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Resumo

O trabalho que agora se apresenta consiste numa analise da sustentabilidade econémica
do sistema de saude portugués, enquadrando-a na realidade internacional, composta
pelo conjunto dos paises pertencentes 8 OCDE e, mais especificamente, pela Alemanha,

Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estados Unidos da Ameérica, Italia e Reino Unido.

Apesar da temética da sustentabilidade dos sistemas de salde estar no centro do debate
publico e politico, os estudos a ela diretamente dedicados parecem ser ainda em
pequeno numero e, sobretudo, mais de natureza técnica e ndo académica. Por um lado,
estes trabalhos tém focado predominantemente o Estado, deixando de lado, ou ndo
atendendo de forma substancial, o papel dos restantes agentes econémicos e, por outro,
tendem a conduzir a sua analise sem a basear numa formalizacao rigorosa do conceito
de sustentabilidade econémica. Quanto a literatura académica, predominam os trabalhos
incidentes sobre a analise empirica dos determinantes da despesa em salde, 0s quais,
ndo retirando ilacGes explicitas sobre a sustentabilidade dos sistemas de salde, se

caracterizam por um tratamento apenas indireto desta tematica.

Parece, pois, existir ainda bastante margem para novos contributos na literatura
dedicada a sustentabilidade dos sistemas de satde. Assim, no presente trabalho comeca-
se pela explicitacdo do conceito formal de sustentabilidade econdmica, a qual permitira
a identificacdo de indicadores de sustentabilidade econdémica, norteando todo a analise
subsequente. Com base nestes indicadores, procede-se depois a uma andlise dos dados
das Gltimas duas décadas, com vista a confrontacdo do desempenho passado dos paises
em estudo em matéria de sustentabilidade econdémica. Em particular, destaca-se aqui a
analise shift-share por agente financiador, permitindo identificar aqueles que maior
contributo deram para a trajetdria dos referidos indicadores. Finalmente, elaboram-se
cenarios prospetivos para a evolugdo dos indicadores de sustentabilidade, captando
efeitos tanto ao nivel da Nacdo como de agentes econdmicos especificos, abrindo-se

espaco para retirar ilagdes de politica de saude.
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Introducéo

O presente trabalho tem como intuito analisar a tematica da sustentabilidade economica
do sistema de salde portugués, contextualizando-a na realidade dos paises integrantes
da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e, mais
especificamente, no ambito de um grupo de sete paises — Alemanha, Eslovaquia,

Eslovénia, Espanha, Estados Unidos da América (EUA), Italia e Reino Unido.

Pese embora a tematica da sustentabilidade dos sistemas de saude, em geral, e do
sistema de saude portugués, em particular, se encontrar muito mediatizada e estar no
centro da agenda politica, os estudos a ela diretamente dedicados parecem ser ainda em
pequeno ndmero e, sobretudo, mais de natureza técnica e nao académica (Tribunal de
Contas, 2007; Instituto Superior de Economia e Gestdo, 2010; Entidade Reguladora da
Saude, 2011). Por um lado, estes trabalhos tém focado predominantemente o Estado,
deixando de lado, ou ndo atendendo de forma substancial, o papel dos restantes agentes
econdmicos (designadamente, as familias e as empresas) e, por outro, tendem a
conduzir a sua andlise sem a basear numa formalizacdo rigorosa do conceito de

sustentabilidade econdmica.

Quanto a literatura académica, predominam os trabalhos incidentes sobre a analise
empirica dos determinantes da despesa em salde (por exemplo, Grossman, 1972;
Newhouse, 1977; Muurinen, 1982; Leu, 1986; Manning et al., 1987; Newhouse, 1992,
Baumol, 1993; Lubitz e Riley, 1993; Oxley e MacFarlan, 1994; Barros, 1998; Gerdtham
et al., 1998; Felder et al. 2000; Gerdtham e JOonsson, 2000; Getzen, 2000; Smith et al.,
2000; Cutler and McClellan, 2001; Okunade and Murthy, 2002; Moise, 2003; Breyer e
Felder, 2006; Ginsburg, 2008), os quais, ndo retirando ilacbes explicitas sobre a
sustentabilidade dos sistemas de saude, se caracterizam por um tratamento apenas

indireto desta tematica.

Parece, pois, existir ainda bastante margem para novos contributos na literatura
dedicada a sustentabilidade dos sistemas de satde. Assim, no presente trabalho comega-
se pela explicitagdo do conceito formal de sustentabilidade econdmica (por exemplo,
Blanchard et al., 1990; Neck e Sturm, 2008), no ambito quer da economia agregada
(Nagdo) quer de agentes economicos especificos, que permitird a identificagdo de
indicadores de sustentabilidade econémica, norteando todo a analise subsequente. Numa

segundo passo, com base nestes indicadores, procede-se a uma analise de dados
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historicos (ultimas duas décadas), com vista a confrontagdo do desempenho passado dos
paises em estudo em matéria de sustentabilidade econémica. Em particular, destaca-se
aqui a andlise shift-share por agente econémico (“agente financiador”), permitindo
identificar os agentes que maior contributo deram para a trajetéria dos referidos
indicadores. Por dltimo, elaboram-se cendrios prospetivos para a evolucdo dos
indicadores de sustentabilidade, captando efeitos tanto ao nivel da Nagdo como de
agentes econdémicos especificos, abrindo-se espaco para retirar ilacbes de politica de

saude.

Assim, este trabalho esta estruturado em trés capitulos. O Capitulo 1 dedica-se a revisao
de literatura. Na sua primeira seccdo, € clarificado o conceito de sustentabilidade
econOmica, recorrendo-se para o efeito a uma abordagem formal, estabelecida em
termos de equilibrio de longo prazo, que parece ndo surgir explicitada na literatura de
referéncia sobre a sustentabilidade dos sistemas de saude. O conceito delimitado nesta
seccdo vai estar patente nos Capitulos 2 e 3. Na Seccdo 2 do Capitulo 1 é apresentada a
caraterizacdo dos sistemas de saude, comecando-se pela classificacdo de sistemas de
salde habitualmente presente na literatura de Economia de Saude, que atende a
principal fonte de financiamento utilizada. De seguida, faz-se uma descricdo das
principais modalidades de pagamento aos hospitais e profissionais de cuidados de
salde, tendo como motivacao a influéncia que, a partida, assumem no nivel de despesa
em salde e, portanto, na sustentabilidade econdmica dos sistemas de salde. Na Seccdo
3 do Capitulo 1, procede-se a sistematizacdo dos principais determinantes e de medidas
de contencdo da despesa em salde patentes nos estudos empiricos mais relevantes sobre
esta tematica.

O Capitulo 2 analisa a evolucao historica dos indicadores de sustentabilidade econémica
da satde. Na Seccdo 1 é apresentada a delimitacdo geografica da presente anélise,
recorrendo-se a aplicacdo de trés critérios que resultaram na escolha dos sete paises
supra referidos: o primeiro critério reporta-se aos paises de origem dos trés principais
sistemas de saude apresentados na Seccdo 2 do Capitulo 1 (Alemanha, EUA e Reino
Unido); o segundo critério, designado como de “proximidade institucional”, consiste na
identificacdo de dois paises que evidenciam maior semelhanca com Portugal na moldura
institucional e na evolucdo do seu sistema de saude (Espanha e Italia); e o terceiro
critério, designado por “proximidade estrutural”, consiste na identificacdo de paises

europeus que estdo mais proximos de Portugal no indicador indice de Desenvolvimento



Humano (IDH) — atendendo somente as posicGes superiores as do nosso pais — e, a
partir deles, no célculo da distancia euclidiana face a Portugal, considerando, para além
do IDH, a populacdo, a despesa per capita em salde e a despesa em salde em
percentagem do PIB. A aplicacdo deste critério leva a identificacdo da Eslovaquia e da
Eslovénia. Na Seccdo 2, faz-se uma analise descritiva da evolucdo dos principais
indicadores de sustentabilidade econdmica dos sistemas de salde, entre 1990 e 2009,
tanto na dtica da Nagdo como de agentes econdmicos especificos (como o Estado e as
familias), para Portugal e para os demais paises em estudo, incorporando ainda o
referencial dado pela média da OCDE. Complementarmente, atenta-se também a
evolucdo da despesa per capita em saude, que, enquanto indicador de cobertura dos
cuidados de saude, nos da informacdo relativamente a potencial utilidade decorrente da
aplicacdo dos recursos em salde tendo em conta a dimensdo demografica de
determinado pais. Na Seccdo 3, procede-se a uma aplicacdo adaptada da andlise shift-
share a evolucdo da despesa em salde (per capita e em percentagem do PIB) por agente
financiador, pretendendo-se identificar os agentes financiadores que maior contributo

deram para a trajetdria da despesa em salde.

No Capitulo 3 elaboram-se, para o0 caso portugués e, sempre que pertinente, para 0s
restantes paises em estudo, cinco cenarios de evolucdo dos indicadores de
sustentabilidade econémica dos sistemas de salde, delineados para o periodo
compreendido entre 2010 e 2020. A adopcdo deste horizonte temporal tem subjacente a
necessidade de acautelar a capacidade de previsdo de algumas variaveis e tem o intuito
de permitir uma apreciacao critica da politica de saide em cada caso. O exercicio
realizado incorpora previsdes oficiais disponiveis para os indicadores macroeconémicos
e orcamentais globais e, consoante o cenario, assume diferentes pressupostos de
evolucdo para os indicadores de despesa em saude, a partir dos dados historicos
analisados no Capitulo 2. Os cenarios construidos sdo: (i) de continuidade, por
extrapolacdo da dinamica passada para a despesa total em salde e para a despesa
publica em saude; (ii) de recuperacdo da despesa total em saude per capita para um
referencial da OCDE; (iii) de estabilizacdo da despesa total em salde em percentagem
do PIB; (iv) de estabilizacdo da despesa publica em salde em racio da receita publica
total; (v) de estabilizagcdo da despesa das familias (out-of-pocket) em saide em racio do

rendimento disponivel bruto daquele agente financiador.

A parte final do trabalho redne as principais conclusdes.



Capitulo 1. Revisao de literatura

1. Conceito de sustentabilidade econ6mica

Abordar a tematica da sustentabilidadedos sistemas de saude exige, antes de mais,
delimitar, com rigor, o conceito de sutentabilidade econémica.

No contexto das politicas publicas, o conceito de sustentabilidade é discutido desde
longa data, tendo sido propostas no decurso do tempo diversas abordagens para a sua
definicdo e mensuracdo. Por outro lado, em particular no quadro das politicas publicas
de salde, é usual a referéncia as condicGes de sustentabilidade “financeira”,
“economica” ou “orgcamental”, termos utilizados aparentemente como sindnimos.
Todavia, apesar da diversidade de definicGes e terminologia, existe uma base formal
para 0 conceito em causa que é consensual, estabelecida em termos de equilibrio de
longo prazo (por exemplo, Blanchard et al., 1990, e, mais recentemente, Neck e Sturm,
2008) e que remete para a nocao de sustentabilidade econémica, quer a analise se faca
para a economia como um todo (ao nivel agregado), quer se focalize num agente
financiador especifico (por exemplo, ao nivel das administragdes publicas ou das
familias).

Assim, o conceito de sustentabilidade econémica tem, como ponto de partida formal, a
consideracdo da restricdo orcamental em fluxos (Blanchard et al., 1990), de acordo com
a qual os recursos disponiveis em cada momento tém que igualar as aplicacdes ou usos.
Comecando a analise pelo nivel agregado, e considerando uma economia aberta aos
fluxos comerciais e financeiros internacionais ter-se-a, entdo, a seguinte restri¢ao

orcamental agregada (ou da Nagéo) em fluxos, para dado momento:
Y, +(M, - X,)=C, +HEp, +1, +G, + HEg, , Q)

onde Y representa o0 produto agregado, habitualmente medido pelo Produto Interno
Bruto (PIB) a precos de mercado, C o consumo final das familias (excetuando despesas
de saude), HEp a despesa de saude das familias, | a Formacdo Bruta de Capital Fixo
(FBCF) privada (familias e empresas), G o consumo final e a FBCF das administraces

publicas (excetuando despesa de saude), HEg as despesa de saude das administracdes

Y Em rigor, tratando-se de fluxos, estes serdo reportados em intervalos de tempo, usualmente o trimestre
ou o ano referente das variaveis macroecondmicas.



publicas, X as exportacGes de bens e servicos e M as importacdes de bens e servi¢os. O
lado esquerdo da equacgédo (1) representa os recursos e o lado direito as aplicacdes (ou
despesa) ao nivel agregado da economia. Dado que Y tende a crescer ao longo do
tempo, reescreve-se a equacdo (1) dividindo todas as variaveis por Y de modo a obter-

se:?

1+u29+@+l+g+@.

2
Y Y Y Y Y Y @

Por outro lado, dado que, como referido em cima, as economias podem, em geral,
recorrer ao exterior para obter recursos para as suas aplicagdes, é preciso considerar a

dindmica da divida externa. Assim, tem-se:

d,=(M-X)+r,D, =D, 3)

onde d, representa o défice externo, M — X o défice da balanca de bens e servicos, D, a
divida externa liquida (i.e., passivos menos activos detidos face ao exterior), r, a taxa
de remuneracdo implicita na divida externa liquida (cobrindo as remuneracdes de
capital pagas ao exterior menos a recebidas do exterior, sob a forma de juros,

dividendos e rendas) e D, a variagio absoluta da divida externa no momento t3

Contudo, num contexto em que uma das fontes de recursos seja a acumulacédo de divida
face ao exterior, existe uma outra restricdo que tera que ser cumprida para além da
equacdo (1), de modo a que a dindmica da divida ndo siga uma trajetoria explosiva no

longo prazo, ou seja:

lim_, D, e"™=0. (4)

tow

Numa economia em que o produto, Y, cresca a uma taxa Y /Y = g >0 no longo prazo

(g pode ser medido a partir das estimativas para a taxa de crescimento do produto
potencial ou do produto tendencial em média anual), pode-se mostrar que a equagéo (4),

em associagdo com (3), implica imp0r a restricdo r, > g em conjunto com um racio da

divida externa liquida no produto, D, /Y , constante em equilibrio de longo prazo, como

2 Deste ponto em diante, omitir-se-a, em regra, o indice t das expressdes analiticas para simplificacdo da
notacdo.

® Nesta apresentacdo, estdo-se a assumir dois pressupostos simplificadores: ndo existem transferéncias
unilaterais (correntes ou de capital) nem troca de rendimentos do trabalho com o exterior; assim, a
balanga corrente coincide com a balanca de bens e servigos. Estamos também a considerar a dinamica da
divida em tempo continuo.



condicdo suficiente (ver Blanchard et al., 1990). Ter-se-4, entdo, D, /D, = g. Tendo

isto em consideracdo, obtemos, a partir da equacéo (3):

X-M _ D,
— —h-oS ()

Esta equacdo evidencia a relagdo entre o saldo externo primario (i.e., excluindo as trocas
com o exterior a titulo de remuneracdo da divida liquida; dados os pressupostos de
analise, o saldo primario coincide com o saldo da balanca de bens e servigos) e a divida
externa liquida em racio do produto, sob a condicdo de que este Ultimo permanece
constante. Note-se que, ao longo de uma trajetoria sustentavel da divida, como definida
acima, a economia tera que registar excedentes da balanga de bens e servigos no longo
prazo. Por outro lado, para dado nivel de racio da divida no produto, o nivel exigido do
excedente externo como percentagem do produto € unico, dado que fica completamente

determinado pela relagéo na equagéo (5).

Recorrendo as equacdes (2) e (5) em conjunto, mostra-se que os racios do lado direito
de (2) deverdo também estar constantes no longo prazo, incluindo, naturalmente, HEp/Y
e HEg/Y. Ou seja, a Unica trajetoria sustentavel sera aquela em que as diferentes rubricas
de despesa tenderdo a crescer ao mesmo ritmo do produto.* Caso contrario, dois
cenarios limite ocorreriam: (i) as aplicacbes acabariam por exceder 0S recursos

disponiveis (aferidos, em termos relativos, por 1-(r, —g)D,/Y), o que implicaria

violar o limite material de recursos internos e/ou a condi¢do de sustentabilidade da
divida externa; ou (ii) as aplicacbes tenderiam para zero em termos relativos, o que

levaria a um equilibrio sem interesse econémico.

No entanto, sera importante enfatizar que, das condi¢des de sustentabilidade econdémica,
apenas se deriva o resultado de récios de despesa no produto constantes no longo prazo,
mas ndo se retira nenhuma informagdo quanto aos niveis concretos em que se deverdo

estabelecer esses racios. Em particular, podemos ver para as despesas de satde que:

) . ©®)

HEp HEQ ;. . 4 D, C I G
Y Y Y Y Y Y

Neste quadro, emergem, por um lado, as condi¢des historicas herdadas pela economia,

plasmadas no nivel de D, /Y, e, por outro, as escolhas dos agentes econdmicos

* Esta-se a excluir da analise o cenario, com mais dificil suporte empirico, de uma trajetéria de equilibrio
caracterizada por comportamentos oscilatorios.



(familias, empresas e administracdes publicas), refletidas em C/Y, I/Y e G/Y, como
fatores essenciais para a determinagdo dos niveis dos racios de despesa de salde. Estes
aspetos poderdo variar de pais para pais, dados os distintos percursos historicos, 0s
diferentes enquadramentos institucionais e perfis de desenvolvimento sécio-econémico,
por exemplo. Daqui se conclui que, dadas as restri¢cbes elencadas, um maior (menor)
nivel de despesa em saude em percentagem do produto terd que, no longo prazo, ocorrer
a custa de um menor (maior) nivel de despesa no conjunto das restantes rubricas de

despesa, também em racio do produto.

O conceito de sustentabilidade econémica no ambito das administracbes publicas é
semelhante ao de sustentabilidade para a economia agregada, mas circunscrito,
naturalmente, a parcela de despesa em salude levada a cabo pelas administracGes
publicas. Portanto, a sua andlise faz-se reescrevendo-se a restricdo orcamental em
termos dos recursos e aplicacbes daquele setor institucional. O conceito de
sustentabilidade econdémica neste contexto € frequentemente denominado por

“sustentabilidade orgamental”.

A restricdo orcamental das administracfes publicas pode ser escrita como:
T, +d, =G, + HEg,, (7

onde T representa a receita pablica total, G a despesa publica total, excluindo a despesa

publica em saude e os encargos com juros da divida publica, HEg a despesa publica em

satde e d o défice primario (i.e., sem a consideracdo dos encargos com juros da divida
publica), em dado momento t. O lado esquerdo da equacdo (7) representa 0s recursos e
o lado direito as aplicacdes no que diz respeito as administracdes publicas. Dado que T
tendera a crescer no longo prazo (acompanhando o produto, Y), sera conveniente, para o
que se segue, reescrever a equacgéo (7) de modo a se obter:

1+ % = % + % . (8)

Considerando de seguida a dinamica da divida pablica, tem-se:
d=d+rD=D, %)

onde d representa o défice publico total, D a divida publica e r a taxa de juro média de

remuneracao da divida publica.



Seguindo 0 mesmo raciocinio gque anteriormente, conclui-se que o racio da divida

publica na receita publica total devera ser constante em equilibrio de longo prazo.

Assim, com uma taxa de crescimento da receita publica de T/T =g, >0 no longo

prazo, entdo D/D = g, . Deste modo, obtemos, a partir da equagéo (9):
—d D
—=(r-g;)=. 10
= (r-9;) T (10)

Esta equacdo evidencia a relagdo entre o saldo orcamental primario, —d, e a divida

publica em racio das receitas publicas, sob a condicdo de que este ultimo permanece

constante.

Consequentemente, considerando as equacbes (8) e (10) em conjunto, mostra-se
também que os racios do lado direito da equacdo (8) deverdo estar constantes no longo

prazo, incluindo, naturalmente, HEQ/T.

No entanto, dado que, em tendéncia de longo prazo, também se devera esperar uma
relacdo constante entre as receitas publicas (essencialmente receitas fiscais ou
equiparadas) e o produto, entdo tem-se T =bY, com b constante, e logo, g, =¢.

Assim, (10) reescreve-se como:
—d D
—=(r—-g)—. 11
v (r-9) v (11)

Este resultado permite chegar-se a condicdo de G /Y e HEg/Y constantes no longo
prazo, evidenciando-se, assim, a ligacdo entre as condi¢cdes de sustentabilidade
econdmica para as administracdes publicas (a habitualmente designada

“sustentabilidade orcamental”) e para a Nagao.

Todavia, a par dos conceitos descritos acima, sera também importante perceber em que
circunstancias sera pertinente falar de sustentabilidade financeira e em que medida este
conceito se relaciona com o conceito de sustentabilidade economica. Para o efeito, vai
considerar-se a possibilidade de existéncia de uma restricdo financeira, para 1a da
habitual restricdo orcamental, e analisar em que medida tal modificard os resultados

acima expostos.

Importa relembrar que as restricdes financeiras podem assumir diferentes formas e
graus, sendo um exemplo a impossibilidade de, a partir de determinado momento, se

contrair mais divida em termos liquidos, o que, continuando a admitir-se uma variagao
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do produto a uma taxa g positiva, equivalerd a impor-se uma descida drastica do racio

da divida no produto. Usando a notagdo anterior, por exemplo para o caso da divida

externa liquida, teriamos, na equagdo (3), D, =0. A partir daqui, obter-se-ia:

X-M D

=1, =~ (5)
Y Y

0 que constitui uma condicdo inicial sobre o saldo externo primério claramente mais

restritiva que (5). A equacdo (5°) significa que, nao estando os agentes credores mais

dispostos a conceder crédito para financiar o pagamento dos juros da divida, estes

ultimos tém que passar a ser cobertos integralmente por um excedente externo primario.

De modo mais geral, poderemos considerar uma restricdo financeira que imponha uma

reducdo progressiva do racio da divida no produto, de tal modo que a evolucdo da

divida se faga de acordo com D, /D, = g, onde 0< g < g. Ter-se-ia, entio:

-M D
=, -9, 57
=) (5)
e, substituindo em (2),
HEp HEg b, C I G
—t—=1+(r,-0) = ——————. 6’
Y Y (r.~9) Y Y Y Y ©)

Vé-se, também neste caso, que as condi¢des iniciais sobre o saldo externo primario e,
consequentemente, sobre o racio das despesas em salde no produto, sdo mais restritivas

que em (5) e em (6). Porém, neste contexto, o racio D, /Y apresentara uma trajectoria

descendente ao longo do tempo, no limite tendendo para zero. A dinamica da divida
voltara a ser regida pela equacéo (5) — isto €, pela restri¢cdo orcamental livre da restricdo
financeira — quando o racio da divida no produto cair para um nivel com o qual os
credores se sintam confortaveis e, portanto, que estejam dispostos a financiar. Mesmo
ndo sendo possivel, sem mais informacgéo sobre o comportamento dos agentes credores,
definir o momento em que a restricdo financeira poderd desaparecer, ficara claro do
exposto que aquela tendera a ter uma natureza transitdria, ainda que possivelmente

prolongada no tempo.

Em suma, falar-se-a de sustentabilidade financeira sempre que, a par da restricdo

orcamental, exista uma restrigdo financeira ativa, ou seja, sempre que a equagao (5°)



prevaleca sobre a equacdo (5). Num horizonte temporal suficientemente alargado, o

conceito prevalecente serd o de sustentabilidade econémica.

Finalmente, importara ter em mente que se, por um lado, o conceito de sustentabilidade
econdmica formalizado acima se remete para o equilibrio de longo prazo, por outro, as
economias tendem a estar sujeitas a uma diversidade de chogues que as afastam desse
equilibrio. Sendo assim, poderd ocorrer que, no curto e médio prazo, uma dada
economia se encontre numa determinada trajetoria de ajustamento induzida pelos

referidos choques e que, portanto, os racios de divida ndo estejam constantes.

Para identificar em que medida a sustentabilidade econdmica podera estar em risco em
tal contexto, ou seja, em que medida se tratard realmente de uma trajetdria de
ajustamento para o equilibrio de longo prazo ou se, pelo contrério, se trata de uma
trajetéria explosiva, alguns autores propuseram o conceito de vulnerabilidade
econdmica (por exemplo, Baldacci et al, 2011; Stoian, 2011). Um indicador pratico para
aferir o grau de vulnerabilidade de uma economia é o desvio acumulado entre o saldo
primario observado em cada periodo e o saldo primario necessario para estabilizar o
racio da divida observada no periodo imediatamente anterior (Stoian, 2011). Aplicando,
por exemplo, ao caso das administragdes publica, tem-se o Indicador de Desvio

Orcamental (IDO) calculado entre os periodoste T:
L | Obs J s
IDO =" ((-d,"*) - (-d,*)), (12)
t

onde —d®' é o saldo orcamental primario que se obtém a partir da equacdo (10) e

—d® & o saldo orcamental primario efectivamente observado. Valores negativos do
indicador significam que a divida puablica estd em crescimento, como reflexo de défices
primarios “excessivos”; valores positivos ou nulos significam que o racio da divida
publica esta em decréscimo ou estabilizado. Todavia, para além do sinal do indicador,
sera importante atender-se a sua dindmica: um indicador em descida persistente (por
exemplo, com uma duracdo superior a um ciclo econdmico), mesmo que com sinal
ainda positivo, indicia uma acentuacdo do estado de vulnerabilidade orgamental,
servindo como alerta precoce para uma situacdo de insustentabilidade orgamental a

prazo.

Face ao exposto, percebe-se que, quando se atenta a um horizonte temporal de curto e

médio prazo, ndo se acomodam, em rigor, as questdes de sustentabilidade, mas as de
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vulnerabilidade. Assim, no ambito das politicas de saude, as medidas implementadas
poderdo apenas visar 0 combate a vulnerabilidade dos sistemas de salde, aspirando a
influenciar a sua sustentabilidade.

2. Tipologias de sistemas de salde e modalidades de pagamento aos hospitais e aos

profissionais de satde

A abordagem da sustentabilidade econdmica dos sistemas de salde suscita uma anélise
das varias tipologias de sistemas de saude, bem como das modalidades de pagamento

aos hospitais e aos profissionais de saude.

2.1. Classificacdo dos sistemas de satde segundo as fontes de financiamento

O conceito de sistema de salude, tem-se tornado progressivamente mais abrangente e,
consequentemente, com fronteiras cada vez mais dificeis de identificar. A definicdo
atualmente utilizada pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS), e adoptada neste
trabalho, remete para “todas as atividades que tém como finalidade essencial a

promocao, a recuperacao ou a manutenc¢ao da satde.” (WHO, 2000).

