédicos por 1000 habitantes (Portugal, 2025, SNS) 2.1 - - Portal Transparéncia SNS 2025
Médicos de familia por 1000 habitantes 3,1 1,8 - Eurostat 2023
Enfermeiros por 1000 habitantes 79 114 9,2 (OCDE) |Eurostat 2023
Enfermeiros ativos (n.°) 83.538 - - INE 2023

Enfermeiros por 1000 habitantes (Portugal, 2025, SNS) |5 - - Portal Transparéncia SNS 2025
Psiquiatras por 1000 habitantes 0,15 0,26 0,16 (UE) Eurostat 2023

Dentistas por 1000 habitantes 1,2 0,6 - Eurostat 2023
Farmacéuticos por 1000 habitantes 1,6 0,2 - INE 2023

Camas hospitalares por 1000 hab 34 2.3 4,2 (OCDE) |Eurostat 2023

Camas hospitalares (total Portugal) 35.700 - - INE 2023

Taxa ocupacao camas (%) 80 61 71 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Populagao sem médico de familia (%) 14,5 1 - Portal SNS 2024
Fonte: Elaboragao prépria.
Tabela 11 — Outputs de resultados clinicos

|Indicador Portugal Paises OCDE/UE |Fonte/Ano observacao

Baixos

IMortaIidade evitavel (por 100 mil) 130 133 168 (OCDE) |State of Health 2023
IMortaIidade tratavel (por 100 mil) 75 59 90 (OCDE) |State of Health 2023
IMortaIidade evitavel antes dos 75 anos (RADIS) 213,4 - 296,2 (UE) PORDATA 2022
Sobrevivéncia 30 dias - enfarte (% mortalidade) 7 5 10,0 (OCDE) |State of Health 2023
Sobrevivéncia 30 dias - AVC (% mortalidade) 10 93 14,0 (OCDE) |State of Health 2023
IMortalidade infantil (por 1000) 2,5 3,6 3,3 (UE) HAG 2025

Obitos infantis (n.°) 230 - - INE 2022
IMortalidade materna (por 100 mil) 14 3,4 10,3 (OCDE) |HAG 2025
Hospitalizagdes evitaveis - diabetes (por 100 mil) 50 40 110 (OCDE) |State of Health 2023

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 12 — Eficiéncia técnico-organizacional

Paises
Ilndicador Portugal | . OCDE/UE |Fonte/Ano observagao
Baixos
Duragdo média internamento (dias) 9,3 52 6,4 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
Duragdo média internamento - hospitais gerais (dias) |7,1 - - INE 2023
D a édia int to - h itai
urac;lao. média |r.1 ernamento - hospitais 50 ) i INE 2023
especializados (dias)
Consultas presenciais por habitante/ano 39 10,1 6,5 (OCDE) |Eurostat 2023
Consultas totais por habitante/ano 53 10,1 - Eurostat 2023
Consultas externas hospitalares (n.°) Lj_' I - - - INE 2023
milhGes
. 1.908
Consultas por médico no ano 672 2.580 HAG 2025 (OCDE)
(OCDE)
Urgéncias por 100 habitantes 77 12 31 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
8,1
Atendimentos urgéncia (n.°) o - - INE 2023
milhdes
% urgéncias em hospitais publicos 79,00% |- - INE 2023
% autorreferenciagbes urgéncia (2024) 64,40% |- - ERS 2025
% urgéncias nao urgentes (Portugal) 40% - - ERS 2025
% genéricos em volume 52 79 56 (OCDE) |HAG 2025 (OCDE)
% genéricos em valor 23 27 25 (OCDE) |HAG 2025
Polimedicacdo em idosos (>5 medicamentos) (%) 22 20 19 (OCDE) |HAG 2025
1,2
Cirurgias totais (n.°) o - - INE 2023
milhGes
% cirurgias em ambulatorio 87,60% |- - Portal SNS 2024
Cirurgias anca por 100 mil hab 114 241 198 (OCDE) |Eurostat 2022
Cirurgias joelho por 100 mil hab 83 166 156 (OCDE) |Eurostat 2022
Fonte: Elaboracdo prépria.
Tabela 13 — Acesso universal VS. Acesso efetivo
I N Paises .
Indicador Portugal | _ . OCDE/UE |Fonte/Ano observacao
Baixos
Cobertura populacional formal 100% 100% 98% (OCDE) |HAG 2025
10.681.98
IUtentes inscritos no SNS (2025) - - - Portal SNS 2025
IMédico de familia atribuido (%) 85% 99% - Portal SNS / CFP
IUtentes sem meédico de familia (%) 14,50% 1% - Portal SNS 2024
INecessidades nao satisfeitas (total) 3,90% 1,90% 3,8% (UE) Eurostat 2024
INecessidades nao satisfeitas (custo) 1,20% 0,30% 1,0% (UE) Eurostat 2024
INecessidades nao satisfeitas (lista espera) 1,20% 0,30% 1,4% (UE) Eurostat 2024