A classificacdo mais comum dos sistemas de salde assenta na fonte de financiamento
prevalecente em cada um, que, para além dos impactos evidentes que gera ao nivel do
financiamento, acaba por imprimir uma filosofia muito prépria a cada tipo de sistema.
Assim, diversa literatura (designadamente Barros et al., 2002, Barros, 2009, Simdes,
2004, e Tribunal de Contas, 2007) aponta para a existéncia de trés grandes modelos de
sistemas de saude: o modelo baseado no seguro de salde privado voluntario, o modelo
baseado no financiamento via impostos e 0 modelo assente no financiameno através de
seguros sociais obrigatorios. Sublinhe-se, contudo, que as fontes de financiamento
indicadas sdo as preponderantes, mas ndo sdo exclusivas. Deste modo, a par destas, que
podem surgir de uma forma cumulativa, existe ainda o recurso a pagamentos diretos por
parte dos utentes. Por outro lado, dentro de cada tipologia de modelo encontram-se
realidades ndo homogéneas, decorrentes de especificidades que resultam de aspetos

historicos, sociais, ideoldgicos e culturais que marcam a identidade de cada pais.
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Os EUA sdo um exemplo recorrente e paradigmatico de pais com um sistema de saude

alicercado na légica de seguro de satde privado voluntario.’

Ja no continente europeu predominam sistemas coercivos ao invés de sistemas
voluntarios. Trata-se de sistemas que assentam no principio de que 0 acesso a cuidados
de satde ndo pode depender da capacidade de pagar, pelo que a contribuicdo depende
do rendimento, mas a utilizacdo depende apenas da necessidade (Tribunal de Contas,
2007).

Dentro dos sistemas coercivos, podem distinguir-se os sistemas assentes no Modelo de
Bismark e no Modelo de Beveridge. O primeiro é o mais recuado no tempo e tera tido as
suas raizes na Alemanha, no final do século XIX, no contexto da revolugdo industrial,
associado a um amplo conjunto de fatores: (i) constatagdo de que um nimero elevado de
trabalhadores era vitima de acidentes de trabalho e de devastadoras doencas
transmissiveis; (ii) constatacdo do forte impacto de doencas em ambiente de guerra
demonstrando que os soldados eram mais vulneraveis a doencas do que, propriamente,
aos perigos diretamente subjacentes ao contexto bélico; e (iii) florescimento de
movimentos socialistas na Europa a induzir 0s governos a esvaziar a gestdo dos seguros
de saude emergentes das funcdes dos sindicatos e criar a autonomia financeira

necessaria para desencadear acdes de reivindicacdo politica e laboral (Simdes, 2004).

A instituicdo do Modelo de Bismark acabou por influenciar outros paises como a
Franca, Bélgica, Austria, Luxemburgo e Paises Baixos. Na sua génese, estdo
carateristicas como: (i) 0s seguros sociais sdo de adesdo obrigatoria para quem cumpre
0s requisitos da cobertura, ndo estando assegurada a universalidade da cobertura; (ii) o
financiamento é feito por contribuicdes de empregadores e empregados, com base nos
salarios e independentes do nivel de risco de doenca individual; (iii) o Estado garante as
contribui¢bes de alguns grupos populacionais especialmente vulneraveis; (iv) o Estado
especifica um pacote basico de beneficios, deixando a recolha das contribuicdes e a
gestdo e aquisicdo de cuidados de salde a cargo de um numero variavel de fundos de

doenca (quase) publicos (Tribunal de Contas, 2007).

> A Suica possui um sistema de satide que segue filosofia analoga, mas, ao contrario do que acontece nos
EUA, a avaliacdo do risco subjacente a fixacdo de prémios de seguro é feita numa base colectiva e ndo
numa base individual
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N&o sendo, no seu amago, de cariz universal, 0 Modelo de Bismark, na pratica, de
acordo com Barros et al. (2002), contempla trés padrdes de cobertura: (i) um primeiro
padrdo encontra-se em paises onde praticamente toda a populacdo estd coberta pelo
seguro compulsorio e onde a cobertura é total, como na Austria, em Franca e no
Luxemburgo; (ii) um segundo padrdo é encontrado em paises onde praticamente toda a
populacdo esta coberta pelo seguro compulsério mas onde uma fatia da populagéo
recebe apenas uma cobertura parcial, como na Bélgica e nos Paises Baixos; e (iii) um
terceiro padrdo é encontrado nos paises onde apenas uma parte da populacdo esta
coberta pelo seguro compulsorio, de que é exemplo a Alemanha. Apesar da falta de
uniformizacéo dentro dos paises que integram este sistema de saude, em todos 0s casos
0 seguro de saude obrigatorio faz parte do sistema de seguranca social, que inclui outras
componentes de protecdo social como as pensdes e 0s apoios ao desemprego. Acresce a
independéncia dos fundos de seguro de salde face aos governos e aos Orcamento do
Estado, constituindo, portanto, corpos independentes, com gestdo, orcamento e estatuto

legal proprios.

Ja o segundo modelo — Modelo de Beveridge — cuja origem residiu no esquema de
seguro social, teve o0 seu inicio no Reino Unido, apés a Il Guerra Mundial, alastrando-
se, depois, a outros paises como a Dinamarca, a Finlandia, a Irlanda, a Suécia e, mais
recentemente (nos anos 70 e 80 do século passado), a Portugal,® Espanha, Grécia e

Italia.

Trata-se de um modelo assente na criacdo de um Servico Nacional de Saude (SNS) e
que se apoia em cinco principios fundamentais: (i) responsabilidade do Estado pela
salde dos cidaddos, que deve proporcionar cuidados tendencialmente gratuitos no
momento em que a necessidade se efetiva; (ii) compreensividade, englobando todos os
cuidados de saude; (iii) universalidade, responsabilizando-se o Estado pela prestacéo de
servicos a toda a populagdo; (iv) igualdade, com uma prestacdo de servicos nédo
discriminatoria, seja em termos econdémicos, sociais ou demograficos; (v) autonomia
profissional e, sobretudo, clinica, permitindo a utilizacdo da mais moderna tecnologia

sem interferéncia das organizac¢fes administrativas (Simdes, 2004).

® Uma breve descrigdo da evolucdo do sistema de satde portugués encontra-se no Apéndice B.
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Atentando a realidade europeia, 0s seguros de saude privados voluntarios tém, portanto,
uma expressao relativamente reduzida. Neste &mbito, e seguindo a tipologia sugerida
por Mossialos e Thomson (2002), que divide os seguros de saude voluntarios em
substitutivos, complementares e suplementares, podemos apontar uma primazia de
seguros de cariz suplementar, na medida em que, na maior parte dos casos, a subscri¢cdo
de seguros desta natureza visara o aumento da escolha dos consumidores e 0 aumento
do acesso a cuidados de saude, redundando naquilo que habitualmente se designa por
“dupla cobertura”. Porém, ha casos em que o cariz complementar dos seguros €
preponderante, cobrindo servicos ndo contemplados no sistema de salde, de que podem
ser exemplo cuidados odontoldgicos, servicos de medicina alternativa, custos de
transporte e 0s co-pagamentos, sendo que neste Ultimo caso 0 recurso a seguros assume
especial importancia, de acordo com aqueles autores, em paises como a Franca, Bélgica,
Luxemburgo, Irlanda e Dinamarca. Finalmente, também ndo é de ignorar o papel
substitutivo que os seguros podem ter em sistemas como o alemdo, para os individuos
de rendimentos elevados, ou como o espanhol, para os funcionarios pablicos. Realce-se,
todavia, que nem sempre € facil identificar a tipologia de seguro de saude voluntario
mais relevante em cada pais, especialmente quando em causa esta o papel assumido
pelo seguro complementar e o seguro suplementar. Acomodando esta ressalva, pode
dizer-se que, no caso portugués, tal como na maioria dos paises com SNS, o seguro de
salde voluntario tende a assumir com maior proeminéncia a funcdo de seguro
suplementar, funcionando como uma porta de acesso rapida a servicos de saude e a um
leque mais amplo de escolha. Todavia, apesar do que esta plasmado na legislacgdo,
também se verifica que os seguros voluntarios privados assumem, na pratica, um papel
complementar, na medida em que cobrem servigcos que ndo sdo efetivamente cobertos
pelo SNS.

A classificacdo dos sistemas de salde aqui exposta, apesar de ser uma classificagdo
usualmente utilizada e estar intimamente associada a questdo do financiamento,
tocando, a partida, a nocdo de sustentabilidade, ndo determina resultados na esfera desta
ultima. Todavia, a sua compreensdo parece ser imprescindivel para o desenho de uma
proficua politica de salde e, nessa medida, de medidas tendentes a contribuir para a

sustentabilidade dos sistemas de saude.

Delinear medidas que permitam assegurar a desejada trajetoria com vista a

sustentabilidade dos sistemas de saude, nomeadamente através da sua eficiéncia, imp0e,
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também, conhecer as diferentes modalidades de pagamento as unidades de saude e aos
profissionais de saude e, sobretudo, conhecer as vantagens e desvantagens de algumas
combinagOes. Na verdade, uma componente importante da tdo desejada sustentabilidade

dos sistemas de saude reside, precisamente, nesta vertente.

2.2. Classificagdo das modalidades de pagamento as unidades prestadoras de

cuidados de saude e aos profissionais de satde

De forma genérica, identificam-se na literatura (nomeadamente em Barros et al., 2002,
Barros, 2009, Simdes, 2004, Tribunal de Contas, 2007) dois tipos de pagamentos aos
prestadores de servigos de salde (por exemplo, hospitais), com distintos impactos na
eficiéncia e na contencdo de custos nas despesas de saude: o sistema de pagamento

retrospetivo ou por reembolso e o sistema de pagamento prospetivo.

No pagamento por reembolso, 0 pagamento dos servicos de salde € realizado ex-post
com base nos custos incorridos.Verifica-se um isolamento do prestador face a incerteza
de custos e, como todas as despesas de salde sdo reembolsadas, gera um baixo
incentivo a procura de ganhos de eficiéncia. No pagamento prospetivo dos servicos de
salde, o pagamento € definido ex-ante, independentemente dos custos incorridos pelo
prestador. O valor pago pode ser apurado através dos custos historicos do proprio
prestador (0 que poderemos designar por abordagem backward-looking) ou refletir o
custo esperado para a situacdo em causa, apurado, por exemplo, a partir dos valores
obtidos nas melhores préticas internacionais (abordagem forward-looking). Este tipo de
pagamento é caracterizado por uma transferéncia da incerteza de custos para o prestador
e, por esta via, por um incentivo a procura de ganhos de eficiéncia, dado que o prestador
retirara beneficios se for mais eficiente e, portanto, incorrer em custos abaixo do valor
médio que serviu de referéncia para 0 montante a pagar. Assim, o efeito direto da
passagem de um sistema de pagamento retrospetivo para um de pagamento prospetivo
sera o de reducdo quer da quantidade quer da qualidade dos servicos de satde prestados.
No entanto, o efeito indireto associado ao incentivo & redugdo dos custos de

fornecimento do servigo podera mais que compensar o referido efeito direto.

A analise anterior focalizou-se nos sistemas de pagamento na sua forma pura. Contudo,
podem conceber-se sistemas que combinem, de algum modo, a componente retrospetiva

com a prospetiva, explorando as virtudes de ambas e, ao mesmo tempo, mitigando as

15



suas desvantagens. — os designados sistemas mistos.” O Apéndice A analisa, em maior
detalhe, algumas das principais implicaces dos diferentes tipos de pagamentos dos
servicos de saude disponiveis.

Tal como para os hospitais, também no contexto das modalidades de pagamento aos
profissionais de salde dos cuidados de satde primarios (aqui restringidos aos médicos),
se podem aplicar, de um ponto de vista concetual, o sistema retrospetivo ou o sistema

prospetivo.

Sob a perspetiva operacional, o pagamento a estes profissionais contempla

habitualmente trés formas:

A) Formas ligadas as diferentes “unidades de medida do servigo dos cuidados
prestados pelos médicos”
o Ato (fee-for-service)
B) Outras formas:
o Salario

o Capitacdo

Dadas as carateristicas e 0s incentivos subjacentes a cada forma de pagamento, tem-se
assistido a uma tendéncia para articular formas distintas na remuneracdo aos
profissionais dos servicos dos cuidados de saude priméarios, combinando mais do que
uma modalidade (ver Tabela A.2 do Apéndice A). Note-se que no salario, estd em causa
0 pagamento do recurso em si, ou seja, a remuneracdo pelo tempo despendido pelo
médico, ndo incentivando a quantidade de servicos prestada. Por sua vez, o pagamento
por ato traduz a remuneragdo do servico prestado pelo recurso (médico), podendo levar
a uma prestacdo até excessiva de servicos. Finalmente, o pagamento por capitacdo, ao
ter implicita a responsabilidade do médico por uma dada populagdo mas ndo premiando
mais atos por doente, cria um estimulo a seleccdo de individuos saudaveis e em grande
namero na lista de pacientes de cada profissional. Ora, uma forma de ndo coartar nem a
quantidade nem a qualidade dos servicos prestados e de fomentar a eficiéncia é,

justamente, conciliar diferentes alternativas.

A pandplia de esquemas de pagamento existentes, quer para 0s hospitais quer para 0s

profissionais de salde, sugere uma auséncia de correlacdo forte entre os trés tipos de

7 O estudo formal destes sistemas tem sido feito tipicamente no contexto dos sistemas de pagamento por
incentivos (por exemplo, Laffont e Tirole, 1986).
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sistemas de saude e as modalidades de pagamento acabadas de descrever. Mas, em
simultaneo, evidencia a relevancia do seu conhecimento aprofundado para a
prossecucao de politicas de saude que acautelem a quantidade e a qualidade de cuidados

de salde.

Embora o enfoque isolado no pagamento as unidades de saude e aos profissionais de
salde dos cuidados de satde primérios faca ja antecipar constrangimentos em algumas
das modalidades disponiveis, € na combinacdo dos dois pagamentos que as politicas de
salde se tém de centrar de modo a assegurar a melhor utilizacdo dos recursos
financeiros ao dispor da saude. Na verdade, € preciso atender ao efeito da referenciacdo
entre os cuidados de satde primarios e os cuidados diferenciados, pelo que os resultados
obtidos - sejam em termos de custos médios do hospital, de taxa de referenciacdo ou de
nivel de prevencdo - dependem da visdo integrada do financiamento das unidades
hospitalares e dos profissionais dos cuidados de saude primarios. A experiéncia
internacional espelha diversas realidades, sendo que, em muitos casos, cada pais ja
vivenciou mais do que uma combinacdo de tipos de pagamento, sugerindo que o

caminho tem sido trilhado numa légica de tentativa-erro.

3. Despesa em saude: determinantes e medidas de contenc¢do de despesa

Ap0s a caraterizacdo genérica dos principais tipos de sistemas de salde e das principais
modalidades de pagamento aos prestadores de servicos de salde, a presente seccao
apresenta os principais fatores determinantes da despesa em salde elencados na

literatura especializada.

O interesse pela identificacdo de tais determinantes remonta a década de 50 do século
passado, numa altura em que 0s paises desenvolvidos evidenciavam um crescimento
econdémico acentuado, acompanhado por um aumento da despesa em salde e por
importantes reformas sociais. Surgiu, assim, uma vasta literatura empirica dedicada a
este topico, embora a aparente falta de uma base concetual teorica sdlida tenha
implicado que muitos dos trabalhos empiricos recorressem a abordagens de natureza

essencialmente ad hoc (Barros, 2009).°

¥ Uma importante excecéo, enquanto estudo dos determinantes da despesa em salide assente num modelo
tedrico formal, encontra-se em Jones (2002).
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Como sintese dos (potenciais) determinantes da despesa em salde estudados na
literatura, podem indicar-se, pelo lado da procura, o envelhecimento da populagéo, o
crescimento do rendimento e o alargamento do acesso e cobertura dos seguros de salde,
enguanto que, do lado da oferta, foram identificados o progresso tecnologico, a indugéo
de procura pelos prestadores de cuidados de saude, a forma de organizacdo do sistema
de salde de acordo com segundo a tipologia da OCDE e a existéncia de um sistema de
referenciacdo (Gerdtham and Jonsson, 2000; Simdes, 2004; European Commission,
2010).

No caso do envelhecimento da populacgéo, o seu efeito sobre a despesa em salde revela-
se positivo nos estudos empiricos, mas aparecendo com frequéncia como
estatisticamente ndo significativo, ao contrario da percep¢do que perpassa no debate
politico (por exemplo, Barros, 1998; Oxley e MacFarlan, 1994; Gerdtham e Jonsson,
2000). Todavia, o impacto do envelhecimento da populacdo na trajetéria das despesas
em salde tem de atender ao perfil demografico da amostra analisada, a taxa de
utilizacdo dos servicos de salde, as modalidades de cuidados a prestar as pessoas mais
idosas, entre outros, sugerindo prudéncia nos resultados obtidos nos estudos empiricos
(Oxley e MacFarlan, 1994). Em todo o caso, parece ser indiscutivel que a despesa com
salde tende a aumentar no momento imediatamente anterior a morte (Lubitz e Riley,
1993; Felder et al. 2000; Breyer e Felder, 2006).

Quanto ao rendimento, o seu efeito sobre a despesa em saude surge habitualmente como
estatisticamente significativo (Gerdtham and Joénsson, 2000). Em causa esta,
basicamente, o facto de, & medida que o rendimento aumenta, os cidaddos exigirem e
consumirem mais servigos de satde. Contudo, apesar da consensualidade relativamente
ao facto da elasticidade-rendimento da procura de servigos de saude ser positiva, 0s
estudos empiricos que testaram o efeito do rendimento sobre a despesa em salde ndo
sdo coincidentes quanto ao valor estimado para a elasticidade-rendimento e, em
particular, se esta é inferior ou superior a um. Por exemplo, 0s estudos que seguem a
abordagem macro, recorrendo ao Produto Interno Bruto (PIB) como variavel de
rendimento, tendem a obter elasticidades superiores a unidade (por exemplo, Newhouse,

1977; Leu, 1986; Barros, 1998; Getzen, 2000),9 enquanto que os estudos na vertente

% Estes estudos baseiam-se, habitualmente, em estimag®es em séries temporais para dado pais ou em
estimacBes sobre amostras seccionais de paises. Refira-se, porém, que existem estudos macro baseados
em dados em painel que apontam para elasticidades inferiores a unidade Freeman (2003) e Ginsburg
(2008).
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micro, desenvolvidos com base em estatisticas detalhadas ao nivel das familias
individuais, tendem a obter elasticidades claramente inferiores a um (Grossman, 1972;
Muurinen, 1982; Manning et al., 1987).

No que respeita ao alargamento do acesso e da cobertura dos seguros de saude, esta em
causa o facto de tal reduzir o montante de pagamento por parte do utente no momento
do consumo, induzindo, assim, uma percecdo de reducdo do preco suportado. Na
medida em que tal implique um acréscimo de procura, ocorrera um fomento das
despesas em saude (note-se que o preco efetivo ndo se altera neste contexto). A
elasticidade-preco estimada nos estudos empiricos, embora negativa, é habitualmente de
valor absoluto muito reduzido, o que significa que o efeito do alargamento do acesso e
da cobertura dos seguros sobre a despesa em salde tenderd a ser diminuto (por exemplo,
Manning et al., 1987; Newhouse, 1992). Note-se, porém, que existe um conjunto de
efeitos indiretos potencialmente associados aos seguros de saude (designadamente,
sobre a produtividade dos prestadores e sobre o ritmo de introducdo de novas
tecnologias) que, por sua vez, poderdo ter um impacto relevante sobre a trajetoria da

despesa em salde (Ginsburg, 2008).

No que diz respeito ao progresso tecnolégico na saude, em apreco esta, desde logo, o
tipo de inovacdo que conduz a novas tecnicas, novos medicamentos, novos
equipamentos ou novos atos, dando origem a uma oferta até entdo inexistente. Tal
implicara um acréscimo direto da despesa em saude, ao nivel agregado, na medida em
que a elasticidade da procura face aos novos servigos de diagnostico e de terapéutica
seja positiva (Cutler and McClellan, 2001; Jones, 2002). A este impacto direto poderdo
adicionar-se efeitos indiretos decorrentes, por exemplo, da extensdo da esperanca de
vida de pacientes sujeitos a patologias anteriormente fatais, mas que, embora
sobrevivendo devido ao progresso tecnoldgico, precisardo de cuidados continuidados
dispendiosos (Moise, 2003).

Acresce que, mesmo que 0 progresso tecnoldgico possibilite uma reducdo do prego
médio de novos servicos e tratamentos, o indice de precos na satde tende a ser superior
ao da média da economia: a combinacdo de uma elevada intensidade em fator trabalho
nos servigos de saude (como na generalidade dos servicos) com o facto do progresso
tecnoldgico na saude ndo ser significativamente poupador de fator trabalho, induz uma

tendéncia ascendente do preco relativo dos servicos de saude (Baumol, 1993).
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A avaliacdo empirica do impacto do progresso tecnoldgico nas despesas em saude é
dificultada pelo problema de mensuracéo do progresso tecnolégico agregado em saude,
tanto diretamente como via proxies. No entanto, diversos estudos, recorrendo a
diferentes metodologias, (por exemplo, Newhouse, 1992; Barros, 1998; Cutler and
McClellan, 2001; Okunade and Murthy, 2002), convergem na conclusdo que o
progresso tecnoldgico é um dos mais importantes determinantes do aumento da despesa

em saude.

Outro determinante das despesas em saude em foco nos estudos empiricos tem sido a
inducdo de procura por parte dos prestadores de cuidados de saude. Num contexto de
assimetria de informacdo entre o doente e o prestador de cuidados de saude, com o
segundo a deter uma melhor informagéo e conhecimento que o primeiro relativamente
ao seu estado de salde, poderd haver lugar para um empolamento da quantidade de
cuidados de saude prestados, induzindo, nessa medida, um aumento da despesa. Apesar
da dificuldade em identificar e mensurar este tipo de fendmenos, os resultados na
literatura apontam para que se trate de um determinante pouco relevante do crescimento

de despesa em saude (por exemplo, Newhouse, 1992, e Smith et al., 2000).

Quanto a forma de organizacao dos sistemas de salde, Gerdtham et al. (1998) aponta
para que os sistemas de reembolso publico sejam menos dispendiosos que 0s sistemas
de integracdo vertical publica e sistemas contratuais (classificacdo da OCDE). Todavia,
Barros (1998), focando-se no impacto do tipo de sistema de salde na taxa de
crescimento (em vez do nivel) da despesa em saude, ndo encontra significancia

estatistica.

Por fim, no que toca a existéncia de referenciacéo,* ha estudos que testam a hip6tese de
esta estar associada a uma menor despesa em saude, na medida em que tendera a
propiciar um direcionamento mais criterioso dos utentes para os hospitais e para 0s
médicos especialistas. Gerdtham et al. (1998) e Gerdtham e Jonsson (2000) encontram
uma relagéo negativa estatisticamente significativa entre a existéncia de referenciagdo e
0 nivel de despesa em saude. Ja Barros (1998) conclui pela existéncia de uma relagdo

n&o significativa entre referenciacdo e a taxa de crescimento da despesa.

10 Este 6 um mecanismo através do qual o doente é primeiramente observado por um médico de clinica
geral, que, se justificavel, o encaminha para prestadores com maior nivel de especializagao.
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Na Tabela 1.1., apresenta-se uma sintese dos resultados dominantes na literatura

empirica no que toca os determinantes da despesa em sadde. ™

Tabela 1.1. Determinantes da despesa decuidados de satde

referenciacao

Fatores Efeito direto estimado

o Envelhecimento da populacdo N&o significativo
; 3 g Crescimento do rendimento Significativo
- O O
% B g Alargamento do acesso e cobertura N&o significativo
L dos seguros de salde

Progresso tecnol6gico Significativo
© e
b= Inducdo de procura pelos prestadores | N&o significativo
kol de cuidados de salde
—_ ©
ot . o .
S % Fo,rma de organizacdo do sistema de Significativo (nivel de despesa)
S salde
(@]
® Existéncia de um sistema de

Significativo (nivel de despesa)

Fonte: elaboracdo prdpria com base em Gerdtham and Jénsson (2000), Simdes (2004) e European

Commission (2010).

Na linha da preocupacdo com 0 aumento excessivo da despesa em salde, foram-se

desenhando, ao longo das ultimas décadas, politicas de contencdo das mesmas,

contemplando um vasto leque de medidas, de entre as quais se podem apontar as

apresentadas na Tabela 1.2.

' O nivel de significancia assumido por algumas variaveis, sejam elas do lado da oferta sejam do lado da
procura difere entre os estudos, refletindo fatores como o horizonte temporal e o periodo de tempo
considerado, bem como a metodologia utilizada.
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Tabela 1.2. Medidas de contencéo de despesa em saude

Aplicadas no sistema de saude

- Campanhas de prevencdo de doencas;

- Submissdo da introducdo de inovagdo publicamente financiada a avaliacdo de agéncias
especializadas na andlise custo-beneficio social;

Aplicadas nas unidades e profissionais de salde

- Reducdo da capacidade dos hospitais (nUmero de camas, nomeadamente as dirigidas a
doentes agudos, concentracdo de unidades prestadoras de cuidados de salde);

- Integracdo dos cuidados de saude, recorrendo & integracdo vertical (como por exemplo, as
Unidades Locais de Saude) e a integracdo horizontal (como por exemplo, os Centros
Hospitalares);

- Reforgo do investimento no ambulatério e na funcéo de referenciacdo deste para os cuidados
hospitalares;

- Separagdo entre a funcdo de prestacdo e a fungdo de financiamento, acompanhada pelo
desenvolvimento de mecanismos de contratualizacdo da atividade, mais exigentes para 0s
prestadores;

- Empresarializagdo das institui¢ces publicas de presta¢do de cuidados de saude;
- Adocdo de alternativas a hospitalizagéo (por exemplo, hospitais de dia);

- Outsourcing de atividades ndo nucleares na prestacdo de cuidados de satde (por exemplo,
logistica, catering, etc);

- Partilha de custos com utentes nas taxas moderadoras;

- Limites a formacdo de profissionais de salde, com restricBes, em especial nas escolas de
medicina;

- Alteracdo das modalidades de pagamentos aos prestadores (por exemplo, tendéncia para a
passagem de modelos retrospetivos para pagamentos prospetivos e para sistemas mistos);

- Controlo dos salérios dos profissionais de satde do setor pablico e sua progressao de carreira;

Aplicadas no medicamento

- Partilha de custos com utentes no custo dos medicamentos;

- Utilizacdo de precos de referéncia para o estabelecimento de precos dos medicamentos;
- Liberalizacéo da venda de Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica (MNSRM));

- Promocdo da prescricdo de medicamentos genéricos;

- Adocao de listas positivas e negativas nos medicamentos.

Fonte: elaboragdo propria com base em Tribunal de Contas (2007).

Atendendo as medidas enumeradas, conclui-se que nao devem ser encaradas de uma
forma isolada e que algumas delas podem surtir resultados perversos se mal doseadas ou
mal combinadas com outras iniciativas (por exemplo, medidas que visem a limitacdo da
formacdo de profissionais de salude podem criar problemas em termos de acesso a

cuidados de saude, traduzidos, por exemplo, num aumento de listas de espera ou, mais
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genericamente, medidas que visem diretamente uma contencdo de despesa podem
comprometer a introdugdo de progresso tecnoldgico, dado que este implica a utilizagéo
de um grande montante de recursos). A implementacdo deste tipo de iniciativa implica,
portanto, a sua integracdo numa politica coerente, que assegure a devida articulacéo

entre as suas diversas componentes.

A preocupacdo em torno da capacidade de manutencdo dos sistemas de saude,
desencadeou estudos prospetivos em matéria de despesa de saude. Nesta linha, destaca-
se um estudo realizado por OCDE (2006) e que constrdi dois tipos de cenarios para um
horizonte temporal compreendido entre 2005 e 2050: (i) cenario de pressdo de custos
(“cost-pressure™), no qual é considerada uma auséncia de politica ativa; e (ii) cenario de
contencdo de custos (“cost-containment”), no qual é considerado o resultado da
assuncdo de politicas que visam evitar o crescimento das despesas publicas (pese

embora ndo identifigue medidas para tal desiderato).

No primeiro cenario, observar-se-ia um aumento da despesa publica em saude no PIB
de 4,2 pontos percentuais (p.p.) em Portugal, passando de 6,7% para 10,9%, enquanto
no conjunto dos paises da OCDE se verificaria um aumento de 3,9 p.p., passando de
5,7% para 9,6%. Se se adicionasse a despesa publica com cuidados continuados, passar-
se-ia de uma despesa publica total em satde no PIB de 6,9% para 13,1% em Portugal e
de 6,8% para 12,9% na OCDE.

Ja no segundo cenario, assistir-se-ia a um aumento da despesa publica em satde no PIB
de 2,4 p.p. em Portugal, passando para 9,1%, enquanto no conjunto dos paises da
OCDE se verificaria um aumento de 2 p.p., passando para 7,7%. Atendendo também a
despesa publica com cuidados continuados, passar-se-ia, em 2050, para uma despesa
total em saude no PIB de 10,4% em Portugal e de 10,1% na OCDE.
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Capitulo 2. Evolucéao dos principais indicadores
de sustentabilidade econOmica dos sistemas de

saude portugués e de paises de referéncia

1. Delimitacdo geogréafica do @mbito de analise

Na presente sec¢do, pretende-se analisar a evolucgéo dos indicadores de sustentabilidade
econdémica do sistema de saude portugués, enquadrando-o0 no contexto internacional.
Com esse intuito, torna-se necessario proceder, previamente, a uma selecdo de paises
para, em conjunto com a média da OCDE, efetuar uma comparacdo com a realidade

nacional.

Esta selecdo de paises deixard escapar, certamente, casos interessantes para
confrontacdo com o panorama portugués. Porém, o intuito é escolher um leque restrito
de paises que, de acordo com determinados critérios identificados de seguida e que se

pretendem pertinentes, enriquecam a analise que se propde fazer.

Assim sendo, sdo aplicados trés critérios para a selecdo dos paises a estudar . O primeiro
critério consiste na identificacdo dos paises que melhor poderdo representar 0s
principais sistemas de satide segundo as fontes de financiamento®?, ou seja, que poderéo
ser considerados paises-tipo nesta perspetiva. O segundo critério consiste na
identificacdo de paises com os quais Portugal tem maior afinidade, remetendo para
aquela que poderé ser designada por “proximidade institucional”. Por fim, o terceiro
critério serd o da “proximidade estrutural” a Portugal, na vertente da despesa em saude.

Do primeiro critério, decorrem os paises pioneiros nos diferentes sistemas de salde:
Alemanha no caso do Modelo de Bismark, Reino Unido no caso do Modelo de

Beveridge e os EUA no caso do Sistema de Seguro de Saude Privado Voluntario.

Através do segundo critério, chegamos a Espanha e Italia,** que sdo paises que, tal

como Portugal, passaram de um modelo de financiamento inspirado em Bismark para

12 A luz do explicado na Seccéo 2.1. do Capitulo 1.

3 De acordo com este critério, poder-se-ia, também, incluir a Grécia. Porém, para este caso, ndo estio
disponiveis dados para a despesa out-of-pocket em ndmero suficiente para se efetuar uma analise
temporal cabal, impedindo, desse modo, a elaboragdo e interpretacdo de indicadores relevantes para o
trabalho subsequente.
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um modelo inspirado em Beveridge numa fase ja algo tardia no contexto da Europa
Ocidental.

Para se chegar aos paises que resultam do terceiro critério, identificaram-se quatro
indicadores de natureza diversa: (i) o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que,
por sua vez, se desdobra em quatro sub-indicadores: esperanca media de vida a
nascenca (captando a denominada dimensdo "vida longa e saudavel"), média de anos de
escolaridade e anos de escolaridade esperados (captando a dimensdo "conhecimento™) e
o Rendimento Nacional Bruto (RNB) per capita (captando a dimenséo "padrao de vida
condigno™); (ii) a populacédo residente; (iii) a despesa total em saide no PIB; e (iv) a

despesa total em saude per capita.

Relativamente ao indicador IDH, a sua dimensdo "vida longa e saudavel™ surge como
um indicador indireto de output de cuidados de saude, enquanto as dimensdes
"conhecimento™ e "padrdo de vida condigno” podem ser tomadas como indicadores para
variaveis explicativas do input. Quanto a populacdo residente, enquanto medida de
escala do pais, trata-se de um indicador indireto de eficiéncia, captando o efeito de
eventuais economias de escala na producdo de cuidados de salde. Por seu turno, a
despesa total em salde em percentagem do PIB é um indicador direto de input na
vertente da sustentabilidade econémica e a despesa total em salde per capita é um
indicador direto de input na vertente da cobertura de cuidados de salde.

Tabela 2.1. Indicadores estruturais para a selecdo de paises

Paises IDH 2010 Populagédo Despesa Despesa
T — (milhdes de  salde (%  saude per
Espefanga Meédia de RNB per Indice hab.,2008)  no PIB, capita
de vida a anos de capita
. 2009) (USD,
nascenca | escolaridade (USD PPC, 2009)
(anos) (anos) PPC) '
Portugal 79,1 8,0 22105 | 0,795 11 10,1 2508
Polénia 76,0 10,0 17803 | 0,795 38 7,4 1394
Hungria 73,9 11,7 17472 | 0,805 10 7,4 1511
Eslovaquia 75,1 11,6 21658 | 0,818 5 9,1 2084
Eslovénia 78,8 9,0 25857 | 0,828 2 9,3 2579
Rep. Checa 76,9 12,3 22678 | 0,841 10 8,2 2108

Fonte: RDH 2010, World Bank Indicators 2010, OECD.Stat (http://stats.cecd.org/).
Nota: PPC — Paridade dePoder de Compra
Nota: Chipre, Estonia e Malta foram excluidos da analise devido a sua reduzida dimenséo populacional.
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Na selecdo de paises no ambito deste terceiro critério, partiu-se dos paises europeus que
estdo mais proximos de Portugal no indicador IDH, atendendo somente as posi¢des
superiores as do nosso pais. A restricdo da escolha a paises europeus pretendeu
assegurar a disponibilidade de dados necessarios para o exercicio de varios cenarios que
se pretende elaborar no &mbito deste trabalho. Com a aplicacdo deste indicador, obteve-
se uma primeira lista de paises, composta, para alem de Portugal, por Pol6nia, Hungria,
Eslovaquia, Eslovénia e Republica Checa.

De seguida, para este grupo de paises, foram adicionados os restantes indicadores
constantes da Tabela 2.1 e calculada uma medida de proximidade estrutural face a
Portugal, com base na distancia euclidiana. Em termos genéricos, considerando um pais
P caracterizado pelo vetor de indicadores (p,...,p,) € Um pais X caracterizado pelo

vetor de indicadores (xq, ..., x;,), tem-se: :

dpx = V211 (0 — )2
Como mostrado na Tabela 2.2, a medida de proximidade estrutural foi apurada segundo
cinco formas: na coluna (a), considerando o IDH, a populacdo, a despesa em salde em
percentagem do PIB e a despesa per capita em saude; na coluna (b), considerando todos
os indicadores da coluna (a) exceto a populacdo; na coluna (c), considerando
individualmente os trés sub-indicadores do IDH apresentados na Tabela 2.1, acrescidos
da populac¢do, do racio da despesa em salde no PIB e da despesa per capita em salde;
na coluna (d), considerando todos os indicadores incluidos na coluna (c) com excecao

da populacdo; e na coluna (e), eliminando de (c) o sub-indicador de IDH relativo ao
RNB.

Constata-se que, nas cinco situacGes, 0s paises mais proximos de Portugal sdo a
Eslovénia e a Eslovaquia, que, diferentemente de Portugal, possuem atualmente sitemas
de satde que se inspiram no Modelo de Bismark (Albreht et al., 2002 e Szaliet al.,
2011).
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Tabela 2.2. Medida de proximidade estrutural face a Portugal

Paises @ (b) ) (d) ©)
Hungria 3,231 3,230 4,836 4,835 4,610
Eslovaquia 1,818 1,757 3,168 3,134 3,165
Eslovénia 2,040 1,917 1,674 1,521 1,184
Republica Checa 3,119 3,118 3,342 3,341 3,337

Fonte: elaboragdo propria; célculos realizados com base em RDH 2010, World Bank Indicators
2010, OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

O ambito geogréafico da presente analise contempla, por isso, para além de Portugal, sete

paises: Reino Unido, Alemanha, EUA, Espanha, Itdlia, Eslovénia e Eslovaquia.

2. Analise descritiva dos indicadores selecionados

Na presente seccdo, pretende-se analisar a trajetoria trilhada por Portugal e pelos
restantes paises selecionados na seccdo precedente no ambito de indicadores de
sustentabilidade econdmica dos sistemas de salde considerados & luz do conceito
formal de sustentabilidade explanado na Secc¢do 1 do Capitulo 1. Deste modo, foi
recolhida informag#o estatistica referente ao periodo compreendido entre 1990 e 2009**
para os oito paises em causa — Portugal, Reino Unido, Alemanha, EUA, Eslovénia,
Eslovaquia, Espanha e Itdlia — e para a média da OCDE, tendo como fontes a base de
dados da saude da OCDE (OECD.Stat, http://stats.oecd.org/) e a base de dados

macroeconomicos da Comissao Europeia (AMECO,

http://ec.europa.eu/economy_finance/ameco/). A partir destes dados, procedeu-se a

construcdo dos seguintes indicadores com vista a caraterizacdo do desempenho dos oito

paises nas ultimas duas décadas:

o Despesa total em saude em percentagem do PIB — indicador de sustentabilidade
econdémica (Nagéo);
o Despesa publica em saude em percentagem da receita publica total — indicador de

sustentabilidade econémica (Estado);

" A data de elaboracio deste trabalho, o ano de 2009 era o ano mais recente para o qual estavam
disponiveis dados sobre a despesa em saude.
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o Despesa de saude out-of-pocket (familias) em racio do rendimento disponivel bruto

das familias — indicador de sustentabilidade econémica (familias);*

Adicionalmente, considerou-se também a despesa total em salde per capita (medida em
ddlares a Paridade dos Poderes de Compra, USD PPC), que, enquanto indicador de
cobertura de cuidados de satde,®da uma informacdo (ainda que indireta) relativamente

a utilidade derivada da aplicagdo dos recursos em saude.

Comecando pela despesa em saude per capita, medida em ddlares em PPC, verifica-se
que, entre 1990 e 2009, evidenciou uma tendéncia de aumento tanto na méedia da OCDE
como em cada um dos paises em andlise, sendo de realcar o crescimento médio anual
registado na Eslovaquia (11,5%), culminando em 2.084 USD, seguido do crescimento
verificado em Portugal (8,0%), que atingiu, em 2008, 2.508 USD, face a evolucao
patenteada pelo conjunto dos paises da OCDE (5,6%), que, no final do periodo
apresentava uma despesa per capita de 3.361 USD. Abaixo deste referencial, estiveram
apenas a Alemanha (4,7%) e Itélia (4,5%), estando os EUA numa situacdo equiparada a
da OCDE. Porém, dividindo o periodo em anélise em dois sub-periodos, de 1990 a 2000
e de 2000 a 2009, constata-se ter havido um abrandamento na despesa per capita em
salde no caso portugués, passando de uma taxa média anual de 10,2% na primeira
década para 5,3% na segunda. Também na Eslovénia se observou um abrandamento do
primeiro sub-periodo para o segundo, embora menos pronunciado que no caso

portugués.

1> Note-se, porém, que a despesa out-of-pocket ndo esgota a despesa das familias (ndo inclui,
designadamente, os prémios de seguros voluntérios). Mas os dados disponiveis permitiram apenas incluir
esta rubrica de despesa das familias.

18 Este indicador permite comparagdes internacionais se se tiver em consideracdo que a eficiéncia do
processo de produgdo de servicos de salde ndo varia significativamente entre paises, tal como sugerido
pelos estudos empiricos (por exemplo, Afonso e St. Aubyn, 2005) e abstraindo-nos do eventual distinto
padrédo de procura de cuidados de saude (por exemplo, devido a diferengas na incidéncia de doengas entre
paises).
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Graéfico 2.1. Despesa total em saude per capita (USD PPC), 1990-2009
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Fonte: OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Atendendo ao nivel da despesa per capita em salde, é notdria a superioridade dos EUA
face ao total dos paises da OCDE em todo o periodo em estudo’ (240% da média da
OCDE para a despesa per capita em salde em 1990 e 237% em 2009), situacdo que
também ocorre na Alemanha, mas de forma menos acentuada e com uma perda gradual
ao longo das duas décadas (passando de 148% em 1990, para 125% em 2009). Em
termos de evolugdo inter-década, merecem também destaque os movimentos de sentido
oposto da Italia e do Reino Unido, com a primeira a passar de uma posi¢do acima da
média da OCDE (114% em 1990) para um patamar inferior (93% em 2009), enguanto
que no segundo se observou uma aproximacao gradual ao referencial da OCDE, sendo
este ultrapassado em meados da segunda década em anélise (81% em 1990 e 104% em
2009). No caso de Portugal, sublinha-se o acentuado ritmo de aproximacao a média da
OCDE na primeira década (53% em 1990 e 88% em 2000), seguido de um pequeno
recuo na década seguinte (para 81% em 2008). Porém, apesar da evolucdo globalmente

positiva no conjunto das duas décadas, Portugal encontra-se presentemente apenas

7 Note-se, a este respeito, que a superioridade patenteada por um determinado pais em termos de despesa
per capita ndo implica, necessariamente, melhores indicadores de resultados em salde, situacdo
espelhada, por exemplo, pelo caso norte-americano.
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acima das posi¢oes ocupadas pela Eslovaquia e pela Eslovénia, de entre os paises em
analise.

E de referir que as diferencas encontradas no nivel de despesa total em sadde per capita
entre paises parecem refletir, em elevado grau, as diferencas de PIB per capita, tal como
evidenciado pelo Grafico 2.2. Como € possivel observar, paises com PIB nominal per
capita (em PPC) mais elevados apresentam também um nivel de despesa em saude per
capita (em PPC) mais alto, tal como € bem ilustrado através do caso dos EUA. Ao
invés, paises com um PIB nominal per capita (em PPC) mais baixo, como Eslovaquia,
Portugal e Eslovénia, evidenciam uma despesa em salde per capita mais baixa. Este
aspeto surge em linha com a revisdo de literatura feita na Sec¢do 3 do capitulo 1,
respeitante aos determinantes da despesa em salde.

Graéfico 2.2. Despesa total em saude per capita versus PIB nominal per capita, 2009
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Fonte: elaboragdo propria a partir de dados das bases de dados AMECO

(http://ec.europa.eu/economy_finance/ameco/) e OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Considerando a decomposicdo da despesa em salude em componente publica e privada
(ver Gréafico 2.3.), verifica-se que a primeira € a preponderante em todos 0s paises,
exceto nos EUA — tal como expectavel num sistema baseado, tradicionalmente, no
seguro de saude privado voluntério. Ainda assim, neste pais 0 peso da despesa publica
em saude no total da despesa em salde tem vindo a aumentar (passando de 39% em

1990 para 48% em 2009), em contraste com a evolugdo dos restantes paises em analise,
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sinalizando uma aproximacdo do paradigma norte-americano aquele que tem marcado o
paradigma europeu. Portugal tem apresentado uma trajetoria relativamente estavel,
sendo 0 segundo pais com menor expressdo da componente publica na despesa em
salde (65% em 2008), apesar de se inserir no conjunto de paises com Servi¢co Nacional
de Saude (sistema inspirado no Modelo de Beveridge). Em oposicao, o Reino Unido é o
pais onde a componente publica mais se salienta (84% em 2009) — traduzindo, neste
caso, 0 que seria de esperar tratando-se do pais que primeiro adotou o sistema de
Beveridge — embora ndo se podendo ignorar a superioridade da componente publica na

Eslovaquia até 2003, perdendo importancia a partir de entao.

Gréfico 2.3. Despesa publica em saude na despesa total em satde, em percentagem,
em 1990, 2000 e 2009
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Fonte: elaboracéo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Em termos de contributo da despesa publica para a dinamica da despesa total de saude
per capita, este tem sido elevado em todos os paises em andlise nas duas Ultimas
décadas, tal como espelhado no Gréfico 2.4.. Mesmo no caso dos EUA, a componente
publica teve um contributo maioritario no periodo de 2000 a 2009. Sublinha-se, por

outro lado, o facto de o contributo da componente publica se ter reduzido apenas na
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Alemanha e em Portugal entre os dois sub-periodos, sendo que no caso portugués esse
contributo passou a ser o segundo mais baixo de entre os oito paises em estudo. O
movimento descrito para Portugal parece corroborar as medidas de politica que foram
sendo preconizadas nas Ultimas décadas no sentido de uma menor presenca do Estado

enquanto financiador (ver Apéndice B)

Gréfico 2.4. Contributo da despesa publica para a taxa de variagdo da despesa
total de saude per capita (USD PPC), 1990-2000 e 2000-2009
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

No que respeita o racio da despesa total em satde no PIB, verificou-se, no computo do
periodo compreendido entre 1990 e 2009, um movimento ascendente quer na média da
OCDE quer em cada um dos paises em estudo (ver Grafico 2.5.). Na média da OCDE,
passou-se de um racio de 6,9%, em 1990, para 9,7% em 2009. Em linha com a
supremacia evidenciada em termos de despesa per capita em salde, salienta-se o caso
dos EUA como pais onde o racio da despesa em salude em percentagem do PIB atinge
um patamar mais elevado (17,4% em 2009), seguindo-se a Alemanha (11,6%). Realca-
se 0 caso de Portugal, onde se passou de um racio de 5,7% em 1990 para 10,1% em
2008, num movimento que levou o pais a ultrapassar o referencial da OCDE na
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segunda metade da década de 90 do século passado (note-se que, em matéria de despesa
per capita em salde, Portugal permanece aquém da média da OCDE). E, porém, de
referir o abrandamento observado em Portugal no segundo sub-periodo de anélise. Esta
trajetéria de abrandamento foi visivel também, embora com menor intensidade, na
Alemanha e na Eslovénia, passando este Gltimo pais a exibir racios inferiores aos da
média da OCDE nos ultimos cinco anos. Trajetoria contraria foi observada na
Eslovaquia, que, tendo uma variagdo média negativa no primeiro sub-periodo
(considerando os anos para os quais ha dados), registou uma recupera¢do no segundo.
Por sua vez, Espanha, Italia e, mais recentemente, Reino Unido tém tido um

comportamento préximo do da média da OCDE.

Graéfico 2.5. Despesa total em saude em percentagem do PIB, 1990-2009
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Fonte: OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

O contributo da componente publica para a evolugdo descrita acima foi positivo no
grupo de paises em estudo, com a excecdo da Italia entre 1990 e 2000, periodo em que
foi unicamente a componente privada que impulsionou a variagdo da despesa em saude
em réacio no PIB (ver Gréafico 2.6.). Também naquela década, em Espanha, a
componente puablica, embora com um contributo positivo, assumiu pouca

expressividade, situacao que se inverteu na primeira década do corrente seculo. Com um
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reforco do contributo da componente publica no periodo entre 2000 e 2009, destacam-
se, ainda, os casos da Eslovenia e do Reino Unido. Nos restantes, incluindo Portugal,
houve uma reducdo do contributo da componente pablica para a evolugdo do racio da
despesa em saude no PIB, reducdo que também se verificou, e de forma bastante

pronunciada, na Alemanha e, sobretudo, na Eslovaquia.

Com efeito, em Portugal tal contributo passou de 66,8%, no primeiro sub-periodo, para
54,6%, no segundo sub-periodo, na Alemanha passou de 94,7% para 53,9% e na

Eslovaquia passou de 133,9% para 29,5%.

Grafico 2.6. Contributo da despesa publica para a variacdo da despesa total de satide em
percentagem do PIB, 1990-2000 e 2000-2009
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Fonte: elaboracéo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Quanto ao racio da despesa publica em salde no total das receitas publicas (ver Gréafico
2.7), e atendendo ao cémputo do periodo em andlise, os EUA e a Alemanha destacaram-
se como paises onde o indicador tem sido mais elevado, atingindo 26,7% nos EUA em
2009 e 18,6% na Alemanha em 2008. Este Gltimo pais foi, contudo, ultrapassado pelo

Reino Unido em 2009, que evidenciou uma subida muito significativa no indicador,
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passando a situar-se em 20,6% (depois de em 2008 se situar ainda em 16,9%). A
trajetéria apresentada por Espanha nos altimos dois anos em analise é também de
realcar, tendo o indicador em apreco passado de 14,8%, em 2007, para 19,9%, em 2020.
Os demais paises apresentam racios mais confortaveis (que se estabeleceram no dltimo
ano em estudo em 15,2% em Italia, em 14,6% na Eslovénia, em 16,5% na Eslovaquia e
em 16,6% em Portugal), sendo de enfatizar o abrandamento observado em Portugal e,
em menor grau, na Eslovénia entre 1990 e 2009, num comportamento entre décadas
qualitativamente semelhante ao verificado em matéria de despesa total em salde per
capitae em racio do PIB. Assim, no caso da Eslovénia, passou-se de uma variagdo
média anual de 0,22 p.p. para 0,16 p.p. e em Portugal passou-se de uma variagdo média
anual de 0,65 p.p. para 0.06 p.p.. O andamento descrito, e que se apresenta no Grafico
2.7, sugere, pois, um ajustamento favoravel feito por Portugal ao longo dos primeiros
anos do século XXI, corroborando os efeitos positivos da politica de salde prosseguida

na perspetiva das administracdes publicas.

Gréfico 2.7. Despesa publica em salide em percentagem da receita publica total,

em percentagem, no periodo entre 1990 e 2009
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Fonte: elaboracdo prépria a partir de dados das bases de dados AMECO

(http://ec.europa.eu/economy_finance/ameco/) e OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).
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Tendo em conta, para cada um dos trés indicadores analisados até agora, a evolucéo do
grau de dispersdo (medido pelo coeficiente de variacdo) entre paises no computo das
duas Gltimas décadas (Grafico 2.8), sdo de notar os valores particularmente elevados
para a dispersdo da despesa total de salde per capita (média de 0,582 no periodo de
1990-2009) por comparacdo com os indicadores de sustentabilidade econémica (média
de 0,295 e de 0,139 para, respetivamente, a despesa de salde em percentagem do PIB e
a despesa publica em satde em percentagem da receita publica), com o comportamento
do primeiro a refletir, de modo substancial, a disparidade de niveis de PIB nominal per
capita, como indicado anteriormente (ver Grafico 2.2). Por outro lado, é de assinalar a
dindmica de convergéncia “sigma”,*® ainda que ligeira, dos diferentes paises no quadro
dos trés indicadores, dada a redugdo observada dos respetivos coeficiente de variagéo:
entre 1990 e 2009, o coeficiente de variacdo passou de 0,579 para 0,516 no caso da
despesa per capita, de 0,322 para 0,275 no caso da despesa em salde em percentagem
do PIB e de 0,155 para 0,114 no caso da despesa publica em salde em percentagem da
receita publica. A reducdo no caso da despesa total de salde per capita e em récio do
PIB aconteceu sobretudo durante a Gltima década, enquanto que no caso da despesa
publica de salde em percentagem da receita publica total é evidente uma convergéncia

desde o inicio da década de 90 do século passado.

8 O conceito de convergéncia “sigma” no que toca determinada variavel reporta-se & convergéncia entre
um certo conjunto de paises (ou regides) aferida pela reducéo do grau de disperséo espacial dessa variavel
ao longo do tempo.
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Gréfico 2.8. Convergéncia “sigma” - evolucao dos coeficientes de variacdo de trés
indicadores de despesa de saude selecionados, 1990-2009
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Relativamente a despesa direta das familias em saude (despesa out-of-pocket) como
racio do seu rendimento disponivel bruto (Grafico 2.9), constata-te que, na Ultima
década, tem sido sistematicamente mais expressiva em Portugal que nos restantes paises
em analise para os quais ha dados disponiveis, perfazendo 3,9% para o Ultimo ano para
o qual ha dados disponiveis. Esta evolugdo sinaliza um maior esfor¢o encetado pelas
familias portuguesas para financiarem as suas despesas em salde. Salienta-se, também,
a trajetdria da Eslovaquia, com um crescimento claramente significativo neste indicador
a partir de 2003, vindo-se a aproximar dos racios registados para Portugal, passando de

1,1% naquele ano para 3,6% em 2009.
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Gréfico 2.9. Despesa em saude out-of-pocket (familias) em racio do rendimento
disponivel bruto das familias,em percentagem, no periodo compreendido entre
2000-2009
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Fonte: elaboragdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org).

Em suma, para o periodo compreendido entre 1990 e 2009, os dados apontam para um
grau de cobertura de cuidados de saude em Portugal inferior ao da média da OCDE, ao
mesmo tempo que o indicador de sustentabilidade econémica ao nivel agregado (racio
da despesa em salde do PIB) — apesar de algum abrandamento na ultima década — ja
transpds aquele referencial, impulsionado por um maior crescimento da despesa em

salide por comparagao com o crescimento do PIB nominal.