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 14 — Gradiente socioecondmico no acesso

Pai
Indicador Portugal al‘ses OCDE/UE |Fonte/Ano observacao
Baixos
Unmet needs - % populagao 2,50% 0,50% 3,4% (UE) HAG 2025
Unmet needs - 1° quintil (mais pobre) 6,00% 2,00% 5,0% (UE) HAG 2025
Unmet needs - 5° quintil (mais rico) 1,00% 0,00% 2,0% (UE) HAG 2025
Unmet needs - risco pobreza 7,50% 4,30% 6,0% (UE) Eurostat 2024
Unmet needs - por idade > 65 anos 3,50% 0,40% 3,3% (UE) Eurostat 2024
Unmet needs - baixa educacao 3,40% 0,90% 3,3% (UE) Eurostat 2024
Cuidados dentarios - total 9,90% 1,10% 4,6% (UE) Eurostat 2024
Cuidados dentarios - risco pobreza 32,50% |6,00% 13,6% (UE) |[Eurostat 2024
16,9%
Populacdo sem acesso hospital 45 min - rural 26,20% |- HAG 2025
(OCDE)
Fonte: Elaboracdo propria.
Tabela 15 — Seguros duplicados e ADSE
) Paises "
|Ind|cador Portugal | _ . OCDE/UE |Fonte/Ano observacdo
Baixos
Populaca d ide voluntari
|(;p”raczo)mm seguro de sadde voluntario ~40% [82%  |36% (OCDE) |HAG 2025 ; RADIS 2025
uplicado
IPopuIaqéo abrangida pela ADSE e subsistemas ~12% - - RADIS 2025
10,4%
IDupIa cobertura (% total) 35% - L OCDE 2023; RADIS 2025
(média UE)
Tem por Dificuldade de acesso a servigos do SNS 43% Observatorio asf
Compra para redugdo da espera para marcagoes 25% Observatorio asf
Compra por maior qualidade dos servi¢os no privado [10% Observatorio asf
Satisfagdo global com o SNS 7% Observatorio asf
Satisfacdo com o conjunto dos seguros de salde 8% Observatorio asf

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 16 — Equidade no financiamento e protecao financeira

|Ir|dicador Portugal ;::::5 OCDE/UE |Fonte/Ano observagio

IFinanciamento publico (% despesa total) 61,50% |82,70% |75% (OCDE) |State of Health 2023

IPagamentos diretos (OOP) - total 29,30% [12,00% |19% (OCDE) |State of Health 2023

IPagamentos diretos (% despesa total) (2280?23;%] - 14,9% (UE) |RADIS 2025; Eurostat 2023

OOP - medicamentos 17,40% 19,80% 18.4% State of Health 2023

(OCDE)

QOP - ambulatorio 4490% |[33,30% |22% (OCDE) |State of Health 2023

QOP - dentista 9% 4% 16% (OCDE) |State of Health 2023

IDespesas catastroficas (% lares) 7,50% 0,50% - HAG 2025

IDespesas catastroficas - 1° quintil 5,00% 0,00% - HAG 2025

IDespesas catastroficas - 5° quintil 0,10% 0,00% - HAG 2025

|Pagamentos diretos % consumo familias 4,90% 2,70% 3,2% (OCDE) |HAG 2025

IDespesa per capita em medicamentos (USD PPP) 622 485 766 (OCDE) |HAG 2025

% genéricas em volume 52% 79% 56% (OCDE) |HAG 2025

% genéricos em valor 23% 27% 25% (OCDE) |HAG 2025

Cobertura publica - medicamentos 55% 68% 59% (OCDE) |State of Health 2023

Cobertura publica - ambulatério 57% 79% 77% (OCDE) |State of Health 2023

Cobertura publica - internamento 80% 94% 91% (OCDE) |State of Health 2023

|Existéncia de stop-loss (teto maximo de despesa) Né&o 385 € - -

Fonte: Elaboragdo prépria.

Tabela 17 — Eficacia clinica

|Indicador Portugal Paises OCDE/UE |Fonte/Ano observagao
Baixos

IMortaIidade tratavel (por 100 mil) 75 59 90 (OCDE) |State of Health 2023

IMortaIidade 30 dias - enfarte (%) 71 2,9 6,5 (OCDE) |HAG 2025

IMortaIidade 30 dias - AVC (%) 93 51 7,7 (OCDE) |HAG 2025

IRastreio mamografia 50-69 anos (%) 55,5 70,2 55,5 (OCDE) |HAG 2025

IRastreio colorectal (% pop alvo) 17 67 47,0 (OCDE) |HAG 2025

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 18 — Seguranca do doente

Pai

|Indicador Portugal al-ses OCDE/UE |Fonte/Ano observacio
Baixos

|Prescri§.§0 antibidticos (DDD/1000 hab) 18 8,8 (NL) |75,8 (OCDE) |HAG 2025

IB di i 3 | da (265 471

enzodiazepinas a¢do prolongada (265 anos, por

1000, pinas acao prolong P 87,1 (média CFP 2025
OCDE)
3,2%

|Infecdes associadas a cuidados em lares (%) 5,70% (média HAG 2025 ; ECDC 2023
OCDE)

Int tos i iados - taxa (%) 7% RADIS 2025

nternamentos inapropriados - taxa -

| prop ° (2025)

Ilnternamentos inapropriados - custos anuais 95 M€ - RADIS 2025

IUtentes a aguardar vaga RNCCI (n.°) 1.751 - RADIS 2024

Septi ia bacteri &m- ido (% mort

: ep |§em|a acteriana recém-nascido (% mortes 9,10% ) INE 2022

infantis)

IConsumo antidepressivos (DDD/1000 hab) 152 51 HAG 2025

Fonte: Elaboragdo prépria.

Tabela 19 — Centralidade no doente (reconhecimento)

|Indicador Portugal ;:::::s OCDE/UE |Fonte/Ano observacao
|S::5|:iacc::)s de saude de boa qualidade (doentes 69% 92% 87% PaRIS 2024 (OCDE)
IConfianqa no sistema de saude 54% 71% 62% PaRIS 2024 (OCDE)
ICuidados centrados na pessoa T7% 90% 87% PaRIS 2024
IConfianga em gerir propria saude 61% 78% 59% PaRIS 2024
ICoordenagéo dos cuidados 49% 49% 59% PaRIS 2024
Seguido pelo mesmo profissional (5+ anos) 50% 73% 58% PaRIS 2024
IUtentes gue se sentem perdidos no SNS 50% - - RADIS 2025
IDificuIdade em marcar consultas/exames 61% - - RADIS 2025
IDoentes cronicos com contacto de apoio 57% - - RADIS 2025
IDoentes cronicos com contacto direto do médico 26% - - RADIS 2025
IDesconhecem direito a segunda opinido 30% - - RADIS 2025
IDesconhecem Carta dos Direitos do Doente 41% - - RADIS 2025
IConvocat(’)ria para rastreio cancro colo Utero 27% - - RADIS 2025
IConvocatéria para rastreio cancro colorretal 28% - - RADIS 2025