Por seu turno, o indicador de sustentabilidade economica do sistema de saude por parte
do Estado (racio da despesa em saude no total das receitas publicas) atingiu, para
Portugal, um patamar relativamente confortdvel no quadro dos paises estudados, na
sequéncia de uma trajetéria de expressivo abrandamento no periodo considerado.
Enquanto isso, a componente correspondente aos pagamentos diretos das familias
(despesa out-of-pocket) em réacio do seu rendimento disponivel bruto registou uma
subida progressiva ao longo da ultima década, que a conduziu para patamares

claramente superiores aos dos demais paises em analise.
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Merece, assim, énfase o facto de que, embora na perspetiva do Estado se tenha
observado, na Ultima década, uma travagem na dindmica de deterioracdo das condi¢des
de sustentabilidade econdmica do sistema de salde portugués (apesar de ainda néo
suficiente para garantir o retorno a uma trajetoria de sustentabilidade a médio prazo,
como se vera no Capitulo 3), tal ndo ter tido completa traducdo ao nivel da Nacao.
Como ja se referiu, o elevado nivel atingido pelo récio da despesa out-of-pocket em
récio do rendimento disponivel bruto das familias sugere que o ajustamento do Estado
tera ocorrido, em grande parte, a custa da acentuacdo da deterioracdo das condigdes de
sustentabilidade economica ao nivel de outros agentes econdémicos. Sublinhe-se,
todavia, que a analise efetuada aos indicadores de sustentabilidade, ao se reportar a um
horizonte temporal de médio prazo, fornece apenas sinais relativamente ao
cumprimento das condi¢Bes de sustentabilidade, dado que estas dizem respeito ao

equilibrio de longo prazo.

No que toca o panorama internacional, salientam-se trés aspetos: (i) a acentuada
dindmica recente de crescimento do peso da componente publica de despesa em salde
nos EUA, pais onde esta componente teve historicamente uma presenca relativamente
diminuta no quadro de um sistema baseado no seguro de saude privado voluntario; (ii) o
reduzido peso, e em queda, da componente publica na despesa em salude em Portugal (o
mais baixo a seguir aos EUA), apesar de 0 nosso pais se inserir no conjunto dos paises
com sistemas inspirados no Modelo de Beveridge; (iii) a semelhanca entre Portugal e a
Eslovénia no que toca a dindmica de abrandamento tanto da despesa total em saude per
capita e em racio do PIB, como da despesa publica em salde em racio da receita
publica, em contraste com o observado nos restantes paises com um relevante grau de
proximidade, estrutural e/ou institucional, a Portugal (ou seja, Eslovaquia, Espanha e
Itdlia). Este altimo aspeto ilustra bem o facto de a evolu¢do dos indicadores de
sustentabilidade parecer ndo estar associado a tipologia de sistema de saude, sugerindo
que tal trajetoria se devera sobretudo as especificidades (nomeadamente em termos

sociais, historicos e culturais) e ao ponto de partida de cada pais.

3. Analise de componentes de variagédo

A andlise de componentes de variacdo (ou analise shift-share) consiste num metodo
contabilistico de decomposicdo do crescimento de uma variavel, medida numa dada
escala, em fatores distintos influenciadores do seu comportamento. Utilizada em
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diversas areas da analise econdmica ha varias décadas, tem merecido especial destaque
no campo da economia regional (ver, por ex., Loveridge, e Selting, 1998), sendo que a
sua ideia de base consiste em considerar que os diferenciais de crescimento entre
regides espelham ndo somente as diferencas relativas a composicdo produtiva de cada
regido (traduzida numa menor ou maior preponderancia de setores mais dinamicos),

mas também as diferentes vantagens comparativas regionais.

Deste modo, a abordagem tradicional da anélise de componentes de variagdo expressa a
evolucdo de uma certa variavel econdémica considerando trés fatores: (i) o efeito do
crescimento nacional (componente nacional), (ii) o efeito da composicdo setorial da
regido (componente estrutural) e, (iii) o efeito de outros fatores especificos da regido
(componente regional ou diferencial).

O proposito da presente sec¢do sera, assim, fazer uma aplicacdo adaptada da analise de
componentes de variagdo ao comportamento da despesa total em salde (tanto em récio
do PIB como per capita) para os periodos entre 1990 e 2000 e entre 2000 e 2009,
desde logo com vista a apurar como se distribuiu o esforco de financiamento da
prestacdo de cuidados de salude pelos diferentes agentes: administracdo publica central,
fundos da seguranca social, Instituicbes Privadas Sem Fins Lucrativos (ISFL), seguros
privados, familias (pagamentos diretos ou out-of-pocket) e empresas (pagamentos

diretos).

Como ponto de partida, procedeu-se a identificacdo das trés componentes de variacdo

relevantes para o caso em apreco, que se podem designar por:

o Componente transnacional (CT) — componente de variacdo associada ao espaco de
referéncia (OCDE), que traduz o comportamento que dado pais teria se
apresentasse a mesma estrutura de financiamento e a mesma dindmica (variacao)
por agente financiador que a média da OCDE;

o Componente estrutural (CE) — componente de variagdo que capta 0 comportamento
de dado pais que reflete a sua estrutura de financiamento especifica, mas

considerando a mesma dinamica por agente financiador que a média da OCDE;

19 0s periodos indicados aplicam-se com ajustamentos no caso da Alemanha (1992-2000; 2000-2009),
Portugal (2000-2008), Eslovaquia (1997-2000; 2000-2009), Eslovénia (apenas 2003-2009) e Espanha
(1991-2000; 2000-2009), reflectindo a disponibilidade de dados por agente financiador em cada pais.
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o Componente idiossincratica (Cl) — componente de variagdo que traduz o
comportamento de dado pais na vertente que resultada sua dindmica especifica por
agente financiador.

Analiticamente, ter-se-a entdo, para dado pais i:

D (i () = Xye(t = 1) = D (CTig + CEyy + Cly), (M

k k
onde X;, (t) representa a despesa em salde (per capita ou em récio do PIB) no pais i

financiada pelo agente k no periodo t, CT;, representa a respetiva componente de
variacdo transnacional, CE;, a componente estrutural e CI; a componente

idiossincrética. As trés componentes obtém-se da seguinte forma:

CTik = gocdeXik(t - 1)1 Gocde = A%X ocde » (2)
CEy = (gocde kK — gocde)Xik (t - 1): Jocaek = BD%Xocaek » (3)
Clix = (Gik — Gocae )Xkt — 1), gu = D%Xyy, (4)

onde X,.qe representa a média da OCDE para a despesa total em salde e X, 4e «

representa a média da OCDE para a despesa em saude financiada pelo agente k.

A Tabela 2.3 apresenta o célculo das componentes de variacdo da despesa total em
salde per capita, por agente financiador, para Portugal no periodo compreendido entre
2000 e 2008 (este € o Unico periodo para o qual, a data de elaboracdo deste capitulo do
trabalho, o nosso pais possui dados detalhados por agente financiador). A sua leitura
permite evidenciar, de forma mais clara, a operacionalizacdo da analise de componentes

de variacdo no caso dos indicadores de despesa de salde.

Desta forma, comecando pela coluna respeitante a componente de variacao
transnacional, CT, a tabela indica, como resultado da aplicacdo da equagéo (2) ao valor
da despesa em salde per capita por cada agente financiador no ano 2000, X;,(t — 1), a
variacdo que seria de esperar para a despesa total per capita no computo do periodo
entre 2000 e 2008 (935,9 euros) se cada agente financiador em Portugal tivesse
apresentado uma dindmica de crescimento idéntica a verificada na média global da

OCDE (56,6% em varia¢do acumulada no periodo).

Por seu turno, a coluna dedicada & componente de variagdo estrutural, CE, permite
apurar, por aplicacdo da equacéo (3), a parte da variagdo de despesa total per capita que

seria imputavel a estrutura especifica de financiamento de Portugal (19,7 euros) — a
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acrescer a componente transnacional —, se cada agente financiador tivesse apresentado
uma dinamica de crescimento idéntica a média da OCDE para esse mesmo agente. O
facto de Portugal apresentar um valor positivo nesta componente significa que tem uma
estrutura de financiamento especializada nos agentes financiadores que revelaram uma

dindmica de crescimento mais acentuada na média da OCDE.

Finalmente, a coluna respeitante & componente de variagcdo idiossincratica, ClI,
evidencia, por aplicacdo da equacdo (4), a parte da variacdo de despesa total per capita
a imputar a dindmica especifica de Portugal por agente financiador (-101,4 euros). O
valor negativo registado indica que, apesar de a especializacdo por agente financiador
ser favoravel — numa dtica de expansdo da cobertura dos cuidados de saude —, a
dindmica registada efetivamente por cada rubrica mais que compensa, pela negativa, o
contributo da componente estrutural, sugerindo assim a existéncia de desvantagens

comparativas ao nivel do pais.

Em termos efetivos, a variacdo da despesa total em salde per capita foi de 854,2 euros
no referido periodo, menos 81,7 euros que o esperado a luz da dindmica e da estrutura

de financiamento médias da OCDE.

Tabela 2.3. Célculo das componentes de variacdo da despesa total em saude per
capita, por agente financiador, em Portugal, entre 2000-2008
2000-2008

tX. CT CE tX. Cl

Total
(euros)

var.(%) (euros)| tx.var.(%) (euros) var.(%) (euros)

Admin. publica central 56,6 6075 6,4 68,7 -13,7 -147.4
Fundos seg. social 56,6 10,4 11,3 2,1 -3,7 -0,7
Seguros privados 56,6 30,8 -23,2 -12,6 91,7 50,0
Familias (out-of-pocket) 56,6 2329 1,4 5,6 7,6 31,3
ISFL 56,6 4.6 -82,4 -6,7 42,5 34
Empresas (pag. directos) 56,6 49,7 -42,6 -37,4 -43,2 -38,0
Total 56,6 9359 1,2 19,7 -6,1 -101,4| 854,2

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Com base na decomposicdo evidenciada na Tabela 2.3, é possivel proceder a anélise
para Portugal da posicéo relativa de cada agente financiador em termos de componente

estrutural e de componente idiossincratica. Esta abordagem permitira conduzir uma
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analise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats) adaptada®® com vista
a compreensao do potencial de evolugdo do pais em termos de financiamento do sistema
de saude. O Gréfico 2.10 revela que apenas as familias (pagamentos diretos)
apresentam, em simultaneo, valores positivos na componente estrutural (crescimento
médio da rubrica na OCDE acima da meédia da despesa total na OCDE), de 5,6 euros, e
na componente idiossincratica (crescimento da rubrica em Portugal acima da média da
rubrica na OCDE), de 31,3 euros, constituindo-se simultaneamente como
“oportunidade” e como “ponto forte” na estrutura de financiamento do sistema de saude
portugués. Em situacdo oposta aparecem as empresas (pagamentos diretos), com uma
componente estrututal de -37,4 euros e com uma componente idiossincratica de -38
euros. De resto, os dados mostram que Portugal se posiciona em contra-corrente face ao
espaco de referéncia da OCDE: as ISFL e os seguros privados aparecem com a
componente estrutural negativa (de, respetivamente, -6,7 euros e -12,6 euros) e a
componente idiossincratica positiva (de, respetivamente, 3,4 euros e 50 euros),
enquanto que os fundos da seguranca social e a administracdo publica central aparecem
com a componente estrutural positiva (de, respetivamente, 2,1 euros e 68,7 euros) e a
componente idiossincratica negativa (de, respetivamente, -0,7 euros e -147,4 euros) na

nossa estrutura de financiamento.

?° Na analise SWOT adaptada, o sinal da CE determinara se o agente financiador se constititui como
“oportunidade” ou “ameaca” e o sinal da CI determinara se o agente financiador se constitui como “
ponto forte” ou “ponto fraco”. No caso da despesa per capita em sadde, o sinal positivo (negativo) da
CE significara uma “oportunidade” (“ameaga”) e o sinal positivo (negativo) da CI significard um “ponto
forte” (“ponto fraco”). Interpretacdo inversa devera ser dada no caso da despesa em saude em
percentagem do PIB.
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Grafico 2.10. Decomposicéo da variacao da despesa total em saude per capita, por

agente financiador, em Portugal, entre 2000-2008 (taxas de variagdo médias

anuais)
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Por seu turno, existira interesse em confrontar, para o conjunto de todos 0s paises em
andlise, a posicdo relativa de cada pais em termos de componentes de variacdo estrutural
e idiossincratica. O Gréafico 2.11 evidencia essa posi¢do relativa, bem como a sua
evolucdo entre os periodos 1990-2000 e 2000-2009 (para os paises com dados
disponiveis).?* Desta forma, comecando a analise pela década mais recuada, observa-se
um posicionamento favoravel numa oGtica de expansdo da cobertura dos cuidados de
salde tanto em termos de especializa¢do da estrutura de financiamento (componente
estrutural positiva), como de vantagens comparativas especificas (componente
idiossincratica positiva) apenas no caso dos EUA. Ja& a Alemanha combinava
desvantagens comparativas com um perfil de especializacdo favoravel, enquanto que
Reino Unido, Italia, Espanha e Eslovaquia apresentavam, pelo contrario, uma estrutura
de financiamento com especializacdo desfavordvel num quadro de vantagens

comparativas especificas.

21 O Gréfico 2.11 resulta da aplicacdo da metodologia acima descrita para Portugal e sumariada na Tabela
2.2. aos casos dos restantes sete paises em estudo.
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Na década seguinte, verificou-se, globalmente, uma tendéncia para a atenuacdo das
diferengas entre paises, sobretudo ao longo da dimensdo da especializacdo. Salienta-se,
em particular, a passagem dos EUA para o grupo de paises com especializa¢do
desfavoravel num quadro de vantagens comparativas, da Italia para uma situacdo de
especializacdo desfavoravel (embora mais atenuada que anteriormente) combinada
agora com um quadro de desvantagens comparativas e da Eslovénia para uma situacéo
favoravel quer em termos de especializagdo quer em termos de vantagens comparativas.
Portugal (com dados apenas para a Gltima década) posiciona-se, juntamente com a
Alemanha, no grupo de paises caracterizados por uma estrutura de financiamento
favoravel acompanhada por desvantagens comparativas (estas ultimas refletindo o facto
de a administracdo publica central e dos fundos da seguranca social apresentarem
valores negativos para a componente idiossincratica e terem um elevado peso na nossa

estrutura de financiamento).??

Gréfico 2.11. Decomposicao da variacao da despesa total em salide per capita, por
pais, 1990-2000 e 2000-2009 (taxas de variacdo médias anuais, %)
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

22 No Apéndice C, a Tabela C.1. apresenta em detalhe a importancia relativa de cada agente financiador
no total da despesa em salide per capita, para cada um dos paises em estudo.
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Quanto a despesa total em saude em récio do PIB, e repetindo os passos indicados
anteriormente, é possivel conduzir uma analise idéntica a efetuada para a despesa em
salde per capita. A Tabela 2.4 sumaria os resultados do céalculo das componentes de
variacdo da despesa total em salde em percentagem do PIB, por agente financiador,

para Portugal no periodo entre 2000 e 2008.

Tabela 2.4. Célculo das componentes de variagdo da despesa total em satude em

percentagem do PIB, por agente financiador, em Portugal, 2000-2008

2000-2008
CT tx. var. CE tx. var. Cl
Admin. pablica central 11,3 0,68 3,2 0,19 -83 -0,50
Fundos seg. social 11,3 0,01 4,9 0,01 1,3 0,00
Seguros privados 11,3 0,03 -5,7 -0,02 54,4 0,17
Familias (out-of-pocket) 11,3 0,26 19 0,04 4,5 0,11
ISFL 11,3 0,01 -60,2 -0,03 334 0,02
Empresas (pag. directos) 11,3 0,06 -24,6 -0,12 -36,4 -0,18
Total 11,3 1,05 0,8 0,08 -42  -0,39 0,73

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

A semelhanca do verificado para a despesa em salde per capita, as componentes
transnacional, CT, e estrutural, CE, assumem valores positivos (de, respetivamente, 1,05

p.p. € 0,08 p.p.), enquanto que a componente idiossincratica, Cl, é negativa (-0.39 p.p.).

Tendo em conta o papel da varidvel em analise enquanto indicador de sustentabilidade
econdmica, o facto de a componente estrutural ser positiva em Portugal significa que
ocorre uma especializagdo desfavordvel. Em contraste, o valor negativo da componente
idiossincratica sugere a existéncia de vantagens comparativas ao nivel do pais, numa

Otica de capacidade de preservacdo da sustentabilidade econdmica do sistema de salde.

Em resumo, a variacdo de despesa total em racio do PIB que se esperaria no computo do
periodo 2000-2008 se cada agente financiador em Portugal tivesse apresentado uma
dindmica de crescimento idéntica a observada na média global da OCDE (11,3% em
variagdo acumulada) seria de 1,05 p.p. O perfil de especializagao acrescenta, por si, 0,08
p.p. aquela variacdo, mas as vantagens comparativas retiram 0,39 p.p.. Assim, em
termos efetivos, a variacdo do racio da despesa total em satde no PIB foi de 0,73 p.p.,
menos 0,32 p.p que o esperado a luz da dindmica e da estrutura de financiamento
médias da OCDE (de 1,05 p.p.).
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A decomposicdo apresentada na Tabela 2.4 permite também a construcdo do Grafico
2.12, que evidencia a posicdo relativa de cada agente financiador em termos das
componentes de variagdo estrutural e idiossincratica para Portugal.

Gréfico 2.12. Decomposicao da variacao da despesa total em saide em
percentagem do PIB, por agente financiador, Portugal, entre 2000 e 2008
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

Continuam a merecer destaque as familias (pagamentos diretos), com crescimento
médio da rubrica na OCDE acima da média da despesa total na OCDE (componente
estrutural de 0,04 p.p.) e com crescimento da rubrica em Portugal acima da média da
rubrica na OCDE (componente idiossincratica de 0,11 p.p.). Na d&tica da
sustentabilidade econdmica, e recorrendo a terminologia de uma analise SWOT, tal
significa que este agente financiador se constitui, simultaneamente, como “ameacga” e
“ponto fraco”. Em posicdo semelhante, embora registando variagbes de magnitude
muito reduzida, encontram-se os fundos da seguranca social (com componente
estrutural de 0,01 p.p. e componente idiossincratica de 0,0 p.p.). Em quadrante oposto
estdo as empresas (pagamentos diretos), que aparecem, assim, como “oportunidade” e
“ponto forte” (componente estrutural de -0,12 p.p. e componente idiossincréatica -0,18

p.p.). De resto, os dados revelam que as ISFL e os seguros privados representam
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“oportunidades” e “pontos fracos” (componente estrutural de, respetivamente, -0,03 p.p.
e -0,02 p.p. e componente idiossincratica de, respetivamente, 0,02 p.p. e 0,17 p.p.) €, em
contraponto, a administracdo publica central aparece como “ameaga” e “pontos forte”
na nossa estrutura de financiamento (com uma componente estrutural de 0,19 p.p. e

uma componente idiossincratica de -0,5 p.p.).

Em conclusdo, esta andlise revela que, por comparacdo com a dindmica da OCDE, o
agente financiador que mais tem suportado a correcdo da trajetéria de evolugdo da
despesa em salde com vista a sustentabilidade economica do sistema de saude
portugués tem sido a administracdo publica central, seguida das empresas (pagamentos
diretos). Da comparagdo entre esta dindmica e 0 peso relativo de cada agente
financiador,® emergiré a sinalizacdo de quais os agentes financiadores sobre os quais

deverd incidir o acento tonico das politicas de satude nos préximos anos.

Atendendo agora a posicao relativa dos paises em analise em termos de componentes de
variacdo estrutural e idiossincratica da despesa em salde em percentagem do PIB, o
Gréfico 2.13 evidencia um comportamento proximo do registado pela despesa per
capita (ver Grafico 2.10). Destaca-se, também neste caso, a tendéncia para a atenuacéo
das diferencas entre paises, sobretudo em termos de perfil de especializacdo, na

passagem da primeira para a segunda década em estudo.

As principais diferencas face ao indicador per capita residem no quadrante de partida
dos EUA e da Eslovaquia (neste caso ambos com uma componente estrutural positiva e
uma componente idiossincratica negativa no periodo inicial) e na posicao final da Italia

(componente estrutural negativa e componente idiossincratica positiva em 2000-2009).

Portugal (com dados apenas para a Ultima década) posiciona-se, em conjunto com a
Alemanha, no grupo de paises caracterizados por uma estrutura de financiamento com
especializacdo desfavordvel numa Otica de sustentabilidade economica, mas

acompanhada por vantagens comparativas (ver Tabela 2.4).

** No Apéndice C, a Tabela C.2. apresenta em detalhe a importancia relativa de cada agente financiador
no total da despesa em salde em percentagem do PIB, para cada um dos paises em estudo.
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Componente idiossincratica

Gréfico 2.13. Decomposic¢éo da variacao da despesa total em satide em

percentagem do PIB, por pais, entre 1990-2000 e entre 2000-2009 (variacdes

meédias anuais, p.p.)
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Fonte: elaboragdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).
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Capitulo 3. Cenarios de evolucéo dos indicadores
de sustentabilidade econdmica

O presente capitulo pretende ser o culminar do trabalho encetado até ao momento,
aproveitando o conjunto de informacdo ja tratada para passar de uma visdo historica
para uma Vvisdo prospetiva dos sistemas de saude, na ética da sua sustentabilidade
econdémica. Da-se especial enfoque ao caso portugués, comparando-0, sempre que

pertinente, com a trajetoria dos restantes sete paises em anélise.

Para tal, atendeu-se ao conjunto de indicadores de sustentabilidade identificados e
interpretados no capitulo precedente, em conjunto com as previsdes disponiveis do
Fundo Monetério Internacional (FMI) para os indicadores macroeconémicos e
orcamentais globais e elaboraram-se caminhos possiveis — cenarios — em torno da sua
evolucdo, considerando-se como horizonte temporal o periodo compreendido entre 2010
e 2020.2* A escolha deste horizonte temporal pretendeu, por um lado, acautelar a
capacidade de previsdo de algumas variaveis fundamentais neste exercicio
(designadamente as varidveis macroeconémicas e orcamentais) e, por outro, permitir
desbravar terreno para a identificacdo de medidas adequadas de politica de salde
mediante os resultados obtidos em cada caso.

Na elaboracdo deste exercicio, recorreu-se a um conjunto de indicadores auxiliares,

sujeitos a pressupostos comuns a todos o0s cenarios e descritos na Tabela 3.1.

Quanto aos indicadores da despesa em saude para a realizacdo da analise em curso, a
evolucdo no periodo entre 2010 e 2020 foi sujeita a diferentes pressupostos para cada
cenario, constituindo-se como o elemento nuclear de cada caminho delineado.

Construiram-se 0s seguintes cinco cenarios:

A) Continuidade, por extrapolacdo da dindmica passada para a despesa total em saude e

para a despesa publica em saude;
B) Recuperacdo da despesa total em salde per capita para um referencial da OCDE;
C) Estabilizacdo da despesa total em satde em racio do PIB;

D) Estabilizacdo da despesa publica em satde em récio da receita publica total;

2 Recorde-se que, na analise histérica feita neste trabalho, 2009 era 0 ano mais recente para o qual
existiam dados disponiveis de despesa em salide.
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E) Estabilizacdo da despesa das familias (out-of-pocket) em salde em racio do

rendimento disponivel bruto das familias.

Tabela 3.1. Descricao dos indicadores auxiliares para a elaboragdo dos cenarios

Indicador

Metodologia para o calculo dos valores para

2010-2020

Base de dados on-
line do World
Economic
Outlook, FMI1%®

PIB a precos correntes

(moeda nacional)

Divida publica liquida

(moeda nacional)

Despesa publica total

(moeda nacional)

Receita publica total
(moeda nacional)

Populacéo residente

Utilizacdo das previsdes de médio prazo do FMI,
disponiveis para o periodo entre 2010 e 2017, com a
evolucdo de 2018 a 2020 obtida por extrapolacéo a
partir das taxas de variacdo médias anuais implicitas

nas previsdes de 2014 a 2017.

Taxa de juro nominal
média implicita na divida

publica

Utilizacdo das previsdes de médio prazo do FMI,
disponiveis para o periodo entre 2010 e 2017, com a
evolucdo de 2018 a 2020 obtida por extrapolacéo a
partir donivel médio das previsdes para 2014-2017.

Base de dados on-
line da OCDE?®

Despesa total em satde
per capita na média da
OCDE (em USD PPC)

Extrapolacdo a partir das taxas de variagdo médias

anuais observadas em 2000-2009.

Rendimento disponivel
bruto nominal das
familias (em moeda

nacional)

Aplicacdo da taxa de variagdo anual calculada para o

PIB a precos correntes para 2010-2020.

indice de paridade dos
poderes de compra na

saude

Extrapolacdo a partir do nivel médio registado em
2000-20009.

Fonte: elaboracao propria.

B acessivel em http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2012/01/weodata/weoselgr.aspx.

2 acessivel em  http://stats.oecd.org/.
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O grupo de cenarios assentou na construcdo e interpretacdo integradas de trajetorias
para seis indicadores: despesa total em salde per capita (USD, PPC); despesa total em
salde per capita em percentagem da OCDE; despesa total em salde em récio do PIB;
despesa publica em salde em racio da receita publica; despesa publica em saude em
racio da despesa total em salde; despesa das familias (out-of-pocket) em salude em récio

do rendimento disponivel bruto das familias.

Adicionalmente, foi também calculado um indicador de vulnerabilidade econdmica,
aplicado ao caso das administracGes publicas, proporcionando a percecdo do risco de
violacdo das condicdes de sustentabilidade econdmica em cada cenario. O célculo do
indicador de vulnerabilidade foi feito de acordo com o definido na equacdo (12) do
Capitulo 1 (ai denominado Indicador de Desvio Orgamental).?’ Para esse fim, mediu-se
primeiro o impacto de cada cenario na despesa publica em salde, tendo como referéncia
o nivel daquela variavel na hipotese alternativa de, no periodo entre 2010 e 2020, o seu
racio na despesa publica total ter permanecido no valor observado em 2009 (ver Tabela
3.3). Assumiu-se, depois, que aquele impacto se repercutiria integralmente no saldo
orcamental primario e na divida publica, adicionando-se assim aos valores de base que

resultamdo cenério de previsdo do FMI para estas duas variaveis para 2010-2020.