Fonte: Elaboragdo prépria.
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Tabela 20 — Listas de espera

Paises
Ilndicador Portugal | . OCDE/UE |Fonte/Ano observagao
Baixos
Tempo espera catarata (dias) 120 65 - State of Health 2023
Tempo espera anca (dias) 150 55 - State of Health 2023
Tempo espera joelho (dias) 200 55 - State of Health 2023
|Cirurgias anca por 100 mil hab 114 241 198 (OCDE) |Eurostat 2022
ICirurgias joelho por 100 mil hab 83 166 156 (OCDE) [Eurostat 2022
IDoentes em LIC dentro do TMRG (%) 71,70% |- - Portal SNS 2024
'TMRG excedente - cirurgia (%) 15% - - State of Health 2023
TMRG excedente - oncologia (%) 17% - - State of Health 2023
|Incumprimento TMRG - cirurgias oncologicas (%) 22,40% |- - RADIS 2025
|In.cum;.)rimento TMRG - doentes muito prioritarios 4110% |- i RADIS 2025
(cirurgia)
| o 49,7%
Primeiras consultas dentro do TMRG (%) - - Portal SNS 2024
(2024)
% cumprimento tempo-alvo - Muito Urgentes (2023) [44,40% |- - ERS 2025
Fonte: Elaboragdo prépria.
Tabela 21 — Prevengao da doencga
I . Paises .
Indicador Portugal | _ . OCDE/UE |Fonte/Ano observacio
Baixos
3,24% (20]5,0% (202|3,0% (OCDE
|Despesa em prevencdo (% despesa total satude) 6 ( 6 ( 6 ( ) Eurostat 2022; HAG 2025
22) 3) ; 5,49% (UE)
IDespesa em prevengao per capita (PPS €) 91,4 258 202,2 (UE) |Eurostat 2022
IDespesa em prevengao (% PIB) 0,34 0,58 0,57 (UE) Eurostat 2022
IRastreio colorectal (% pop alvo) 17 67 47,0 (OCDE) |HAG 2025
IRastreio mamografia 50-69 anos (%) 55,5 70,2 55,5 (OCDE) |HAG 2025
IRastreio cancro colo Gtero (convocatoria) 27% - - RADIS 2025
\Vacinagao sarampo (% criangas) 96 80 88 (OCDE) |HAG 2025
\Vacinagao gripe (265 anos) 72 65 50 (OCDE) |HAG 2025

Fonte: Elaboragdo prépria.
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Tabela 22 — Cuidados de longa duragdo e contexto demografico

Indicador Portugal ::::::s OCDE/UE (Fonte/Ano observacao
14%

Despesa LTC % despesa salude 5,00% 29,10% |(OCDE); State of Health 2024
18,1% (UE)

LTC per capita (PPP€) 150 1.410 694 (UE) State of Health 2023

Despesa LTC (% PIB) 1 4,1 1,8 (OCDE) |HAG 2025

Camas LTC por 1000 idosos (265 anos) 3,9 73 41 (OCDE) |HAG 2025

Trabalhadores LTC por 1000 idosos 8 83 50 (OCDE) |HAG 2025

% mortes em hospital 64,40% |[21% 40% (OCDE) |INE 2022; HAG 2025

Hospitalizacdo domiciliaria - camas (2024) 365 - - RADIS 2025

Hospitalizacdo domiciliaria - crescimento (2020-24) 62% - - RADIS 2025

Taxa de utilizagdo - hospitalizagdo domiciliaria 82% - - RADIS 2025

Populagdo 265 anos - 2023 (%) 23,7 20,1 18,5 (OCDE) |HAG 2025

Populacdo 265 anos - projecao 2050 (%) 34 24,6 26,4 (OCDE) |HAG 2025

Racio de dependéncia de idosos - projegao 2050 70,1 49,6 56,7 (UE) Eurostat

Fonte: Elaboracdo prépria.

Tabela 23 — Divida publica e constrangimento estruturais

Paises
|Indicador Portugal | _ . OCDE/UE |Fonte/Ano observagao
Baixos
IPeso da divida publica (% PIB) 99,30% |47,50% |- OECD Economic Surveys 2024
Servigos publicos gerais (% PIB) (inclui juros) 5,80% 3,00% 5,9% (OCDE) |Government at a Glance 2025
IDespesa com pensdes (% PIB) 13,00% |7,50% - OECD Economic Surveys
|Educagéo (% PIB) 4,30% 4,90% 4,7% (OCDE) |Government at a Glance 2025
|H abitacdo (% PIB) 0,50% 0,80% 1,2% (OCDE) |Government at a Glance 2025
. 49,1%
Despesa publica total % PIB 42,60% [43,90% (OCDE) Government at a Glance 2025
Iindice de Dependéncia Total (2023) 58,5 - - INE 2023
IDespesa em salde excluindo LTC (% PIB) 9,70% 7,20% - Célculo proprio

Fonte: Elaboracdo propria.
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Tabela 24 — Rankings internacionais (validagdo externa)

Paises

|Indicador Portugal | _ . OCDE/UE |Fonte/Ano observacio
Baixos

|Euro Health Consumer Index 2025 754 (139)|883 (29 EHCI 2025

ILegatum Prosperity Index - Saude (Europa) 40° 11° Legatum 2025

IMirror, Mirror 2024 - Overall Ranking - 2° The Commonwealth Fund

Fonte: Elaboragdo prépria.

Figura 1 — Fluxos de financiamento do sistema de satide portugués
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Fonte: PlanAPP, ADSE, 2023.

Figura 2 — NuUmero total de pessoas seguras com seguros de satude

2019 3.020.215
2020 3.160.623
2021 3.453.760
2022 3.704.307
2023 3.920.390
2024 4.060.378

Fonte: Observatoério dos Seguros de Saude.
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Figura 3 — Evolugdo do numero de beneficiarios da ADSE
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Fonte: PlanAPP, ADSE, 2023.

Figura 4 — Crescimento relativo das fontes de financiamento do sistema de saude
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Fonte: PlanAPP, ADSE, 2023.
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Figura 5 — Visao geral organizacional do sistema de saude neerlandés
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Figura 6 — Fluxograma financeiro do sistema de satde nos Paises Baixos
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Figura 7 — Estrutura da concorréncia regulamentada no sistema de satde neerlandés
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Fonte: Health Systems in Transition, 2016.

Figura 8 — Anos de vida saudavel aos 65 anos por sexo, UE-27
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Fonte: Eurostat, 2022.
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Figura 9 — Respondentes com 65 anos ou mais que reportam o seu estado de saide como bom
ou muito bom
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Fonte: Eurostat — Estado de salude auto-reportado.

Figura 10 — Desempenho dos Paises Baixos nos fatores comportamentais de risco para a saude
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Fontes: OCDE, com base no HBSC 2022 (indicadores de adolescentes); Eurostat, com base no EU-
SILC e no OECD Data Explorer (indicadores para adultos, 2022 ou ano mais préximo).
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Figura 11 — Desempenho de Portugal nos fatores comportamentais de risco para a satde
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Fontes: OCDE, com base no HCSC 2022 (indicadores de adolescentes); Eurostat, com base no EU-
SILC e no OECD Data Explorer (indicadores de adultos, 2022 ou ano mais proximo), exceto para
tabagismo (EHIS 2019).