De seguida, descreve-se a metodologia subjacente a elaboracdo de cada cenario:

Cenario A

» Este cenario foi delineado, em primeiro lugar, com o propdsito de servir de referéncia

para 0s remanescentes. Comegou-se por extrapolar a dindmica observada entre 2000 e
2009, aferida pela taxa de variagdo media anual naquele periodo, para os valores da
despesa total em saude e da despesa publica em satde em moeda nacional. Com base
nos pressupostos gerais para o PIB a precos correntes e para a receita publica (ver
Tabela 4.1), obtiveram-se a despesa total em salde em racio do PIB e a despesa
pUblica em satde em racio da receita pablica.

» Por diferenca entre a despesa total em salde e a despesa publica em salde, obteve-se a
despesa privada em salde, assumindo-se depois que o peso da despesa das familias
(out-of-pocket) em salde na despesa privada permanecia constante no valor de 2009

ao longo do horizonte de previsdo. Com base no pressuposto geral para o rendimento

%" Recorde-se que se definiu este indicador, para o caso das Administracdes Publicas, como o desvio
acumulado entre o saldo orcamental primario observado em cada periodo e o saldo orgamental primario
necessario para estabilizar o racio da divida publica liquida observada no periodo imediatamente anterior.
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disponivel bruto das familias (Tabela 4.1), obteve-se entdo a despesa das familias
(out-of-pocket) em salide em racio do seu rendimento disponivel bruto.

» A despesa total em saide per capita em USD PPC foi calculada fazendo uso da
despesa total em moeda nacional e dos pressupostos gerais para o indice de paridade

dos poderes de compra e para a populacéo (Tabela 4.1).

» Como primeiro passo, identificaram-se 0s paises para 0S quais seria pertinente
estabelecer um objetivo quantificado para o nivel da despesa total em salde per capita
em 2020. Escolheram-se Alemanha, Italia e Portugal, dado que estes sdo o0s paises
gue, sob o Cenario A, apresentam valores para a despesa total em salide per capita em
percentagem da média da OCDE em 2020 abaixo do valor médio observado em 2000-
2009 (este ultimo é de, respectivamente, 132%, 100% e 84% para Alemanha, Italia,
Portugal; os valores para o Cenario A sdo detalhados na Tabela 4.2, abaixo).?®

» Estabeleceu-se como meta a alcangar em 2020, para cada um dos paises mencionados,
0 respetivo valor médio observado entre 2000 e 2009. A fixacdo daquela meta
materializou-se no célculo da despesa total em saude per capita em USD em PPC, a
partir da qual, e com base nos pressupostos gerais para a populagdo, o indice de
paridade dos poderes de compra e o PIB a precos correntes, se obteve a despesa total
em salde em récio do PIB.

» Assumiu-se que o peso da despesa publica em salde no total da despesa em saude e o
peso da despesa das familias (out-of-pocket) em salde no total da despesa privada em
salde (em moeda nacional) se manteriam no nivel de 2009 ao longo do horizonte de
previsdo, com a despesa privada calculada por diferenca entre a despesa total e a
despesa publica. Obteve-se, assim, a despesa publica em salde em racio da receita
publica e a despesa das familias (out-of-pocket) em salde em récio do seu rendimento
disponivel bruto.

» Comecou por se considerar que o racio da despesa total em satde no PIB se manteria
no nivel observado em 2009 em todo o horizonte de previsdo. Atendendo-se ao
pressuposto para a evolucdo do PIB, chegou-se a despesa total em saude (em moeda
nacional).

» Aplicaram-se 0s mesmos passos que no Cenario B para se obter a despesa total em

%8 Excluiram-se desta analise os EUA, uma vez que, embora também apresentando, sob o Cenério A,
valores para a despesa total em sadde per capita em percentagem da média da OCDE em 2020 abaixo do
valor médio observado em 2000-2009, o facto dos valores em causa serem, em qualquer caso, mais do
dobro da média da OCDE, faz deste pais um caso a parte (ver Capitulo 3).
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salde per capita em USD PPC, a despesa publica em salude em racio da receita

publica e a despesa das familias (out-of-pocket) em satde em récio do seu rendimento

disponivel bruto.

» Considerou-se, como primeiro passo, que 0 peso da despesa publica em salde na
receita publica se manteria no nivel de 2009 ao longo do horizonte de previsdo. Com
base no pressuposto geral assumido para a receita publica, obteve-se a despesa publica

em saude em moeda nacional.

> Assumindo-se que a despesa privada em salde em moeda nacional seria igual &
prevista no Cenario A, obteve-se a despesa total em salide em moeda nacional através
da soma das componentes publica e privada. Com base nos pressupostos gerais para o
PIB a precos correntes, a receita publica, os indices de paridade dos poderes de
compra e a populagdo, calcularam-se a despesa total em salde per capita em USD

PPC e a despesa total em saude em récio do PIB.

> Considerou-se que também a despesa das familias (out-of-pocket) em satide seria igual
a prevista no cendrio A, de modo a calcular-se o respetivo racio no rendimento
disponivel bruto das familias.

Cenario E

> Comecou por se considerar o peso da despesa das familias (out-of-pocket) em sadde

no seu rendimento disponivel bruto como constante no nivel de 2009 em todo o
horizonte de previsdo. A partir dai, obteve-se a despesa out-of-pocket em moeda
nacional, com base no pressuposto geral relativo ao rendimento disponivel bruto das

familias.

> Para o calculo da despesa publica em satide e da despesa privada deduzida da despesa
out-of-pocket, utilizou-se a mesma logica que presidiu a elaboracdo do Cenéario A,
sendo que a despesa total em satde foi obtida por adigdo destas duas componentes e
da despesa out-of-pocket (em todos os casos, em moeda nacional). Com base nos
pressupostos gerais para 0 PIB a pregos correntes, a receita publica, os indices de
paridade dos poderes de compra e a populacdo, calcularam-se a despesa total em satde
per capita em USD PPC, a despesa total em salde em racio do PIB e a despesa

pUblica em salde em racio da receita pablica.

O Apéndice D retne os dados observados entre 2000 e 2009 que serviram de base a
construcdo dos cenarios e as Tabelas 3.2 e 3.3 apresentam os resultados obtidos para

cada um deles.
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Tabela 3.2. Sintese dos principais resultados dos cenarios

Despesa Despesa das
publicaem | familias (out-
salde em % | of-pocket) em
da despesa | saude em %

Despesa
Despesa total | publica em
em salde em | salde em %
% do PIB da receita
total em do

publica satide rend.disp.bruto

2009 2020 | 2009 2020 | 2009 2020 | 2009 2020 | 2009 2020 [ 2009 2020

Cenario A. Continuidade
Alemanha 4.227 5.451 1257 80,0 11,7 119 20,1 202 76,9 738 - -
Italia 3.012 4389 896 645 93 12,1 159 219 79,6 892 2,7 1,8
Portugal 2.698 4.211 803 61,8 108 144 181 230 665 665 4,2 5,5
Eslovaquia 2.064 8.469 61,4 124,4 92 223 178 31,0 657 451 36 139
Eslovénia 2.554 6.779 76,0 99,5 93 175 16,7 306 732 721 1,9 3,6
Espanha 3.082 7.450 91,7 1094 96 193 20,2 391 736 762 2,8 52

Despesa total | Despesa total
em saulde per | em satde per
capita (PPC, [ capita (em %

USD) da OCDE)

Sf]'ig% 3380 7.464 1005 1096 9,8 136 222 324 834 894 - -
EUA 7971 14928 2371 2192 176 221 269 338 473 532 27 30

Cenario B. Recuperacgdo da Despesa Total em Saude per capita para um referencial da OCDE
Alemanha 4.227 8.989 125,7 1320 11,7 196 20,1 348 769 76,9 - -
Italia 3.012 6.810 89,6 1000 93 188 159 303 79,6 796 2,7 5,4
Portugal 2.698 5.720 803 840 10,8 195 181 313 665 66,5 4,2 7,5

Cenario C. Estabilizacdo da Despesa Total em Saude em % do PIB
Alemanha 4.227 5.374 1257 789 11,7 11,7 20,1 208 769 76,9 - -
Italia 3.012 3369 896 495 93 93 159 150 796 77,9 2,7 2,7
Portugal 2.698 3.165 80,3 465 108 10,8 181 173 665 66,5 4,2 4,2
Eslovaquia 2.064 3483 614 511 92 92 178 186 657 657 3,6 3,6
Eslovénia 2.554 3597 76,0 528 93 93 16,7 165 732 734 1,9 1,9
Espanha  3.082 3.685 91,7 541 96 96 202 187 736 736 2,8 2,8

Sf]'ig% 3380 5388 1005 791 98 98 222 218 834 841 - -
EUA 7971 11.865 2371 1742 17.6 176 269 239 473 477 27 27

Cenario D. Estabilizacdo da Despesa Publica em Saude em % da Receita Publica
Alemanha 4.227 5422 1257 796 11,7 118 201 20,1 76,9 737 - -
Italia 3.012 3329 896 489 93 92 159 159 796 858 2,7 18
Portugal 2.698 3.617 80,3 531 108 124 181 181 665 61,0 42 5,5
Eslovaquia 2.064 6.850 61,4 1006 92 180 178 17,8 657 321 36 139
Eslovénia 2.554 4553 76,0 669 93 118 16,7 16,7 732 585 1,9 3,6
Espanha  3.082 4.705 91,7 691 96 122 202 202 736 622 2,8 5,2

oo 3380 5357 1005 787 98 97 222 222 834 82 - -
EUA 7971 13305 2371 1954 176 197 269 269 47,3 475 27 30
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Cenario E. Estabilizacdo da Despesa das Familias (out-of-pocket) em Salde em % do Rendimento

Disponivel Bruto das Familias

Alemanha = = - - - - - - - -
Italia 3.012 4598 896 675 93 127 159 219 796 851 2,7
Portugal 2.698 3923 803 57,6 108 134 181 230 665 713 4,2
Eslovaquia 2.064 5.895 614 86,6 92 155 178 310 657 64,8 3,6
Eslovénia 2.554 6.333 76,0 93,0 93 164 16,7 306 732 772 1,9
Espanha 3.082 6.838 91,7 1004 96 177 202 39,1 736 830 2,8
Reino

Unido

EUA 7.971 14756 237,1 216,7 176 219 26,9 338 47,3 538 2,7

2,7
4,2
3,6
19
2,8

2,7

Fonte: elaboragdo prdpria.

Tabela 3.3. Evolucéo prospetiva da despesa publica em satde (moeda nacional)

implicita nos cenarios

Despesa publica em satide (moeda nacional)

Cenario A. Continuidade

Alemanha 286,8 2955 3045 3137 3232 3330 3431 3535 3642 3752 386,6
Italia 1478 1544 161,2 1683 1757 1834 1915 200,0 208,83 2180 227,6
Portugal 19,1 20,1 21,0 22,1 23,2 243 2585 26,7 28,1 29,4 30,9
Eslovaquia 6,6 7,5 8,6 9,8 11,3 12,9 14,7 16,8 19,3 22,0 25,2
Eslovénia 3,6 39 4,2 4,6 5,0 5,4 59 6,4 7,0 7,6 8,3
Espanha 109,4 1195 1305 1425 1555 169,8 1854 2025 221,1 2414 2635
Reino

Unido 1475 159,2 171,8 1855 2002 2161 2332 251,7 2717 2933 3166
EUA 2.617,6 2.796,4 2.987,4 3.1915 3.409,6 3.642,5 3.891,4 4.157,2 4.4412 4.744,7 5.068,8

Cenario B. Recuperacdo da Despesa Total em Saude per capita para um referencial da OCDE
Alemanha 2206 2389 2588 280,3 3036 3288 3562 3858 417,8 4526 490,22
Italia 1152 1257 137,1 1496 1632 1780 1942 2119 2311 2522 2751
Portugal 12,7 13,8 14,9 16,1 17,4 18,8 20,4 22,0 23,9 258 27,9
Cenario C. Estabilizacdo da Despesa Total em Saude em % do PIB

Alemanha 2904 3014 3101 3190 3276 3360 3445 3533 3623 3716 3811
Italia 14477 1472 1464 1480 1505 1540 1580 1622 166,2 1704 1747
Portugal 18,7 18,6 18,1 18,4 19,1 19,7 20,4 21,0 21,7 22,5 23,2
Eslovaquia 6,0 6,3 6,6 6,9 73 7,7 8,2 8,7 9,2 9,8 10,4
Eslovénia 33 33 33 3,4 8i5) 3,6 3,8 3.9 4,1 4,2 44
Espanha 100,6  102,7 101,7 103,3 1064 1100 1138 1178 1218 126,0 1304
Reino

Unido 1435 1478 1526 1600 1678 1766 1857 1958 206,2 217,1 2285
EUA 25535 2.653,2 2.7439 28514 29778 3.126,0 3.287,9 3.463,6 3.642,6 3.830,8 4.028,8
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Cenario D. Estabilizacdo da Despesa Publica em Salide em % da Receita Publica

Alemanha 2169 2302 2353 2413 2474 2528 2585 2648 2708 2770 2834

Italia 1139 1159 1210 1241 1264 1295 133,1 1368 1405 1442 1481
Portugal 13,0 13,9 13,0 13,1 13,5 13,9 14,3 14,8 15,2 15,7 16,2
Eslovaquia 3,9 4,0 43 4.4 4.6 4,9 5,2 515 5,8 6,2 6,5
Eslovénia 2,5 2,5 2,5 2,6 2,6 2,7 2,8 2,9 3,0 3,1 3,3
Espanha 76,7 76,2 77,3 78,8 81,1 84,4 88,2 91,7 95,5 99,4 103,6
Reino

Unido 118,3 1239 128,7 1346 1418 1486 1570 1657 1746 1839 1937
EUA 1.235,8 1.2915 1.338,8 1.4336 1.532,7 16280 1.722,6 1.812,7 1.9169 2.027,2 2.1438

Cenario E. Estabilizacao da Despesa das Familias (out-of-pocket) em Satde em % do Rendimento Disponivel
Bruto das Familias

Alemanha 219,8 2256 2316 237,7 2440 2505 257,1 2639 2709 2781 2854

Italia 118,9 1254 1323 139,6 147,3 1554 1639 1729 1824 1925 203,0
Portugal 12,7 13,3 14,0 14,7 154 16,2 17,0 17,8 18,7 19,6 20,5
Eslovaquia 4,2 4,6 51 5,6 6,2 6,9 7,6 8,4 9,3 10,3 11,4
Eslovénia 2,6 2,8 3,1 3,3 3,6 4,0 4,3 4,7 51 515 6,0
Espanha 80,8 88,5 97,0 106,2 116,3 1274 1395 152,8 167,3 183,3 200,7
Reino

Unido 123,8 1345 146,1 158,7 172,3 187,2 203,3 2209 2399 2606 2831
EUA 12516 1.351,4 1.459,1 15754 1.700,9 1.836,5 1.9829 21410 23116 24959 2.694,8

Cenario-referéncia (IDO). Despesa publica em satde como racio constante da despesa publica total em 2009

Alemanha 2223 2199 2236 2281 2325 2371 2423 2480 2534 258,9 2645

Italia 112,10 1128 1138 114,7 1171 1195 1226 1255 1284 1314 1345
Portugal 12,8 12,1 114 11,2 11,3 115 11,9 12,3 12,6 12,9 13,3
Eslovaquia 3,9 3,8 3,9 3,9 4,2 4.4 4,7 5,0 583 5,6 5,9
Eslovénia 2,4 2,5 2,4 2,5 2,5 2,6 2,7 2,8 2,9 3,0 3,1
Espanha 73,0 71,5 68,3 69,1 70,3 72,3 74,8 77,1 79,5 82,0 84,6
Reino

Unido 1173 1193 1219 1236 1255 1274 1294 1326 1350 1375 1401
EUA 1.157,6 1.1815 1.180,4 1.202,3 1.236,3 1.294,6 1.370,3 1.440,8 1.516,2 1.5955 1.679,0

Fonte: elaboragdo prépria.
IDO: Indice de Desvio Orcamental.

Como se pode verificar pela Tabela 3.2, é sob o Cenério A, que pretende captar uma
trajetdria caraterizada pela inalteracdo de politicas, que o sistema de salde portugués
apresenta a evolugdo globalmente mais desfavoravel nos indicadores de
sustentabilidade. Com efeito, entre 2009 e 2020, verifica-se um agravamento de 3,6 p.p.
na despesa total em saude em récio no PIB, de 4,9 p.p. na despesa publica em satde em
racio na receita pablica e de 1,4 p.p. na despesa out-of-pocket em racio no rendimento
disponivel bruto das familias. Em particular para o caso das administracdes publicas, o
indicador de wvulnerabilidade revela uma evolucdo que sinaliza uma trajetdria
insustentavel no longo prazo, com uma deterioracdo do desvio or¢camental ao longo de

todo o horizonte de previsao, alcancando um desvio acumulado de -69,9% da receita
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pUblica em 2020 (Grafico 3.1).” Em contrapartida, a despesa em salide per capita em
percentagem da média da OCDE regista um dos comportamentos menos desfavoraveis
no conjunto dos cenérios tragados, passando de 80,3% , em 2009, para 61,8% em 2020

(nos demais cenarios, este tltimo valor € menor).

No que toca os restantes paises, salienta-se o agravamento dos indicadores de
sustentabilidade nos casos da Eslovaquia, Eslovénia, Espanha e Reino Unido, com
Espanha a observar um agravamento especialmente elevado no indicador de
sustentabilidade das administragdes publicas (despesa publica em salde em racio na
receita publica) (de 18,9 p.p.) e a Eslovaquia a destacar-se particularmente nos demais
(com um agravamento de 13,1 p.p. quer no indicador de sustentabilidade da Nacéo quer
das administracdes publicas e com um agravamento de 10,3 p.p. no indicador de
sustentabilidade por parte das familias). No caso dos EUA, salienta-se, também, um
movimento desfavoravel dos indicadores de sustentabilidade, mas que, ao contrario dos
casos anteriores, € acompanhado por uma perda na despesa em salde per capita em
percentagem da média da OCDE (mas para niveis ainda assim bastante elevados,
atingindo, em 2020, 219,2%). A trajetéria deste indicador nos EUA contrasta, em
especial, com a evolucdo apontada para a Eslovaquia, que se revela, assim, um pais no
qual a auséncia de medidas de alteracdo da politica de saide mais beneficiard a
cobertura de cuidados de saude (que passara de uma despesa per capita em saude de
61,4% da média da OCDE, em 2009, para 124,4%, em 2020), mas sacrificando de

forma evidente, como atras referido, o andamento dos indicadores de sustentabilidade.

O indicador de vulnerabilidade para as administracdes publicas revela que a Alemanha
sera o unico pais com uma trajetdria claramente sustentavel sob o Cenario A, com um
desvio orcamental acumulado positivo de 15,2% da receita publica em 2020.*° Todos os
restantes paises apresentam comportamentos que sinalizam trajetorias insustentaveis no
longo prazo. O caso menos grave é o da Italia, com uma lenta deterioracdo do desvio
orcamental acumulado, até chegar a -22,6% da receita publica em 2020, enquanto que,
no outro extremo, a Espanha evidencia uma dindmica de forte queda, alcan¢ando um

desvio acumulado de -226,2% da receita publica em 2020.

2 Este valor significa que, em 2020, a divida pablica liquida em racio da receita pablica em Portugal tera
aumentado 69,9 p.p. face a 2009.

*® Este valor significa que, em 2020, a divida pUblica liquida em racio da receita pablica naAlemanha tera
recuadol5,2 p.p. face a 2009.
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Os dados interpretados permitem observar que, no pressuposto de auséncia de mudanca
de rumo nas politicas de satde, somente a Alemanha néo saira penalizada em termos de
indicadores de sustentabilidade, sendo que todos os outros paises, independenetemente

da tipologia de sistema de salde que possuam, sairdo prejudicados.

Gréfico 3.1. Indicador de vulnerabilidade econdmica das administragdes publicas
sob o Cenério A
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Fonte: elaboracdo propria, a partir da Tabela 3.3.

Em contraste com o Cenario A, no caso portugués, o Cenario C revela-se 0 mais
favoravel em termos de sustentabilidade.®® Assim, sob este Cenario, Portugal
apresentara, de 2009 a 2020, uma estagnacdo em termos de indicadores de
sustentabilidade da Nacdo e das familias e uma diminuicdo de 0,8 p.p. no indicador de
sustentabilidade das administraces publicas. Esta conclusdo estende-se, genericamente,
aos demais paises, com excecdo da Alemanha, para a qual o Cenério D é mais
favoravel, cenério sob o qual o indicador de sustentabilidade da Nag&o apresenta apenas
um agravamento de 0,1 p.p. até 2020 e o indicador de sustentabilidade das
administracdes publicas evidencia uma estagnacdo. De notar, de qualquer modo, que,
nos casos do Reino Unido e de Italia, hd uma proximidade bastante acentuada entre os

resultados obtidos do Cenario C e do Cenario D, sendo que, no primeiro daqueles

31 Haveré que notar, em particular, que o melhor resultado visivel na Tabela 4.2 para o indicador referente
as administracBes publicas sob o Cenério C decorre do facto das previsdes do FMI para a taxa de
crescimento da receita publica em Portugal apontarem para valores ligeiramente mais elevados que as do
PIB a precos correntes.
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cenarios, se verifica, de 2009 a 2020, uma reducdo de 0,1 p.p. no indicador de
sustentabilidade da Nacdo em Italia e uma estagnacdo no Reino Unido, uma diminuicao
de 0,4 p.p. no indicador de sustentabilidade das administrages publicas no Reino Unido
e uma estagnacdo em Italia e uma reducéo de 0,8 p.p. no indicador de sustentabilidade
das familias em Itadlia. No Cenario D, ha um recuo de 0,1 p.p. no indicador de
sustentabilidade da Nagdo no Reino Unido e uma estabilizacdo em Itdlia, uma
estagnacdo no indicador de sustentabilidade das administragdes publicas no Reino
Unido e uma reducdo de 1 p.p. em Itdlia e uma estagnacdo do indicador de

sustentabilidade das familias em Italia.

O indicador de vulnerabilidade para as administracGes publicas mostra que, sob o
Cenario C (Gréfico 3.2), a Alemanha e a Italia serdo os Unicos paises com trajetorias
visivelmente sustentaveis, revelando desvios orcamentais acumulados positivos
(respetivamente, 8,9% e 23,1%, da receita publica em 2020). Por comparagdo com o
Cenario A, a Alemanha tem agora um comportamento menos favoravel e a Itéalia
alcanca um posicionamento mais favoravel. No que respeita os restantes paises, nota-se
um comportamento menos desfavoravel que no Cenario A, sendo de realcar o
movimento ascendente previsto para o Reino Unido, bem como, ainda que em menor
grau, para Portugal (desvio orgamental acumulado de -27,6% em 2020), permanecendo
Espanha como o pais com uma trajetéria mais penalizadora, fortemente descendente.
No Reino Unido e Portugal, existem, assim, sinais de que uma estabilizacdo da despesa
total em salde no PIB permitird, no caso de uma repercursdo proporcional da
estabilizacdo deste racio no comportamento da despesa publica em salde, o
estabelecimento de uma trajetoria de sustentabilidade econémica no longo prazo.

Embora em termos de indicadores de sustentabilidade o Cenario C pareca ser
globalmente o mais desejavel, ele penaliza a cobertura de cuidados de saude por
comparagdo com o Cenario A, mas também com os restantes cenarios. Com efeito, no
Cenario C assiste-se, de 2009 a 2020, a uma reducdo da despesa per capita em saude
em percentagem da média da OCDE de 46,8 p.p. na Alemanha, 33,8 p.p. em Portugal,
10,3 p.p. na Eslovaquia, 23,2 p.p. na Eslovénia, 37,6 p.p. em Espanha e 62,9 p.p. nos
EUA. A excecdo reside no Cenério D para os casos de de Italia e Reino Unido, paises
nos quais se assiste, respetivamente, a uma reducéo de 40,7 p.p. e 21,9 p.p. na despesa
em saude per capita em percentagem da média da OCDE, o que compara com
diminuicgdes de, respetivamente, 40,1 p.p. e 21,4 p.p. no Cenério C).
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Gréfico 3.2. Indicador de vulnerabilidade econdmica das administracdes publicas

sob o Cenario C
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Fonte: elaboracdo propria, a partir da Tabela 3.3.

Por contraponto ao Cenério C, o Cenéario B (elaborado somente para Alemanha, Italia e
Portugal, como explicado acima) € o Unico caso para o qual se perspetiva um aumento
generalizado da despesa em saude per capita em percentagem da média da OCDE face
a 2009. Porém, os indicadores de sustentabilidade sdo altamente penalizados, nédo
tornando este cenario apelativo. O indicador de vulnerabilidade para as administracoes
publicas mostra que, sob o Cenario B (Gréfico 3.3), os paises em causa apresentam
trajetérias claramente insustentaveis, revelando desvios orcamentais acumulados, em

2020, de -57,7% para a Alemanha, -64,6% para Italia e -112,5% para Portugal.
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Gréfico 3.3. Indicador de vulnerabilidade econdmica das administracdes publicas

sob o Cenario B
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Fonte: elaboracdo propria, a partir da Tabela 3.3.