Figura 12 — Distribuicio da despesa em sauide e distribuicdo por tipo de cuidados nos Paises
Baixos em comparacdo com a média da UE
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& medical devices* & others®

Notes: 1. Includes home care and ancillary services (e.g. patient transportation); 2. Includes only the health component; 3. Includes curative-rehabilitative
care in hospital and other settings; 4. Includes only the outpatient market; 5. Includes only spending for organised prevention programmes; 6. Includes
health system governance and administration and other spending. The EU average is weighted (calculated by the OECD).

Fonte: OCDE Data Explorer. Dados referentes a 2023.

106



Figura 13 — Despesa em saude per capita e distribuigao por tipo de cuidados em Portugal e na UE
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Fonte: OCDE Data Explorer. Dados referentes a 2023.

Figura 14 — Numero de médicos e enfermeiros em exercicio por 1000 habitantes em paises da UE
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Fonte: OCDE Data Explorer. Dados referentes a 2023 ou ano mais préximo.
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Figura 15 — Mortalidade por causas evitaveis e trataveis nos paises da UE
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Fonte: OCDE Data Explorer. Dados referentes a 2022.

Figura 16 — Numero de consultas médicas presenciais por pessoa em paises da OCDE (2013, 2019
e 2023)
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Fonte: OECD Health Statistics, 2025.

Figura 17 — Numero de visitas aos servigos de urgéncia por 100 habitantes nos paises da UE (2023)
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Fonte: OECD Health at a Glance 2025: OECD Indicators.
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Figura 18 — Numero de episddios de urgéncia por prioridade clinica, entre 2022 e o0 1.2 semestre
de 2024)

Brioridade 2022 2023 2024
1°8 2°S Total 1°S 2°S Total 1°8
9703 10.482 20.185 10.097 10.337 20434 10.160
Emergente  (0,39%) (0,3%) (0,3%) (0,3%) (0,3%) (0,3%) (0.3%)
Muito 277.717 308.000 585717 311615 320370  631.985  316.596
Urgente (9,6%) (10,1%) (9.9%)  (10.3%) (10,6%) (104%) __ (10,5%)
Urgente  12/5.736 1377440 2663176 1405733 1408614 2814347 1.412840
(44.1%) (45.,3%) (44.7%)  (46.3%) (46.4%) (46.4%)  (46,9%)
Pouco  1.200014 1219504 2419518 1.181387 1.162215  2.343602 1.147.235
Urgente (41,5%) (40.1%) (40.8%)  (38.9%) (38,3%) (38.6%) _ (38.1%)
Nao 494.43 49.062 98505 48.918 47.964 96.882 46.838
Urgente (1,7%) (1,6%) (1,7%) (1,6%) (1,6%) (1,6%) (1,6%)

Fontes: ACSS e ERS.

Figura 19 — Numero de episddios de urgéncia por origem do utente e dois menores niveis de
prioridade clinica, entre 2022 e o0 1.2 semestre de 2024)

Tipo de referenciagéo Pouco Urgente (Verde) Nao Urgente (Azul) Acumulado
Iniciativa do utente 4.834.584 (83,1%) 201371 (81,8%)  5.035.955 (81,9%)
SNS 24 465.106 (3,9%) 9.380 (7.9%) 474.486 (7,7%)
CSP 168.181 (4,1%) 9.880 (2,8%) 178.061 (2,9%)
Qutros*2 441.524 (8,9%) 21.558 (7,5%) 463.082 (7,5%)

Fontes: ACSS e ERS.
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Figura 20 — Taxa anual de dadores falecidos efetivos de 6rgaos, por milhdo de habitantes, 2019

(both DBD and DCD included) ¥
Annual Rate p.m.p
2019

Fonte: Newsletter Transplant, 2020.

Figura 21 — Necessidades ndo satisfeitas de cuidados médicos e dentarios auto-reportadas nos
paises da UE
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Fonte: Eurostat — EU-SILC. Dados referentes a 2024.
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Figura 22 — Populagao que reporta necessidades nao satisfeitas de cuidados dentarios, por nivel
de rendimento, nos paises da UE
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Fonte: Eurostat — EU-SILC. Dados referentes a 2024 ou ano mais proximo.

Figura 23 — Agregados familiares com despesa catastréfica em salde nos paises da UE, por
quintil de rendimento

m Mais pobres  m 2.° quintil 3.0 quintil 4.0 quintil Mais ricos
% de todos os agregados familiares
201

Fonte: WHO Barcelona Office for Health Systems Financing. Dados referentes a 2022.
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Figura 24 — Estrutura da despesa em satide e distribuicdo da despesa direta (out-of-pocket) dos
utentes nos Paises Baixos
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Fonte: OECD Data Explorer. Dados referentes a 2023.

Figura 25 — Estrutura da despesa em saude e dos pagamentos diretos dos utentes em Portugal
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Fonte: OCDE Data Explorer. Dados referentes a 2023.
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Figura 26 — Agregados familiares com despesa catastréfica em salde, por quintil de rendimento
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Figura 27 — Mortalidade hospitalar até 30 dias apos enfarte agudo do miocardio em paises da
UE (entre 2011 e 2021)
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Fonte: OCDE, 2024.
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Figura 28 — Indicadores de seguranga cirtrgica: embolia pulmonar apés prétese da anca/joelho e
retencdo de material cirtrgico em paises da UE

Embolia pulmonar 30 dias apés cirurgia de Item cirdrgico retido ou fragmento de dispositivo
prétese da anca ou joelho (por 100 mil pacientes) médico ndo recuperado (por 100 mil altas)
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Fonte: OCDE — Conselho das Finangas Publicas.

Figura 29 — Consumo de antidepressivos (doses didrias definidas por 1000 habitantes por dia)
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Fonte: OECD Health Statistics, 2025. Dados referentes a 2023 ou ao ultimo ano disponivel.
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Figura 30 — Percentagem de pessoas com uma ou mais doengas crénicas que referem resultados
ou experiéncias positivas em Portugal
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Fonte: OCDE — Inquérito PaRIS.

Figura 31 — Percentagem de pessoas com uma ou mais doengas crénicas que referem resultados
ou experiéncias positivas nos Paises Baixos
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Figura 32 — Numero de episddios de urgéncia com cumprimento do tempo-alvo por prioridade
clinica, entre 2022 e 0 1.2 semestre de 2024

Prioridade 2022 2023 2024
1°S 2°S Total 1°S 2°S Total 1°S

Muito Urgente 437% 437% 437% 445% 443% 444% 442%

Urgente 68,8% 672% 679% 67,7% 652% 665% 650%

Pouco Urgente 80,5% 772% 788% 803% 780% 792% T77,0%

N&o Urgente 852% 824% 83,8% 812% 807% 81,0% 79,8%

Fontes: ACSS e ERS.

Figura 33 — Taxa de cirurgias de substituicdo da anca e do joelho (2013 e 2023 ou ano mais
préximo)
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Fonte: OECD Health Statistics, 2025.
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Figura 34 — Despesa em preven¢ao como percentagem da despesa corrente em saude na UE
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Fonte: Eurostat, 2022.

Figura 35 — Cobertura vacinal infantil contra sarampo e difteria-tétano-pertussis (DTP) que

recebeu 2 doses dessas vacinas
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Fonte: OECD Health Statistics, 2025. Dados referentes a 2024 ou ano mais proximo.
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Figura 36 — Percentagem da populagdo com 65 anos ou mais vacinada contra a gripe influenza
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Fonte: OECD Health Statistics, 2025. Dados referentes a 2019 e 2024 ou ano mais préximo.

Taxa de mortalidade infantil (2011-2023 e 2011-2013 ou ano mais préoximo)
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Fonte: OECD Health Statistics, 2025.
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Figura 38 — Despesa em cuidados de longa duragao como despesa corrente em saude na UE
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Fonte: Eurostat, 2023.
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