Por sua vez, o Cenario D, tal como ja referido, € um cenario com evolucGes
relativamente favoraveis em termos de sustentabilidade para a Alemanha, Itélia e Reino
Unido (no indicador de sustentabilidade da Nagdo, com uma reducdo, entre 2009 e
2020, de 0,1 p.p. em Italia e no Reino Unido e com um aumento de 0,1 p.p. na
Alemanha, com uma reducdo de 0,8 p.p. em Italia no indicador de sustentabilidade das
familias e, dados os pressupostos assumidos, com uma estabilizacdo do indicador de
sustentabilidade das administracdes publicas em todos os paises) sendo que no primeiro
caso o indicador de cobertura patenteia uma evolucdo menos desfavoravel que no
Cenério C (-46,1 p.p. contra -46,8 p.p.). Em termos de cobertura, igual comparacéo se
faz com Portugal, Eslovaquia, Eslovénia e Espanha (enquanto que no Cenéario C, para
aqueles paises, hd um recuo da despesa per capita em salde em percentagem da média
da OCDE de, respetivamente, 33,8 p.p., 10,3 p.p., 23,2 p.p. € 37,6 p.p., no Cenério D,
Portugal, Eslovénia e Espanha apresentam uma reducdo de, respetivamente, 27,2 p.p.,
9,1 p.p. e 22,6 p.p., e Eslovaquia regista um aumento de 39,2 p.p.).* De referir que no

Cenario D, apenas no caso de Italia ndo se verifica um agravamento do racio da despesa

*? Se se considerar que a despesa per capita em satde é demasiadamente elevada no inicio do periodo de
previsdo, entdo o Cenario C é, em matéria de cobertura, menos penalizante que o Cenario D.
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out-of-pocket no rendimento disponivel bruto (que baixa 0,8 p.p.), aspeto que resulta da

quebra esperada na despesa privada neste pais.®

Em termos de indicador de vulnerabilidade para as administragdes publicas, o esforco
de estabilizacdo do racio da despesa publica em salde no total da receita publica,
embora tenha aqui reflexos mais favoraveis que no Cenario A, fica globalmente um
pouco aquém dos resultados obtidos no Cenario C (Grafico 3.4). Alemanha e Italia
continuam a ser 0s Unicos paises com trajetorias visivelmente sustentaveis, revelando
desvios orcamentais acumulados positivos (na Alemanha, a trajetéria de
sustentabilidade é até mais evidente no Cenario D que no Cenério C). De entre os
restantes paises, Reino Unido e Portugal sdo, a semelhanca do Cenéario C, aqueles que
apresentam sinais de estabelecimento de uma trajetdria de sustentabilidade econdémica
no longo prazo, embora Portugal apenas consiga estabilizar o desvio orcamental
negativo e ja ndo coloca-lo em trajetdria de reducdo como no Cenario C. Os demais

paises permanecem em trajetdria de insustentabilidade, agravada face ao Cenario C.

Gréfico 3.4. Indicador de vulnerabilidade econémica das administracdes publicas

sob o Cenéario D
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Fonte: elaboracdo propria, a partir da Tabela 3.3.

% De notar que a Italia regista uma queda da despesa privada em salde no cenério de continuidade
(Cenério A), em contraste com todos 0s outros paises em analise.
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Finalmente, o Cenario E prejudica a sustentabilidade econdémica da Nacdo e das
administragdes publicas em todos os paises (o indicador para as familias esta constante
por pressuposto neste cenario), levando, também, a um comportamento do indicador de
cobertura mais desfavoravel que no Cenario A na generalidade dos paises. Assim, 0
indicador de sustentabilidade da Nacdo agrava-se, de 2009 a 2020, em 8,2 p.p., 7,1 p.p.
e 6,3 p.p., 26 p.p., 3,4 p.p. e 43 p.p., respetivamente na Espanha, Eslovénia,
Eslovaquia, Portugal, Italia e EUA, e o indicador de sustentabilidade das administracdes
publicas agrava-se para aqueles paises em, respetivamente, 18,9 p.p., 13,9 p.p., 13,1
p.p., 4,9 p.p., 5,9 p.p. e 6,9 p.p. No que toca o indicador de cobertura, a excecédo € a da
Italia, que e beneficiada sob o Cenario E em termos de despesa total per capita, por
comparagdo com 0 cenario de continuidade (com uma queda despesa per capita em
salide em percentagem da média da OCDE a situar-se em 22,7 p.p., contra 25,2 p.p.),
refletindo, mais uma vez, o facto de ser o Unico pais que observa uma queda da despesa
privada em saude no cenario de continuidade (neste ultimo, a despesa out-of,-pocket cai
1,6% ao ano, enquanto que, no Cenério E, cresce ao ritmo do rendimento disponivel

bruto, que iguala, por pressuposto, a taxa de crescimento do PIB, isto €, 1,9% ao ano).

Tendo em conta os pressupostos assumidos, os resultados para o indicador de
vulnerabilidade para as administracdes publicas sob este cenério sdo iguais aos do
Cenério A.

Verifica-se, em suma, um trade-off entre a tdnica colocada, no curto e médio prazo, na
sustentabilidade e na cobertura de cuidados de saude, havendo, contudo, lugar a
intensidades distintas da trajetéria destas duas dimensfes consoante 0 cenario em
apreco. De uma forma geral, em termos de sustentabilidade, os cenarios menos
desfavoraveis para os paises em estudo serdo os cenarios C e D. Por sua vez, 0 cenario
B sinaliza a impossibilidade de se recuperarem os niveis de despesa per capita em
salude em réacio na média da OCDE que marcaram a década passada, uma vez que a
sustentabilidade surge severamente prejudicada. Por outro lado, o Cenério D ilustra que
o menor esforco exigido as familias tende a sacrificar mais os restantes agentes
financiadores, com reflexos negativos na sustentabilidade (ainda que possivelmente

marginais), tendo um efeito varidvel em termos de cobertura.

Como ja se demonstrou, no caso especifico do sistema de salide portugués, € inequivoca
a trajetoria insustentdvel a que conduziria uma manutencdo de politica de saude,

espelhada no Cenario A. Como também se referiu, do ponto de vista estrito da
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sustentabilidade, o Cenério C revela-se o mais favoravel, enquanto do ponto de vista da
cobertura € o Cenario B que se mostra mais atrativo. Em particular relativamente as
administragdes publicas, oindicador de vulnerabilidade calculado evidencia que as
restricdes impostas nos Cenarios C e D surtem efeitos positivos sobre a sustentabilidade
do sistema no longo prazo, embora penalizando assinalavelmente o indicador de

cobertura.

Relativamente a questdo da sustentabilidade e tomando em consideracdo o ponto de
partida para o exercicio prospetivo aqui conduzido, com racios de despesa ja muito
elevados quer para as administragdes publicas quer para as familias, conclui-se que as
medidas de politica deverdo visar ambos 0s tipos de agente financiador (ou seja, devem
aspirar a estabilizacdo em simultdneo do peso da despesa publica em salde na receita
publica e do peso da despesa out-of-pocket no rendimento disponivel bruto das
familias). A mitigacdo do efeito perverso em termos de cobertura dai decorrente podera
passar, para o horizonte de cenarizacdo em causa, pelo incremento da importancia de

outros agentes financiadores, para além das administracdes publicas e das familias.

Relembrando os dados relativos a andlise shift-share conduzida na Seccdo 3 do Capitulo
2 e os dados apresentados no Apéndice C, constata-se ser possivel proceder a
ajustamentos na estrutura de financiamento da despesa em satde. Com efeito, a despesa
em saude em percentagem do PIB financiada pelas administracfes publicas tem vindo a
aumentar (taxa de crescimento acumuladade 6,2% entre 2000 e 2008), mas 0 seu
elevado nivel por comparacdo com o verificado na média da OCDE sugere que devera
diminuir no futuro, num movimento, alias, reforcado pela restricdo orgcamental que
incide sobre este agente financiador, como mostrado acima. As familias tém,
igulamente, vindo a aumentar o financiamento de que sdo responsaveis em racio no PIB
(com um crescimento acumulado de 17,5% entre 2000 e 2008) mas também tém
margem para reduzir a sua relevancia por comparacdo com a OCDE, algo igualmente
corroborado, como se viu, pela sua restricdo orcamental.O financiamento através de
seguros privados em peso do PIB tem crescido consideravelmente (taxa de crescimento
acumuladade 59,9%) mas, neste caso, verifica-se ainda margem para subir face a
OCDE. Por seu turno, o financiamento via empresas tem estado a cair em racio do PIB
(variacdo acumulada de -49,7%), encontrando-se atualmente sensivelmente no nivel
verificado na média da OCDE, o que sugere que este agente financiador devera travar a

sua trajetoria de queda, de modo a estabilizar o seu peso no PIB no futuro. Finalmente,
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o financiamento via ISFL também esteve em queda (variagdo acumulada de -15,6%),
mas a comparagdo com a média da OCDE sugere que existe alguma margem para

aumentar a sua expresséo em percentagem do PIB em Portugal.**

Sublinhe-se, contudo, que 0s ajustamentos na estrutura de financiamento da despesa em
salde apontados em cima remetem para um horizonte de curto e médio prazo,
procurando-se explorar a eventualidade de, nesse horizonte, alguns agentes
financiadores registarem condic6es de restricdo orcamental (ou mesmo financeira) mais
confortaveis que outros. Todavia, no longo prazo, todos os agentes financiadores serdo
confrontados com as suas condi¢des de sustentabilidade econdmica, pelo que o
crescimento da despesa em saude per capita apenas poderd ser suportado pela
progressao do PIB per capita.

% Note-se, com base no Apéndice C, que, tal como seria de esperar & luz das tipologias de financiamento
explanadas na Seccdo 2 do Capitulo 1, Portugal tem uma estrutura de financiamento parecida com a do
Reino Unido, Espanha e Italia. Porém, ainda assim, sobressai 0 menor peso relativo das administrac6es
publicas em Portugal, em contraponto com o maior peso relativo das familias.
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Capitulo 4. Principais conclusoes

A presente dissertacdo teve como propoésito estudar a sustentabilidade econémica do
sistema de saude portugués, enquadrando-a na realidade dos paises integrantes da
OCDE e, mais especificamente, no contexto de um grupo de sete paises — Alemanha,

Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, EUA, Italia e Reino Unido.

Para tal, foram elaborados trés capitulos. O Capitulo 1 dedicou-se a revisdo de literatura
mais relevante para o tema em analise. Em particular, procedeu-se a explanacdo do
conceito formal de sustentabilidade econdmica dos sistemas de saude (Blanchard et al.,
1990, e Neck e Sturm, 2008. Por sua vez, o Capitulo 2 focou-se na evolucdo dos
indicadores de sustentabilidade econdmica dos sistemas de salde, bem como no
indicador de cobertura de cuidados de satde, entre 1990 e 2009. Por ultimo, o Capitulo
3 destinou-se a elaboracdo, para o caso portugués e, sempre que pertinente, para 0s
restantes paises em estudo, de cinco cendrios de evolugdo dos indicadores de
sustentabilidade economica dos sistemas de saude, delineados para o periodo
compreendido entre 2010 e 2020.

Merece destaque o facto de, entre 1990 e 2009, Portugal ter exibido um grau de
cobertura de cuidados de saude em Portugal inferior ao da média da OCDE, ao mesmo
tempo que o indicador de sustentabilidade econdémica ao nivel agregado (racio da
despesa em salde do PIB) — apesar de algum abrandamento na Gltima década — ja ter
superado aquele referencial, impulsionado por um maior crescimento da despesa em

salide por comparagao com o crescimento do PIB nominal.

Relativamente ao indicador de sustentabilidade econémica do sistema de salude por
parte do Estado (racio da despesa em salde no total das receitas publicas), ele atingiu,
para Portugal, um patamar relativamente confortavel no quadro dos paises estudados, na
sequéncia de uma trajetoria de significativo abrandamento no periodo considerado. Ja a
componente correspondente aos pagamentos diretos das familias (despesa out-of-
pocket) em racio do seu RDB registou uma subida progressiva ao longo da altima
década que a conduziu para patamares claramente superiores aos dos demais paises em

analise.

No que toca o panorama internacional, salientaram-se trés aspetos: (i) a acentuada
dindmica recente de crescimento do peso da componente publica de despesa em salde

nos EUA, pais onde esta teve historicamente uma presenca relativamente diminuta no
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contexto de um sistema baseado no seguro de saude privado voluntario; (ii) o reduzido
peso, e em queda, da componente publica na despesa em saude em Portugal (0 mais
baixo a seguir aos EUA); (iii) a semelhanca entre Portugal e a Eslovénia no que toca a
dindmica de abrandamento tanto da despesa total em saude per capita e em racio do PIB
como da despesa publica em salde em racio da receita publica, em contraste com o
observado nos restantes paises com um relevante grau de proximidade, estrutural e/ou
institucional a Portugal (ou seja, Eslovaquia, Espanha e Itélia). Este Gltimo aspeto
espelha o facto de a evolugdo dos indicadores de sustentabilidade parecer nao estar
associado a tipologia de sistema de salde, sugerindo que tal trajetdria se devera,
sobretudo, as especificidades (nomeadamente em termos sociais, historicos e culturais)

e ao ponto de partida de cada pais.

Na aplicacdo adaptada da analise shift-share, que no caso especifico de Portugal ocorreu
apenas para o periodo entre 2000 e 2008, constatou-se que, para a despesa em salde per
capita, Portugal apresentou uma estrutura de financiamento favoravel (especializacéo
nos agentes financiadores que revelaram uma dindmica de crescimento mais acentuada
na média da OCDE), mas que foi mais do que compensada pela dindmica idiossincratica
de cada agente financiador, sugerindo a existéncia de desvantagens comparativas ao
nivel do pais. Deste modo, em termos efetivos, a variacdo da despesa total em saude per
capita foi de 854,2 euros no referido periodo, menos 81,7 euros que o esperado a luz da

dindmica e da estrutura de financiamento médias da OCDE.

Considerando a despesa em salde em percentagem do PIB, verificou-se que Portugal
apresentou vantagens comparativas, mas que foram mais do que compensadas por uma
especializacdo desfavoravel na ética da capacidade de preservacdo da sustentabilidade
econdmica do sistema de saude. Assim, em termos efetivos, a variacdo do racio da
despesa total em saide no PIB foi de 0,73 p.p., menos 0,32 p.p que o esperado
atendendo a dindmica e a estrutura de financiamento da média da OCDE. Por
comparacdo com a dindmica da OCDE, o agente financiador que mais suportou a
correcdo da trajetdria de evolucdo da despesa em salde com vista & sustentabilidade
economica do sistema de satde portugués foi a administracdo publica central, seguida

das empresas (pagamentos diretos).

Quanto aos cenarios tragados, concluiu-se que, no cenario de continuidade, todos os
paises, exceto a Alemanha, se encontrardo em trajetorias claramente ndo sustentaveis

pela significativa subida dos racios de despesa no horizonte de previsdo. Os restantes
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cenarios revelaram que politicas que visem a estabilizacdo dos racios de despesa em
salde serdo eficazes no estabelecimento de uma trajetdria de sustentabilidade
econOmica até 2020 em Portugal, Italia e Reino Unido.

Em particular para Portugal, tendo em conta o ponto de partida para o exercicio
prospetivo conduzido, com racios de despesa ja muito elevados quer para as
administragdes publicas quer para as familias, concluiu-se que as referidas politicas
deverdo visar ambos os tipos de agente financiador (ou seja, estabilizando em
simultaneo o peso da despesa publica em saude na receita publica e o peso da despesa
out-of-pocket no rendimento disponivel bruto das familias). No que toca os demais
paises em analise, Eslovaquia, Eslovénia e Espanha parecem ser 0s paises cuja dinamica
explosiva exige medidas mais restritas que a mera estabilizacdo dos réacios de despesa,
de modo a que uma trajetoria compativel com a sustentabilidade econdémica seja

alcancada até 2020.

Os cenérios evidenciaram também que, em qualquer dos casos, o indicador de cobertura
(despesa em salde per capita) serd fortemente penalizado pelas politicas de
estabilizacdo dos racios de despesa em satde. Num horizonte de curto e médio prazo, a
mitigacdo deste efeito podera passar, eventualmente, pelo incremento da importancia de
outros agentes financiadores, para além das administragdes publicas e das familias.
Todavia, no longo prazo, também esses outros agentes financiadores terdo que cumprir
as suas proprias condicdes de sustentabilidade econdmica, pelo que o crescimento da
despesa em salde per capita terd que ser suportado apenas pelo crescimento do PIB per

capita.

Num prolongado contexto de fraco crescimento econémico, como parece ser 0 que se
avizinha, em particular para Portugal, e dados os limites naturais que se colocam aos
ganhos de eficiéncia, parece ser inevitavel um recuo da posicao relativa do pais no que

respeita a capacidade de cobertura dos cuidados de saude no espaco da OCDE.
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Apéndice A
Caso do pagamento aos hospitais

Focando-nos, primeiramente, no caso dos hospitais, apresenta-se, de seguida, um
modelo analitico simples, com o proposito de evidenciar as principais diferencas
conceptuais associados aos sistemas de pagamentos disponiveis (ver Ellis e McGuire,
1986). A anélise que se segue consiste numa adaptacdo da exposicdo do modelo

realizada emBarros (2009).

Para tornar a analise mais clara, vdo considerar-se 0s dois sistemas extremos de
financiamento de um hospital: o sistema puro de pagamento retrospetivo ou por
reembolso e o sistema puro de pagamento prospetivo. Com vista a simplificacdo da
exposicdo analitica, irdo considerar-se explicitamente apenas os efeitos diretos dos dois
sistemas sobre a quantidade e a qualidade do servico de salde prestado, a semelhanca
de Barros (2009), omitindo do modelo formal o efeito indireto associado a reducédo de
custos que poderé decorrer dos incentivos ao aumento da eficiéncia técnica. No entanto,
este aspeto sera tido em conta na discussdo dos resultados do modelo feita neste

apéndice.

Deste modo, representando por R as receitas do hospital, que dependem do sistema de
pagamentos implementado, C os custos associados a uma determinada quantidade g de

servigos hospitalares (ou seja, C=C(qg),C’>0) e A uma constante positiva, tem-se
R=C(q), no caso do pagamento por reembolso, isto e, dando origem a um fluxo

financeiro relacionado positivamente com g, e R=A, no caso do pagamento

prospetivo, ou seja, dando origem a um fluxo financeiro independente de q.%

Neste modelo, toma-se 0 medico como elemento central, atribuindo-se-lhe o papel de
responsavel pela determinagdo da quantidade de cuidados de saude a prestar ao doente,
tendo em conta nas suas decisfes tanto os interesses do doente (nivel de bem-estar, B)
como do hospital (excedente financeiro, z) em que se encontra inserido. Os cuidados de
salde a prestar ao doente sdo fornecidos conjuntamente pelo médico e pelos servigcos do
hospital (este ultimos abrangendo, por exemplo, enfermagem e exames complementares

de diagnostico).

% A unidade de medida a ser utilizada podera ser a quantidade de servico hospitalar fornecido e dos
respectivos custos: por servico prestado (acto), por dia de internamento, por caso clinico (episodio clinico
ou doente tratado), entre outros.
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Interessa, assim, definir as seguintes fungdes: a fungdo bem-estar do doente, B =B(q),
com B"<0,vq>0, e 3Ig>0,B'(Q)=0, a fungdo excedente do hospital,
7(qQ)=R-C(qg), e a funcdo utilidade do médico, u=u(B(q),z(q)), com
ouldB>0,au/o >0.%

Neste quadro, o médico ira escolher a quantidade optima de servigos hospitalares, q”,

resolvendo o problema estatico de optimizacéo:
max u(B(a). 7(a)). 1)

sujeito a condicédo de primeira ordem:

oudB du d7z_0

—— === )
oB dg or dq

Como se vera, a solucdo para este problema dependerd do sistema de pagamento
considerado.

Atendendo ao pagamento retrospetivo ou por reembolso, teremos entio R =C(q), 0
que implica que ~=0,vq>0, e, portanto, dz/dg=0. Dado que cu/cB>0, a
equacdo (2) leva a que dB/dg=0. Ou seja, neste caso, a maximizagdo da utilidade do

médico implica simplesmente a maximizacdo do bem-estar dos doentes,

correspondendo a uma quantidade 6tima de servicos hospitalares que designaremos por

*

g =0g.
No caso do pagamento prospetivo, com R =A, temos x(q)=A-C(q) e, logo,
dz/dg=-dC/dq. A equagéo (2) conduz agora a que:

d_ajau dc @
dq ox/ B dq

Tendo em conta que dC/dq>0, cu/cB>0 e cu/dx >0, entdo resulta de (3) que
dB/dg>0. Dadas as propriedades da funcdo B, verifica-se que a maximizacgdo da
utilidade do médico conduz agora, por resolucdo da equacgdo (3), a uma quantidade
6tima de servigos hospitalares q” =g, , tal que g, < ¢, . Este resultado reflete o facto

de, com pagamento prospetivo, o0 médico entrar em consideracdo com 0 impacto

%Mais genericamente, admite-se que as hip6teses de concavidade se verificam de modo a que as
condicdes suficientes de segunda ordem para existéncia de um maximo da funcéo usejam satisfeitas.
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positivo que a quantidade de servicos hospitalares prestados tem nos custos do hospital,

aspeto ausente agquando do pagamento retrospetivo.

Conclui-se, assim, que um sistema de pagamento prospetivo induz, como efeito direto,
uma menor quantidade de servicos hospitalares que um sistema de pagamento
retrospetivo. Salienta-se, em particular, o facto deste resultado ndo depender da forma
de célculo do valor do fluxo financeiro A (isto €, por apuramento backward-looking ou

forward-looking) estabelecido no cenario de pagamento prospetivo.

Um aspeto relacionado com o anterior diz respeito a capacidade que cada um dos
sistemas considerados tem (ou ndo) de gerar um resultado coincidente com o 6timo
social. A quantidade 6tima de servigos hospitalares é, neste caso, calculada resolvendo o
seguinte problema de otimizacao:

max S = B(q) - C(q), (4)

sujeito a condi¢do de primeira ordem:

dB dC

- da (5)
q dqg

Dado que dC/dg >0, resulta de (5) que também dB/dq > 0. A solugdo para a equagéo

(5) serd uma quantidade designada por q” =q;.

A comparacdo com a solucdo no caso do pagamento retrospetivo é imediata, dado que

neste ultimo caso dB/dg=0 como j& se viu, concluindo-se inequivocamente que
gs <0y, para quantidades positivas de servico hospitalar. Ou seja, um sistema puro de
pagamento retrospetivo tende a gerar uma sobreprovisédo (do ponto de vista social) de

servicos hospitalares.

Para se confrontar o Optimo social com a solugdo no caso do pagamento retrospetivo, é

preciso comparar as equacbes (3) e (5). Definindo u:ju 2; resulta que a
T

expressao para dB/dq sera igual em (3) e (5), e logo g5 =Q,, Se x=1. Tem-se entdo
que um sistema puro de pagamento prospetivo gerara uma quantidade de servicos
hospitalares socialmente Optima se =1, ou seja, se 0 médico atribuir igual peso nas

suas decisdes aos beneficios para o doente (impacto no bem-estar) e os beneficios para
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0 hospital (impacto no excedente financeiro). Mais uma vez, salienta-se o facto deste

resultado ndo depender do fluxo financeiro A.

Em resumo, o efeito direto da passagem de um sistema de pagamento retrospetivo para
um de pagamento prospetivo sera o de reducdo da quantidade (e da qualidade) dos
servigos de saude prestados. No entanto, serd de notar que o efeito indireto associado ao
incentivo a reducdo dos custos de fornecimento do servigo (ndo explicitado no modelo
acima) podera mais que compensar o referido efeito direto.De facto, no segundo
daqueles sistemas, o hospital suporta todos os custos marginais de uma unidade
adicional de quantidade de servigo prestado, enquanto que, no primeiro, o hospital ndo

internaliza qualquer efeito em termos de custos marginais.

Os resultados anteriores, no seu conjunto, sugerem que a introducdo de um sistema de
pagamento prospetivo conduzird a uma melhor afectacdo de recursos que um sistema
puro de pagamento retrospetivo, desde logo no que toca a eficiéncia do processo ao
nivel hospitalar, mas também no que diz respeito a eficiéncia em termos sociais. De
facto, o resultado no sistema de pagamento prospectivo serd também eficiente do ponto
de vista social, isto é, os custos marginais igualardo os beneficios marginais, desde que
0 médico, enquanto decisor crucial neste processo, atribua igual importancia aos
interesses do doente e do hospital. Com pagamento retrospetivo, nunca se alcanga um
resultado coincidente com o éptimo social.

Em todo o caso, convém salientar que, na préatica, podera tender a ocorrer g =1. Em
particular, pode argumentar-se que o caso de  >1 sera 0 mais provavel, dado que a
possibilidade do médico beneficiar, ainda que de modo indirecto, do excedente
financeiro do hospital leva-lo-a a atribuir maior importancia relativa aos interesses deste

ultimo (Barros, 2009). Resulta, entdo, das equacdes (3) e (5) que teremos g, >q,, Ou

seja, um sistema puro de pagamento prospetivo gerard uma subprovisdo (do ponto de

vista social) de servicos hospitalares.

Como ja enfatizado, os resultados anteriores respeitantes ao sistema de pagamento
prospetivo ndo dependem do modo como se define o fluxo financeiro A. No entanto,
existe uma outra carateristica associada a este tipo de sistema onde o papel de A é
relevante. Como notado por Barros (2009), no contexto dos pagamentos prospetivos,
surge a possibilidade de se gerarem excedentes financeiros positivos para o hospital e,

em simultaneo, se obter uma menor transferéncia financeira para o hospital por
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comparacdo com o pagamento retrospetivo. Para que tal ocorra, e tendo em conta que
dC/dg >0 e que inequivocamente g, < (g, COMO Se Viu acima, sera apenas necessario

que se fixe A de modo a que:

C(9p) < A<C(Qk)- (6)

Note-se que, se A<C(qgg), a transferéncia para o hospital sera menor do que no caso

de pagamento retrospetivo e, se A>C(q,), o hospital obtera um excedente financeiro.

Este resultado transporta para um aspeto operacional relacionado, j& aludido acima, que
diz respeito a forma de determinacdo da transferéncia fixa A, considerando-se,
designadamente, as abordagens de apuramento backward-looking ou apuramento
forward-looking. A escolha da abordagem concreta devera depender do posicionamento
atual do hospital em causa face tanto ao seu proprio desempenho histérico como, por
exemplo, as melhores praticas internacionais, de modo a que a condicdo (6) seja
satisfeita.

A analise anterior focalizou-se nos sistemas de pagamento na sua forma pura. Contudo,
podem conceber-se sistemas mistos, que combinem, de algum modo, a componente
retrospetiva com a prospetiva (por exemplo,, Laffont e Tirole, 1986), nomeadamente
com o objetivo de alcancar mais facilmente a solucio socialmente eficiente. E possivel
mostrar, recorrendo ao modelo analitico anterior, que as condicGes subjacentes a
obtencdo da quantidade de servicos hospitalares socialmente Optima sdo menos
restritivas com um sistema misto que com um sistema puro de pagamento prospetivo (ja
se viu, no quadro do referido modelo, que no caso do sistema puro de pagamento
retrospetivo existe sempre sobreprovisao face ao 6ptimo social). Assim, mesmo que
1>1, podera obter-se a quantidade socialmente Optima desde que a maior ponderagéo
atribuida pelo medico aos interesses do hospital, incentivadora de per se de uma
subprovisdo de servicos, seja devidamente contrariada por uma componente de
pagamento retrospetivo. Verifica-se, de modo idéntico, uma redugdo do incentivo a
seleccdo de tipos de doentes na passagem de um sistema de pagamento prospetivo para

um sistema misto.

Quanto as formas de pagamento aos hospitais, distinguem-se habitualmente os seguintes

Casos.

A) Formas ligadas as diferentes “unidades de medida do servigo hospitalar”
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o Por servico prestado (ato)

o Por dia de internamento

o Por caso clinico (episodio clinico ou doente tratado)
B) Outras formas

o Por orgamento

o Por capitagéo
Estas formas de pagamento podem ser relacionadas, em abstrato, com ambos o0s
sistemas de pagamento supra identificados. Por exemplo, os resultados do modelo
analisado em cima poderiam aplicar-se a pagamentos — retrospetivos ou prospetivos —
considerados por ato médico, por dia de internamento, por caso clinico. Porém, na
prética, as formas identificadas em A) tendem a estar mais associadas aos pagamentos
retrospetivos ou por reembolso, dado estarem mais proximas das unidades elementares
de apuramento de custos na atividade hospitalar, e as formas em B) mais associadas aos

pagamentos prospetivos, pela razéo oposta.

De referir que todas as formas de pagamento aos hospitais tém as suas particularidades,
revelando diferentes incentivos aos hospitais e, como tal, surtindo distintos resultados. E
de notar que, para la de outros fatores, a medida que se caminha das modalidades de A)
para as modalidades de B), hd um énus crescente que recai sobre o hospital ao deparar-

se com um grau de incerteza superior relativamente a remuneracdo que vai auferir.

Tabela A.1. Modalidades de pagamento aos hospitais

Pais Modalidade de pagamento

Bélgica Pagamento por caso (45%) + Pagamento por
procedimento (41%) + pagamento para
medicamentos (15%)

Republica Checa Orgamentos globais prospectivos (75%) + por caso
(15%)

Dinamarca Orgamento global prospetivo (80%) + pagamento
por caso/GDH (20%)

Alemanha Pagamento por caso/GDH

Estonia Pagamento por GDH (70%) + pagamento por FFS
(30%)

Irlanda Orgamentos globais prospectivos (60%)+
pagamento por caso /GDH (20%) + per diem
(20%)

Grécia Per diem e pagamento de custos retrospetivo

Espanha Orgamento por linha de atividade

Franca Pagamento por caso/GDH

Italia Pagamento por caso/GDH

Lituania Pagamento por caso/GDH

Luxemburgo Orgamento global prospetivo

Hungria Pagamento por caso /GDH
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Malta

Orgamento global prospetivo

Paises Baixos

Orgamento global ajustado (80%) + pagamento
por caso/GDH (20%)

Austria Pagamento por caso /GDH/ Reembolso de custos
retrospetivo

Polo6nia Pagamento por procedimento/servico

Portugal Orcamento global prospetivo + pagamento por
caso (GDH)

Eslovénia Pagamento por caso/GDH (66%) + orcamento
global prospetivo (12%) + por servico/linha de
atividade (22%)

Eslovaquia Pagamento por caso/GDH

Finlandia Pagamento por caso/GDH

Suécia Pagamento por caso /GDH (55%) + orcamento
global

Reino Unido Pagamento por caso/GDH (70%) + orcamento

global (30%)

Fonte: Paris et al. (2010).

Nota: GDH — Grupo de Diagnéstico Homogéneo — agrupamentos de doentes internados em hospitais de
agudos em classes clinicamente coerentes e homogéneas do ponto de vista dos recursos (Bentes, 1996);
Per diem (Pagamento por diéria de internamento) - o prestador é remunerado com base nos dias de
internamento do doente; orcamento global - o prestador recebe uma quantia global e limitada por um
periodo de tempo que tera de cobrir as despesas hospitalares.

Na Tabela Al, espelham-se os diferentes sistemas e formas de pagamento existentes

num conjunto alargado de paises da Unido Europeia, sendo de notar que os métodos de

pagamento aos hospitais tém-se alterado consideravelmente nas Ultimas décadas, com

uma tendéncia notdria para a passagem de sistemas retrospetivos abertos no fim para o

estabelecimento de orgamentos prospetivos (Barros et al., 2002).

Caso do pagamento aos médicos

Tabela A.2. Modalidades predominantes de pagamento aos médicos

Pais Pagamento aos médicos dos cuidados de satde
primarios
Bélgica FFS
Republica Checa FFS + Capitagdo
Dinamarca FFS + Capitagdo
Alemanha FFS + Capitagdo
Estonia Capitacdo/FFS/combinacdo de mais alguns
Irlanda Capitacdo
Grécia Salario
Espanha Salario/Capitacdo
Franca FFS
Italia Capitacdo
Letbnia Sistema misto
Lituania Capitacdo/FFS/Bonus
Luxemburgo FFS
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Hungria Capitacdo

Malta SNS: Salario/ Privado: FFS
Paises Baixos FFS/Capitacao
Austria FFS/Capitacgio
Polénia Capitacdo

Portugal Salério

Roménia Capitacdo/FFS
Eslovénia Saléario

Eslovaquia Capitacao

Finlandia Salario/Capitacdo/FFS
Suécia Saléario

Reino Unido Salario/Capitacao/FFS

Fonte: Adaptado de Paris et al. (2010)
Nota: FFS — Fee-for-service
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Apéndice B

Uma breve visdo do sistema de saude portugués

O presente apéndicevisa apresentar os principais marcos historicos do sistema de saude
portugués e a forma como 0 mesmo esta estruturado para melhor se compreender 0s
desafios relativos a sustentabilidade. Porém, é inevitavel fazer a ressalva que a descrigédo
que se segue é necessariamente sumaria, deixando escapar muitos dos pormenores que
preenchem o percurso ja trilhado pela prestacdo de cuidados de salde no nosso
pais.Para tal recorreu-se, essencialmente, a Barros et al. (2011), Campos (2008),
Tribunal de Contas (2007) e a informacédo disponivel na pagina web do Ministério da
Satde.®

Ao longo do tempo, a organizacdo dos servicos de saude em Portugal sofreu alteracfes
significativas, reflectindo influéncias religiosas, politicas e sociais de cada época.

Sendo a criacdo formal do SNS um aspeto fulcral na historia do sistema de saude
portugués, constituindo uma peca verdadeiramente fundamental para se perceber muito
do que veio a acontecer ao longo das Ultimas trés décadas, seria imprudente negligenciar
importantes marcos de um passado mais recuado, que, de algum modo, sinalizaram

vontade de mudanca no sentido da promocdao da salde dos portugueses.

Durante varios seculos, a prestacdo de cuidados de saude esteve vincadamente entregue
a esfera privada, nela se destacando o papel desempenhado pelas Misericérdias,
coadjuvado pela assisténcia levada a cabo pelas préprias familias.

Os primeiros passos no sentido da organizacdo dos servicos de salde publica foram,
porém, dados somente no inicio do século XX, com a denominada reforma de Ricardo
Jorge, que deu origem a publicagdo do “Regulamento Geral dos Servigos de Saude e
Beneficéncia Publica” em 1901. Até essa data, a responsabilidade do Estado limitava-se
a assisténcia dos mais pobres, num pais com caréncias evidentes em matéria de

cuidados de saude.

Em 1945, é desencadeada a reforma sanitaria de Trigo de Negreiros, sendo criados
institutos dedicados a problemas de saude publica especificos, como a tuberculose e a

salde materno-infantil.

37 Ver: www.saude.pt.
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A criacdo de uma base para uma rede hospitalar ocorre no ano seguinte, a par da criagcdo
das denominadas Caixas de Previdéncia. Num primeiro momento, a cobertura do
sistema de seguro social obrigatorio era limitada aos trabalhadores industriais, sendo
feitas posteriormente extensdes ao sistema, acrescentando-se trabalhadores de outros
sectores e respectivos dependentes. Estruturava-se, desse modo, o sistema de salde a

luz do modelo bismarkiano.

Nas décadas de 50 e de 60, salientam-se iniciativas como a criagdo do Ministério da
Salde e da Assisténcia, em 1958, a definicdo das bases da politica de saude e
assisténcia, em 1963, na qual se enquadra a criacdo da agora denominada ADSE
(Assisténcia na Doencga aos Servidores Civis do Estado) e a criagdo do Estatuto
Hospitalar e do Regulamento Geral dos Hospitais em 1968, uniformizando e

regulamentando os hospitais e as carreiras da saude.

N&o obstante o espirito que presidiu as iniciativas acabadas de enunciar, foi somente na
década de 70 do século passado que se assistiu a uma profunda alteracdo na
estruturacdo do sistema de salde portugués. Com efeito, em 1971 surge a denominada
“reforma de Gongalves Ferreira”, que se traduziu no primeiro esbo¢co de um SNS. Em
causa estava o reconhecimento do direito a saude de todos os portugueses, cabendo ao
Estado assegurar esse direito, através de uma politica unitaria de salde da
responsabilidade do Ministério da Salde, a integracdo de todas as atividades de saude e
assisténcia e ainda a no¢do de planeamento central e de descentralizacdo na execucao.
Passar-se-ia, portanto, para um sistema de salde inspirado no modelo de Beveridge.
Surgem, nessa altura, os “centros de saide de primeira geracdo”. Ainda em 1971, ¢
estabelecido o regime legal que permite a estruturagdo progressiva e o funcionamento
regular de carreiras profissionais para os diversos grupos de funcionarios que prestam
servico no Ministério da Salde e Assisténcia. Em 1973, é constituido o Ministério da

Saude, autonomizado face a Assisténcia.

Mas a reunido das condi¢es politicas e sociais necessarias para a edificacdo de um SNS
sO ocorreu verdadeiramente ap6s a revolugdo de 25 de abril de 1974. Assim, em 1976,
o direito & protec¢do da Saude é consagrado na Constituicdo Portuguesa no artigo n.°
64°, que estabelece a “criagdo de um servigo nacional de salde universal, geral e
gratuito” e afeta ao Estado a obrigagdo de “orientar a sua acc¢ao para a socializacdo da

medicina e dos sectores médico-medicamentosos”.
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Em 1978, através do chamado “Despacho Arnaut”, da-se mais um passo no sentido de
reforcar 0 que ja se encontrava previsto na Constituicdo, abrindo-se 0 acesso aos
Servigos Médico-Sociais a todos os cidaddos, independentemente da sua capacidade

contributiva.

Em 1979 criou-seformalmente o SNS, através da Lei n.° 56/79, de 15 de setembro. O
diploma define que o SNS envolve todos os cuidados integrados de salde,
compreendendo a promocao e vigilancia da salde, a prevencao da doenca, o diagndstico
e tratamento dos doentes e a reabilitacdo meédica e social. Define também que o0 acesso é
gratuito, contemplando, no entanto, a possibilidade de criacdo de taxas moderadoras.
Estabelece ainda que o SNS goza de autonomia administrativa e financeira e estrutura-
se numa organizacdo descentralizada e desconcentrada, compreendendo 6rgéos centrais,
regionais e locais, e dispondo de servigos prestadores de cuidados de saude primarios
(centros comunitarios de salde) e de servicos prestadores de cuidados diferenciados

(hospitais gerais, hospitais especializados e outras instituicbes especializadas).

No decorrer da década de 80, as questbes de eficiéncia comecaram a suscitar
preocupacdo por parte de dirigentes politicos e investigadores, que apontavam como
negativa a dimensdo excessiva do montante das transferéncias para o setor privado,
através das convencdes com prestadores privados e das comparticipacdes do SNS nos
custos dos medicamentos prescritos em ambulatorio. E também nesta década que se
iniciou o debate sobre a reforma do sistema de salde, com um forte setor de opinido a
defender um papel mais activo do setor privado, uma maior responsabilizacdo
individual pelo financiamento e uma orientacdo empresarial paro o SNS. S&o ainda
criados os “centros de saude de segunda geragdo”, na sequéncia da criagdo do SNS e da
nova carreira médica de clinica geral, integrando os primeiros centros de salde com 0s

servigos médico-sociais (vulgarmente designados por “caixas”).

Do ponto de vista da producdo legislativa, merece, naturalmente, destaque a Lei de
Gestdo Hospitalar (Decreto-Lei n.° 19/88, de 21 de janeiro), traduzindo as preocupacoes
decorrentes do aumento do peso das despesas de saude no Orcamento do Estado.
Enfatiza-se, portanto, a necessidade da introducdo de principios de natureza
empresarial, dando origem, designadamente, a criacdo de planos anuais e plurianuais
para o0s hospitais e ao surgimento de centros de responsabilidade como niveis
intermédios da administragdo. Adicionalmente, com a segunda revisdo constitucional,

em 1989, a alinea a) do n° 2 do artigo n.° 64° passa a ter uma outra redacdo: "servico

86



nacional de sadde universal e geral e, tendo em conta as condi¢cdes econdmicas e

sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito™.

Na década de 90, sdo publicadas duas pecas legislativas determinantes para a evolucéo
do SNS: a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de agosto) e novo Estatuto do
SNS (Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro). No primeiro caso, a protecdo da salde é,
pela primeira vez, vista ndo s6 como um direito, mas também como uma
responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de
procura e de prestacdo de cuidados. No segundo caso, procurava-se superar a dicotomia
entre cuidados de saude primarios e cuidados de saude diferenciados. A estas pecas
legislativas, juntam-se outras, nomeadamente o Decreto-Lei n® 54/92, de 11 de abril que
estabelece o regime de taxas moderadoras para 0 acesso aos servigos de urgéncia, as
consultas e a meios complementares de diagnostico e terapéutica em regime de

ambulatorio, bem como as suas isengoes.

Depois de vérias iniciativas que visaram o arranque efectivo do SNS, seguiu-se um
periodo em que se pretendeu estruturd-lo de forma efetiva, tal como espelham os dois

primeiros diplomas legais acima referidos.

A fase de estruturacdo, segue-se uma outra, rica em iniciativas que indiciam uma analise
estratégica em torno do SNS, nomeadamente na procura de ganhos de eficiéncia e
concomitantes reducdes de despesa. Neste ambito destacam-se: (i) a criacdo, em 1995,
do Concelho de Reflexdo sobre Saude; (ii) o estabelecimento do Regime de Sistemas
Locais de Saude em 1999, materializados num conjunto de recursos articulados na base
da complementaridade e organizados segundo critérios geografico-populacionais,
visando facilitar a participacdo social e que, em conjunto com os centros de salde e
hospitais, promovessem a saude e a racionalizacdo da utilizacdo dos recursos (a
Unidade Local de Salude — ULS - de Matosinhos foi a iniciativa pioneira neste
dominio); (iii) a criacdo dos centros de salde de terceira geracdo (Decreto-Lei n.°
157/99, de 10 de maio) assentes na orientacdo para os utentes e para a comunidade e
constituidos por pequenas unidades profissionais; (iv) a criacdo de Centros de
Responsabilidade Integrados (Decreto-Lei n.° 374/99 , de 18 de setembro), consistindo
em estruturas organicas de gestdo intermédia, agrupando servigcos e/ou unidades
funcionais homogeéneos e ou afins, visando a desconcentragdo da tomada de deciséo, do
planeamento e do controlo dos recursos, de modo a introduzir a componente

empresarial na sua gestdo); (v) o estabelecimento de Centros Hospitalares ( Decreto-Lei n.°
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284/99, de 26 de julho), definindo-os como “pessoa colectiva publica, dotada de autonomia
administrativa e financeira, patrimoénio proprio e do esquema de 6rgdos legalmente estabelecido
para os hospitais publicos, que integra varios estabelecimentos hospitalares destituidos de
personalidade juridica.”;e (vi) a ocorréncia de experiéncias mais flexiveis de gestdo em

hospitais publicos (Hospitais de Sdo Sebastido, de Matosinhos e do Barlavento).

Foi, portanto, apenas a partir da segunda metade da década de 90 que se comegou a
delinear um caminho estratégico para a Saude, tendo desse esforgo culminado, em 1999,
o primeiro documento oficial formal dedicado a estratégia nacional de saude, com
objectivos e metas quantificadas: “Satde. Um compromisso - A Estratégia de Salde
para o Virar do Século (1998-2002)”. Este documento esteve na base do Plano Nacional
de Saude 2004-2005, gque se centrou num diagndstico estratégico ao setor da salde em
Portugal, quer do ponto de vista do estado de saude dos cidaddos quer do
funcionamento das entidades prestadoras de cuidados de saude, de modo a definir
orientacdes estratégicas, objetivos e metas, que, congregando preocupacfes de todos 0s
atores que intervém no setor, exprimissem uma vontade nacional, com vista a obtencéo

de ganhos em saude.

Para além deste documento norteador da politica de Saiude em Portugal, foram tomadas,
ao longo da primeira década do presente século, varias medidas que pretendiam
consubstanciar uma verdadeira reforma, reflectindo a estratégia previamente delineada.
Esta nesse caso, e desde logo, a aprovacdo do novo Regime de Gestdo Hospitalar (Lei
n.. 27/2002, de 8 de novembro), prevendo a existéncia de: (i) Estabelecimentos
publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, com
ou sem autonomia patrimonial — Hospitais do Setor Publico Administrativo (SPA); (ii)
Estabelecimentos  publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial - Hospitais EPE; (iii)
Sociedades andnimas de capitais exclusivamente publicos - Hospitais SA; (iv)
Estabelecimentos privados com quem sejam celebrados contratos; (v) Instituices e
servicos do SNS, geridos por entidades publicas ou privadas, mediante contrato de
gestdo ou em regime de convencdo de profissionais de saude. Na prética, este novo
Regime de Gestdo Hospitalar reflectiu-se rapidamente numa massiva criacdo de
Hospitais SA e na sua posterior transformacdo em hospitais EPE, tendo como intuito
mitigar ineficiéncias que existiam nos hospitais do SPA (embora estudos empiricos

posteriores ndo tenham confirmado tal desiderato). Verificou-se, portanto, um

88



movimento no sentido de uma crescente influémcia da logica privada no meio

hospitalar.

E também de realcar o arranque efetivo que se operou na reforma dos cuidados de salde
primarios, materializada em diversas iniciativas: (i) Criacdo do Grupo Técnico para a
Reforma dos Cuidados de Saude Primarios; (ii) Criacdo da Missdo para os Cuidados de
Saude Primérios; (iii) Criacdo de Unidades de Saude Familiar; (iv) Acgdo fundamental
das Equipas Regionais de Apoio; (v) Reinicio e Aperfeicoamento da Contratualizacéo;
(vi) Adaptacdo da Legislacdo para as Unidades de Saude Familiar; (vii)
Aprofundamento do Regime Remuneratorio Experimental e Estabelecimento de
Incentivos Institucionais; (viii) Aposta nos Sistemas de Informagdo de Saude; (ix)
Criacdo e Implementacdo de Agrupamentos de Centros de Saude; (x) Criacdo de Novas

Unidades Locais de Salde.

De extrema relevancia, reveste-se também a criacdo da Rede de Cuidados Continuados
(Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho), visando dar resposta ao progressivo
envelhecimento da populacdo, ao aumento da esperanca média de vida e a crescente

prevaléncia de pessoas com doengas crénicas incapacitantes.

Entre outras medidas, as iniciativas na esfera dos cuidados de salde primarios e, mais
recentemente, dos cuidados continuados visaram aumentar a cobertura dos cuidados de

salde num pais que partia de niveis baixos nesta matéria.

Com o aproximar do final da primeira década do século XXI era possivel, num
exercicio de avaliacdo das principais alteracdes delineadas no ambito da Politica de
Saude, identificar trés reformas encetadas (mas ndo esgotadas) naqueles dez anos,
objeto de intensa mediatizagdo e de auséncia de consenso relativamente a alguns dos

Seus contornos.

Assim, ao nivel da Politica do Medicamento foram sendo tomadas véarias medidas,
designadamente a obrigatoriedade de prescricio de medicamentos utilizando a
denominacdo comum internacional, a definicdo das condi¢cbes em que as marcas
prescritas pudessem ser substituidas por genéricos e a promocéo destes, a introducgao de
precos referéncia, novas regras de funcionamento das farmécias, a possibilidade de
venda de Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica (MNSRM) noutros locais que

nao farmacias, entre outros.
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De igual modo, o debate em torno da definicdo do verdadeiro papel das taxas
moderadoras e, concomitantemente, da sua abrangéncia foi bastante acesso, debate que,

de resto, se estende ao presente momento.

Por fim, as tentativas de otimizacdo dos equipamentos existentes, nomeadamente no que
se refere a requalificacdo das salas de parto, a concentracdo de urgéncias numa rede
ordenada e a gradual substituicdo de servigos noturnos de atendimento permanente
(SAP) por unidades de saude familiares ou por urgéncias basicas suscitaram também
desagrado e incompreensdo por uma parte da populacdo. Alias, estes dominios
constituiram trés reformas controversas que marcaram a primeira década do século XXI
(Campos, 2008).

Finalmente, chegados a segunda década do corrente século, o setor da Saude é
confrontado com um conjunto de medidas de austeridade, primeiramente da inteira
responsabilidade do Governo na sua concecdo, fruto do contexto econdémico
notoriamente adverso que se vivia e, em especial, da evolugdo desfavoravel das contas
publicas portuguesas e, em momento posterior, resultado do Memorando de
Entendimento firmado, em 2011, entre o Governo portugués e a comissdo tripartida
formada pela Comissdo Europeia, Banco Central Europeu e Fundo Monetario
Internacional, documento que surgiu num momento especialmente dificil para a
economia portuguesa. As medidas ou as orientacdes de politica emanadas do referido
Memorando de Entendimento tiveram eco no Programa de Governo do XIX Governo

Constitucional e, mais tarde, no Orcamento do Estado para 2012.

No quadro acabado de tracar, sdo de destacar os objetivos para o setor na saude
plasmados no Memorando de Entendimento de “melhorar a eficiéncia e eficacia no
sistema de salde, induzindo um uso mais racional dos servicos e controlo dos gastos;
gerar poupancas adicionais na area da farmacia para reduzir os gastos publicos com
medicamentos, para 1,25% do PIB no final de 2012 e cerca de 1% do PIB em 2013 (em
conformidade com a média da UE); gerar poupancas adicionais nos custos operacionais
dos hospitais.”. Nesta linha (e converginando para algumas das medidas de contengéo
da despesa em saude plasmadas na Seccdo 3 do Capitulo 1), no Programa do XIX

Governo Constitucional, constaram as propostas detalhadas na Caixa 1.
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Propostas constantes do Programa do X1X Governo Constitucional

a) “Reorganizar a rede hospitalar através de uma visdo integrada e mais racional do sistema de prestacdo
que permita maior equidade territorial e uma gestdo mais eficiente dos recursos humanos, incluindo
concentragdo de servicos, potenciada pela maior exigéncia na qualificacdo da gestdo e na
responsabilizagdo das equipas, em todos os dominios, pelo desempenho alcangado”;

b) “Intensificar programas integrados de promocdo da saude e de prevencdo da doenga mediante
iniciativas de base intersectorial, designadamente com a Educacdo, Seguranca Social, Ambiente e
Autarquias, com maior proximidade a populagdo”;

¢) “Melhorar os mecanismos de contratualizagdo no ambito da Rede de Cuidados de Saude Primarios,
assegurando a avaliacdo de desempenho dos diversos prestadores e a transparéncia na divulgacdo dos
resultados”;

d) “Atualizar o modelo de financiamento hospitalar garantindo que os respectivos grupos de
financiamento e correspondentes precos permitam maior eficiéncia”;

e) “Promover uma melhor articulagdo entre 0s sectores publico, privado e social, através do
prosseguimento da aposta no desenvolvimento das tecnologias de informag@o na saude”;

f) “Avaliar oportunidades da concessdo da gestdo de hospitais a operadores dos sectores privado e social
sempre que se revele mais eficiente, ndo alterando a natureza publica e tendencialmente gratuita dos
servicos prestados, mantendo intacta a capacidade de acesso universal aos cuidados de salde por parte
da populagdo”;

2) “Sensibilizar os cidaddos para os custos associados a prestacdo de cuidados de salde através da
disponibilizagido da informagao sobre o custo suportado pelo Estado em cada ato prestado”;

h) “Rever a politica de taxas moderadoras, nos termos do Memorando de Entendimento, por forma a
garantir que apenas se isenta quem realmente necessita dessa isencdo e actualizar o seu valor
promovendo uma maior responsabilizacdo dos cidaddos pela utilizacdo equilibrada dos recursos do
sistema”’;

i) “Envolver as entidades do setor na necessaria avaliagdo e clarificagdo da arquitectura organizativa do
sistema, ou seja, na definicdo das funcbes das diferentes entidades, na avaliacdo da dotacdo e das
capacidades existentes nos varios intervenientes por forma a permitir que estes assegurem uma gestdo
mais eficaz do sistema”;

j) “Melhorar a informagdo e o conhecimento do sistema de saude”, através da “generalizagdo da
prescricdo electronica de medicamentos e o seu alargamento progressivo a todos 0s meios
complementares de diagnostico e terapéutica, evitando o erro, a duplicacdo de exames, a fraude e a
proliferacdo de custos desnecessarios”, da ‘“desmaterializagdo crescente de todos os processos
administrativos das entidades prestadoras de cuidados, promovendo a eficacia e a rapidez de resposta”,
do “desenvolvimento do Registo de Saude Electronico (RSE), ligando diferentes tipologias de unidades
prestadoras de cuidados” e da disponibilizagdo de “informagao publica mensal sobre o desempenho das

institui¢des (hospitais, centros de satde e servigos)”.
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Independentemente da razoabilidade das medidas preconizadas, elas suscitam
inevitavelmente uma reflexdo em torno do percurso ja feito pelo sistema de saude

portugués e dos percursos alternativos que o norteardo no futuro.

A evolucdo historica acabada de tecer teve, naturalmente, repercussdes na estrutura do
sistema de saude portugués portugués. Nesse sentido, cabe explicitar a sua organizagédo

e o papel dos vérios 6rgdos que contribuem para a prossecucao da politica de saude.

Com efeito, o sistema de saude portugués é constituido pelo SNS e por todas as
entidades publicas que desenvolvam atividades de promocao, prevencdo e tratamento na
area da Saude, bem como por todas as entidades privadas e por todos os profissionais
livres que acordem com a primeira a prestacdo de todas ou de algumas daquelas
atividades (Lei de Bases da Salde, Lei n° 48/90, de 24 de agosto). Apesar de a pedra
basilar do Sistema de Saude portugués residir no SNS, a par dele, existem subsistemas
de saude, que consistem em esquemas de proteccdo na salde para determinados grupos
profissionais, sendo financiados por contribui¢cdes de empregadores e empregados, em
funcdo do nivel de rendimento dos segundos, para além dos seguros de satde privados
voluntarios. Atualmente, os pagamentos efetuados pelo SNS aos seus hospitais sédo, em
geral, prospetivos, enquanto os pagamentos feitos pelos susbistemas e pelos seguros
privados voluntérios tendem a ter um carater retrospetivo(ver Figura B.1.). Atendendo
as fontes de financiamento, predominam os impostos, tal como esperado num sistema
que se inspira no Modelo de Beveridge, mas a par deles coexistem ndo s as
contribuicdes de empregadores e empregados, proprias dos subsistemas, e 0s prémios de
seguro, como também os pagamentos diretos (que cobrem, designadamente despesas
com medicamentos nd&o comparticipadas, taxas moderadoras e consultas de

determinadas especialidades médicas).
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Figura B.1. Retrato do sistema de saude portugués
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Fonte: Adaptado de Barros et al. (2011).

A elevada importancia do SNS explica que a maior parte da populacdo portuguesa
esteja por ele coberta. Estima-se que uma parcela de apenas aproximadamente 20% da
populacdo lusa esteja abrangida por subsistemas (INSA e INE, 2006), que renem cerca
de 16 tipologias diferentes. Nestes subsistemas, ha lugar a subsistemas publicos, sendo a
ADSE **um exemplo sobejamente conhecido, a par de subsistemas privados, nos quais
se destacam casos como 0s SAMS (Servicos de Assisténcia Meédico-Social dos
bancéarios) e os planos de saude da PT_ACS (Portugal Telecom — Associacdo de
Cuidados de Saude S.A) e dos CTT (Correios de Portugal). Para além do papel
indiscutivelmente relevante assumido pelo SNS, secundado pela funcdo desempenhada
pelos subsistemas, ha também um papel cada vez mais importante e que é revestido

pelos seguros privados, que, como ja referido, para além do seu papel supletivo, tendem

% A criagdo do SNS, em 1979, ndo veio a extinguir a ADSE, abrindo espaco para a existéncia de dupla
cobertura.

93



também, na pratica, a colmatar lacunas, que subsistem nas outras duas realidades,

desempenhando, desse modo, uma fungdo de complementaridade.

Do ponto de vista dos prestadores, o Sistema de Saude Portugués é constituido por uma
rede de prestadores publicos, privados e puablico/privados, sendo que 0 seu
financiamento pode ser privado e/ou publico. A titulo meramente ilustrativo podem
referir-se os exemplos da dispensa de medicamentos em ambulatério como casos que,
sendo de prestacéo privada, usufruem de financiamento do SNS (Tribunal de Contas,
2007). Em termos de organizagdo do sistema de saude portugués, é sob o chapéu do
Ministério da Saude que de desenrola a regulacdo, planeamento e gestdo do SNS, bem
como se efectua a regulacdo, auditoria e inspeccOes aos prestadores de cuidados de
salde, estejam ou ndo integrados no SNS (Barros et al., 2011).0 Ministério da Saude é
composto por varias entidades (ver Figura B.2), algumas sob a administracdo directa do
governo, outras sob a sua administracdo indirecta, algumas com o estatuto de empresas

publicas e, ainda, a Entidade Reguladora da Satde (ERS) e um conselho consultivo.

A luz do tema do presente trabalho, cabe destacar, essencialmente, o papel do poder
central e também das AdministracGes Regionais de Saude. Assim, em articulagdo com o
Ministério da Saude, cada uma das cinco administracGesregionaisde salde é responsavel
pela implementacdo dos objectivos de politica nacional de salde e pela gestdo da saude
das populagdes, bem como pela contratualizacdo de servigos aos hospitais e prestadores

privados para os pacientes do SNS (Barros et al., 2011).
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Figura B.2. Estrutura do Ministério da Saude
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Fonte: Ministério da Saude (www.min-salde.pt).

De destacar ainda o papel dos Servicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS),

EPE, que tem por atribuicBes a prestacdo de servicos partilhados especificos da area da

salide em matéria de compras e logistica, de servigos financeiros, recursos humanos e de

sistemas e tecnologias de informacao e comunicacdo aos estabelecimentos e servicos do

SNS, independentemente da sua natureza juridica, bem como aos 6rgaos e servigos do

Ministério da Saude e a quaisquer outras entidades, quando executem atividades

especificas da area da saude (Ministério da Saude, www.min-saude.pt).
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Apéndice C

Grafico C.1. Desvios de despesa em saude por agente financiador face a média da
OCDE: Despesa em saude per capita (USD, PPC), nos painéis da esquerda e despesa

em saude em percentagem (%) do PIB, nos painéis da direita.
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Fonte: elaboragéo prdpria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).
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Tabela C.1. Reparticio da despesa per capita em saude por agente financiador

1990 2000 2009

Alemanha Admin. pdblica central 15% 10% 9%
Fundos seg. social 67% 70% 68%

Seguros privados 7% 8% 9%

Familias (out-of-pocket) 10% 11% 13%

ISFL 0% 0% 0%

Empresas (pag. directos) 1% 0% 0%

Portugal Admin. publica central - 65% 64%
Fundos seg. social - 1% 1%

Seguros privados - 3% 5%

Familias (out-of-pocket) - 25% 27%

ISFL - 0% 0%

Empresas (pag. directos) - 5% 2%

Eslovaquia Admin. publica central 3% 5% 7%
Fundos seg. social 89% 84% 65%

Seguros privados 0% 0% 0%

Familias (out-of-pocket) 8% 11% 28%

ISFL 0% 0% 0%

Empresas (pag. directos) 0% 0% 0%

Eslovénia Admin. publica central - 5% 7%
Fundos seg. social - 67% 66%

Seguros privados - 13% 12%

Familias (out-of-pocket) - 12% 13%

ISFL - 0% 0%

Empresas (pag. directos) - 3% 1%

Reino Unido Admin. publica central 84% 79% 84%
Fundos seg. social 0% 0% 0%

Seguros privados 3% 2% 1%

Familias (out-of-pocket) 11% 13% 10%

ISFL 2% 5% 4%

Empresas (pag. directos) 1% 0% 1%

Espanha Admin. pablica central 56% 65% 69%
Fundos seg. social 22% 7% 5%

Seguros privados 3% 4% 5%

Familias (out-of-pocket) 19% 24% 20%

ISFL 1% 1% 1%

Empresas (pag. directos) 0% 0% 0%

Italia Admin. pablica central 79% 72% 78%
Fundos seg. social 0% 0% 0%

Seguros privados 1% 1% 1%

Familias (out-of-pocket) 17% 25% 20%

ISFL 3% 2% 1%

Empresas (pag. directos) 0% 0% 0%

EUA Admin. pablica central 8% 7% 6%
Fundos seg. social 31% 36% 41%

Seguros privados 33% 34% 33%

Familias (out-of-pocket) 20% 15% 12%

ISFL 4% 4% 3%

Empresas (pag. directos) 4% 4% 4%
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média OCDE Admin. puablica central 44% 36% 36%
Fundos seg. social 26% 32% 36%
Seguros privados 8% 9% 8%
Familias (out-of-pocket) 15% 17% 17%
ISFL 3% 2% 1%
Empresas (pag. directos) 4% 2% 2%
Resto do mundo 0% 1% 1%

Fonte: elaboracéo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

No caso da Alemanha, considerou-se 0 ano de 1992 ao invés de 1990; no caso de Portugal,
considereou-se 2008 em véz de 2009; no caso da Eslovénia, considerou-se 2003 ao invés de 2000 e
no caso de Espanha considerou-se 1991 em vez de 1990, de modo a ter em conta a disponibilidade
de dados em cada um destes paises.

Tabela C.2. Reparticdo da despesa total em satde em percentagem do PIB por

agente financiador

1990 2000 2009

Alemanha Admin. publica central 15% 10% 9%
Fundos seg. social 67% 70% 68%

Seguros privados 7% 8% 9%

Familias (out-of-pocket) 10% 11% 13%

ISFL 0% 0% 0%

Empresas (pag. directos) 1% 0% 0%

Portugal Admin. publica central - 65% 64%
Fundos seg. social - 1% 1%

Seguros privados - 3% 5%

Familias (out-of-pocket) - 25% 27%

ISFL - 0% 0%

Empresas (pag. directos) - 5% 2%

Eslovaquia Admin. pablica central 3% 5% 7%
Fundos seg. social 89% 84% 65%

Seguros privados 0% 0% 0%

Familias (out-of-pocket) 8% 11% 28%

ISFL 0% 0% 0%

Empresas (pag. directos) 0% 0% 0%

Eslovénia Admin. pablica central - 5% 7%
Fundos seg. social - 67% 66%

Seguros privados - 13% 12%

Familias (out-of-pocket) - 12% 13%

ISFL - 0% 0%

Empresas (pag. directos) - 3% 1%

Reino Unido Admin. pablica central 84% 79% 84%
Fundos seg. social 0% 0% 0%

Seguros privados 3% 2% 1%

Familias (out-of-pocket) 11% 13% 10%

ISFL 2% 5% 4%

Empresas (pag. directos) 1% 0% 1%

Espanha Admin. pablica central 56% 65% 69%
Fundos seg. social 22% 7% 5%

Seguros privados 3% 4% 5%

Familias (out-of-pocket) 19% 24% 20%

ISFL 1% 1% 1%

Empresas (pag. directos) 0% 0% 0%
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Italia Admin. pablica central 79% 72% 78%
Fundos seg. social 0% 0% 0%
Seguros privados 1% 1% 1%
Familias (out-of-pocket) 17% 25% 20%
ISFL 3% 2% 1%
Empresas (pag. directos) 0% 0% 0%
EUA Admin. publica central 8% 7% 6%
Fundos seg. social 31% 36% 41%
Seguros privados 33% 34% 33%
Familias (out-of-pocket) 20% 15% 12%
ISFL 4% 4% 3%
Empresas (pag. directos) 4% 4% 4%
média OCDE Admin. publica central 46% 34% 34%
Fundos seg. social 25% 34% 36%
Seguros privados 8% 8% 8%
Familias (out-of-pocket) 16% 18% 18%
ISFL 2% 2% 1%
Empresas (pag. directos) 4% 2% 2%
Resto do mundo 0% 1% 1%

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados da base de dados OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).

No caso da Alemanha, considerou-se 0 ano de 1992 ao invés de 1990; no caso de Portugal,
considereou-se 2008 em véz de 2009; no caso da Eslovénia, considerou-se 2003 ao invés de 2000 e
no caso de Espanha considerou-se 1991 em vez de 1990, de modo a ter em conta a disponibilidade
de dados em cada um destes paises.
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Apéndice D

Dados historicos de apoio a elaboracdo dos cenarios (Capitulo 3)

Tabela D.1. Despesa em saude (moeda nacional)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
= Alemanha | 212,838 220,786 228,661 234,486 234,256 240,36 245,997 254,23 264,391 278,405
§ Italia 96,0398 102,5472 107,9929 111,446 120,421 127,795 133,934 134,248 140,054 141,605
2 | Portugal 11,83579 12,45411 13,06543 13,96505 15,00413 15,9719 16,13802 16,92202 17,57474 18,22419
\5 Eslovaquia 1,7144 1,86503 2,07196 2,36301 3,25658 3,474112 4,041342 4,765605 5,361314 5,74694
g Eslovénia 1,5343 1,77937 1,99939 2,177005 2,265314 2,398163 2,568681 2,708492 3,097763 3,279632
© |Espanha |[4544625 49,27145 52,8742 63,99437 69,0378 75,30659 82,25468 89,33865 97,4636 100,2308
:’.’_ Seigo 68,69833 74,17021 81,44008 88,613 96,18454 103,4395 112,4368 119,1837 125,5851 136,6283
o nido
© |EuAa 1351,72 1465,606 1604,4 1739,434 1861,537 1988,825 2121,022 2255,165 2360,561 2450,164
Alemanha 169,292 175,124 180,755 184,031 179,829 184,223 188,074 194,336 202,422 214,151
% Italia 69,639 76,55 80,455 83,017 91,472 97,379 102,571 102,771 110,557 112,715
S Portugal 7,87987 8,34207 8,95668 9,59294 10,21528 10,85476 10,81249 11,28291 11,4768 12,12408
§g Eslovaquia | 1,53243 1,66521 1,84538 2,087 2,40247 2,584586 2,761199 3,185738 3,633085 3,775221
% z| Eslovénia 1,13554 1,30414 1,46701 1,559028 1,656108 1,742642 1,856342 1,944715 2,288642 2,399181
éw Espanha |32,55019 35,07949 37,69488 44,95715 48,60304 53,14455 58,65146 63,85724 70,76566 73,79989
% | Reino 54,14717 58,9889 64,8053 70,72438 78,0788 84,49895 91,37779 96,7812 103,6025 113,9765
0O | Unido
EUA 581,3117 644,9505 704,4067 761,1873 820,5952 879,3905 954,8667 1019,094 1085,143 1159,208
Alemanha 43,546 45,662 47,906 50,455 54,427 56,137 57,923 59,894 61,969 64,254
g [ ltalia 26,4008 25,9972 27,5379 28,429 28,949 30,416 31,363 31,477 29,497 28,89
& | Portugal 3,95592 4,11204 4,10875 4,37211 4,78885 5,11714 5,32553 5,63911 6,09794 6,10011
_g 2 Eslovaquia | 0,18197 0,19982 0,22658 0,27601 0,85411 0,889526 1,280143 1,579867 1,728229 1,971719
%g Eslovénia 0,39876 0,47523 0,53238 0,617977 0,609206 0,655521 0,712339 0,763777 0,809121 0,880451
g)_ @ Espanha 12,89606 14,19196 15,17932 19,03722 20,43476 22,16204 23,60322 25,48141 26,69794 26,43094
g Eﬁggg 14,55116 15,18131 16,63478 17,88862 18,10574 18,94055 21,059 22,40247 21,98262 22,65172
EUA 770,408 820,6556 899,9936 978,2464 1040,942 1109,434 1166,155 1236,071 1275,417 1290,956
= Alemanha 23491 24750 25944 28264 31502 32317 33628 34588 35165 36432
2 | Italia 2945 3106 3126 3363 3660 3956 4197 4465 4696
é Portugal 182 200 227 276 625 784 1049 1250 1353 1468
“<:3 uf Eslovaquia . " " 259 266 303 302 359 391 424
'g E Eslovénia 9208 9976 10778 11335 11881 12183 13502 14130 14209 14259
o 8 Espanha 23530 22712 24182 24947 25517 26157 26620 26994 27868 28301
% Reino 10715 11792 12539 14716 15778 16911 17556 18590 20074 20124
o | Unido
2 |eua 202117 209459 222826 237102 248819 263801 272116 289372 298227 299345

Fonte: OECD, base de dados on-line OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).
Unidade: mil milhes de moeda nacional (milhares para despesa out-of-pocket).
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Tabela D.2. Despesa em saude (mil milhées USD PPC, 2005)

[ om0 201 o2 o0z s o5 a0 zoor  zooe  pooo]

g Alemanha 220,149 230,993 242,773 255,477 261,279 277,272 293,796 306,224 325,745 346,048
‘2 | Italia 117,551 126,915 127,738 130,475 137,974 147,459 160,732 164,408 177,539 180,863
2 Portugal 16,919 17,643 18,451 19,773 20,952 23,339 24,389 25,658 27,071 28,674
% Eslovaquia 3,262 3,574 3,926 4,257 5,687 6,138 7,282 8,737 10,065 11,196
% Eslovénia 2,886 3,147 3,398 3,539 3,709 3,921 4,227 4,306 4,883 5,148
@ | Espanha 61,918 66,579 72,095 84,975 90,935 98,451 111,832 122,699 135,342 141,232
a% Reino Unido | 108,035 118,310 129,759 138,222 152,068 162,596 179,442 184,768 192,958 208,864
e EUA 1351,720 1465,606 1604,400 1739,434 1861,537 1988,825 2121,022 2255,165 2360,561 2450,164
Alemanha 175,107 183,220 191,910 200,506 200,573 212,514 224,618 234,081 249,395 266,182

GE_, Italia 85,237 94,740 95,165 97,192 104,805 112,363 123,094 125,859 140,147 143,964
Lc_u: Portugal 11,264 11,818 12,649 13,582 14,265 15,862 16,340 17,108 17,678 19,076
%% Eslovaquia 2,916 3,191 3,497 3,759 4,196 4,567 4,975 5,841 6,821 7,355
® & | Eslovénia 2,136 2,307 2,493 2,534 2,711 2,849 3,055 3,092 3,608 3,766
qg)- Espanha 44,348 47,402 51,398 59,696 64,019 69,478 79,742 87,703 98,268 103,989
a Reino Unido 85,152 94,094 103,254 110,319 123,443 132,824 145,833 150,038 159,182 174,236
EUA 581,312 644,951 704,407 761,187 820,595 879,391 954,867 1019,094 1085,143 1159,208
Alemanha 0,96679 0,95581 0,94187 0,91784 0,89657 0,86688 0,83730 0,83021 0,81165 0,80453

Italia 0,81700 0,80800 0,84542 0,85416 0,87278 0,86665 0,83327 0,81656 0,78886 0,78294

8 § Portugal 0,69958 0,70590 0,70810 0,70628 0,71612 0,68433 0,66170 0,65952 0,64921 0,63556
o g' Eslovaquia 0,52559 0,52187 0,52778 0,55515 0,57259 0,56596 0,55501 0,54544 0,53266 0,51330
‘E‘z é Eslovénia 0,53163 0,56538 0,58842 0,61519 0,61079 0,61160 0,60768 0,62899 0,63435 0,63702
L E Espanha 0,73398 0,74004 0,73340 0,75310 0,75920 0,76491 0,73552 0,72811 0,72013 0,70969
Reino Unido | 0,63589 0,62691 0,62763 0,64109 0,63251 0,63617 0,62659 0,64504 0,65084 0,65415

EUA 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Fonte: OECD, base de dados on-line OECD.Stat (http://stats.oecd.org/).
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Previsdes de apoio a elaboracgdo dos cenarios (Capitulo 3)

Tabela D.3. Dados demograficos, macroeconomicos e or¢camentais globais implicitos nos

cenarios
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
PIB a precos correntes
Alemanha 2374,5 2476,8 2570,8 2644,772 2720,977 2793,883 2865,371 2938,425 3013,408
Italia 1519,695 1553,166 1580,22 1571,407 1588,196 1615,312 1652,729 1695,979 1740,373
Portugal 168,504 172,571 171,682 167,69 170,546 176,329 182,251 188,767 194,549
Eslovaquia 62,795 65,744 69,059 71,884 75,173 79,57 84,52 89,57 94,938
Eslovénia 35,311 35,416 35,639 35,643 36,495 37,634 39,004 40,584 42,241
Espanha 1047,831 1051,342 1073,383 1062,674 1080,223 1112,307 1150,137 1189,742 1231,218
Reino
Unido 1393,854 1463,734 1507,585 1556,667 1632,098 1711,587 1801,377 1894,434 1997,605
EUA 13938,925 14526,55 15094,025 15609,697 16221,378 16940,567 17783,568 18705,028 19704,59
Populagao
Alemanha 0,081875 0,081757 0,081777 0,081613 0,08145 0,081287 0,081124  0,080962 0,0808
Italia 0,060045 0,06034  0,060626 0,060896 0,061148 0,061383 0,0616 0,0618 0,061982
Portugal 0,010627 0,010638 0,010658 0,010675 0,01069 0,010703 0,010713 0,01072 0,010724
Eslovaquia 0,005425 0,005435 0,005446 0,005452 0,005457 0,005462 0,005468 0,005473 0,005479
Eslovénia 0,002016 0,002018 0,002021 0,002022 0,002023 0,002024 0,002025 0,002026 0,002027
Espanha 0,045828 0,045989 0,046153 0,04636 0,046547 0,046735 0,046923 0,047129 0,047336
Reino
Unido 0,061798 0,062222 0,062644 0,063065 0,063486 0,063906 0,064332 0,064763 0,065198
EUA 0,307374 0,309732 0,311946 0,314703 0,317708 0,320741 0,323804  0,326895 0,330017
Receita publica total
Alemanha 1065,98 1079,747 1146,008 1171,203 1201,192 1231,562 1258,286 1286,735 1317,972
Italia 706,97 714,584 726,997 758,655 778,137 792,813 812,13 834,855 858,11
Portugal 66,967 71,817 76,7 71,81 72,618 74,402 76,628 79,096 81,52
Eslovaquia 21,166 21,814 22,682 24,124 24,553 25,85 27,414 29,059 30,802
Eslovénia 14,408 14,794 14,981 14,971 15,324 15,793 16,346 16,952 17,585
Espanha 365,382 379,497 377,085 382,694 390,347 401,47 417,988 436,84 453,762
Reino
Unido 514,138 533,865 558,734 580,618 607,174 639,5 670,545 708,223 747,546
EUA 4312,956  4597,755 4805,176 4981,261 5333,764 5702,509 6057,146 6409,241 6744,26
Despesa publica total
Alemanha 1142,24  1185,609 1172,915 1192526  1216,545  1240,133  1264,766 1292,62  1322,691
Italia 788,55 784,268 789,36 796,018 802,73 818,913 836,219 857,364 877,789
Portugal 84,106 88,726 83,627 79,403 77,762 78,519 80,122 82,586 84,99
Eslovaquia 26,188 27,021 26,501 27,148 27,363 28,891 30,703 32,545 34,498
Eslovénia 16,368 16,693 17,004 16,628 16,843 17,271 17,8 18,406 19,04
Espanha 482,688 477,724 467,848 446,68 451,779 459,688 472,673 488,98 504,369
Reino
Unido 658,832 678,068 689,338 704,411 714,365 725,723 736,266 748,009 766,536
EUA 6130,468 6121,821 6248,477 6242,676 6358,243 6538,235 6846,736 7246,76 7619,478
Saldo orcamental

Alemanha -76,26 -105,862 -26,907 -21,323 -15,353 -8,571 -6,48 -5,885 -4,719
Italia -81,58 -69,684 -62,363 -37,363 -24,593 -26,1 -24,089 -22,509 -19,679
Portugal -17,139 -16,909 -6,927 -7,593 -5,144 -4,117 -3,494 -3,49 -3,47
Eslovaquia -5,022 -5,207 -3,819 -3,024 -2,81 -3,041 -3,289 -3,486 -3,696
Eslovénia -1,96 -1,899 -2,023 -1,657 -1,519 -1,478 -1,454 -1,454 -1,455
Espanha -117,306 -98,227 -90,763 -63,986 -61,432 -58,218 -54,685 -52,14 -50,607
Reino
Unido -144,694 -144,203 -130,604 -123,793 -107,191 -86,223 -65,721 -39,786 -18,99
EUA -1817,512 -1524,066 -1443,301 -1261,415 -1024,479 -835,726 -789,59 -837,519 -875,218
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Saldo or¢camental primario

Alemanha -21,51 -52,793 17,976 27,511 34,361 38,78 38,977 39,128 40,303
Italia -14,987 -3,898 12,242 46,863 63,414 66,405 73,055 82,024 89,503
Portugal -12,584 -12,057 -0,268 0,11 2,565 4,161 4,993 5,66 5,845
Eslovaquia -4,234 -4,237 -2,789 -1,908 -1,482 -1,444 -1,373 -1,41 -1,45
Eslovénia -1,647 -1,461 -1,526 -1,054 -0,856 -0,757 -0,673 -0,614 -0,555
Espanha -104,086 -83,348 -70,581 -38,272 -32,727 -24,372 -16,547 -9,261 -3,01
Reino
Unido -120,102 -108,386 -87,766 -82,457 -65,201 -39,7 -14,955 13,198 36,587
EUA -1554,22  -1229,073 -1108,346 -952,836 -706,273 -475,875 -394,494 -368,995 -318,881
Encargos com juros da divida publica
Alemanha 54,75 53,069 44,883 48,834 49,714 47,351 45,457 45,013 45,022
Itélia 66,593 65,786 74,605 84,226 88,007 92,505 97,144 104,533 109,182
Portugal 4,555 4,852 6,659 7,703 7,709 8,278 8,487 9,15 9,315
Eslovaquia 0,788 0,97 1,03 1,116 1,328 1,597 1,916 2,076 2,246
Eslovénia 0,313 0,438 0,497 0,603 0,663 0,721 0,781 0,84 0,9
Espanha 13,22 14,879 20,182 25,714 28,705 33,846 38,138 42,879 47,597
Reino
Unido 24,592 35,817 42,838 41,336 41,99 46,523 50,766 52,984 55,577
EUA 263,292 294,993 334,955 308,579 318,206 359,851 395,096 468,524 556,337
Divida publica liquida
Alemanha 1345,099 1406,899 1441,258 1431,767 1453,244 1464,876 1502,358 1540,662 1579,977
Italia 1476,143 1538,262 1573,297 1606,867 1629,879 1655,525 1678,271 1699,776 1719,005
Portugal 132,833 153,973 172,33 185,976 194,174 199,145 202,993 206,437 209,86
Eslovaquia
Eslovénia . . . . . . . . .
Espanha 445,333 522,401 611,265 712,215 775,35 835,163 884,586 931,416 983,022
Reino
Unido 849,372 1040,635 1179,74 1311,119 1422,92 1516,731 1586,393 1628,609 1649,848
EUA 9181,535 10619,058 12116,7 13061,624 14068,373 14914,756 15700,184 16541,941 17423,159
Divida publica bruta
Alemanha 1767 2061 2095,359  2085,868  2107,345  2118,977  2131,529  2137,414  2142,134
Italia 1763,676  1842,856  1897,946  1938,444  1966,205  1993,243  2020,628  2046,52  2069,671
Portugal 139,945 161,257 183,33 188,476 196,674 201,645 205,493 208,937 212,36
Eslovaquia 22,331 26,998 30,818 33,843 36,652 39,693 44,653 48,14 51,836
Eslovénia 12,45 13,737 16,862 18,701 20,386 22,032 23,653 25,275 26,897
Espanha 565,082 643,136 734,961 839,947 907,678 972,478 1027,163 1079,303 1130,909
Reino
Unido 953,02 1099,528 1243,679 1375,694 1491,296 1588,112 1661,656 1707,705 1733,272
EUA 12528,125 14312,002 15537,41 16639,729 17871,059 18955,921 20003,139 21108,038 22264,634
Taxa de juro implicita na divida publica
Alemanha | 0,0331817 0,0300334 0,0217773 0,0233058 0,0238337 0,0224695 0,0214523 0,0211177 0,0210638
Italia 0,0399565 0,0373005 0,0404834 0,0443774 0,0454008 0,0470475 0,0487367 0,0517329 0,0533501
Portugal 0,037 0,0346708 0,0412943 0,0420171 0,0409018 0,04209 0,0420888 0,0445271 0,0445828
Eslovaquia 0,042311 0,0434374 0,038151 0,0362126 0,03924 0,043572 0,0482705 0,0464918 0,0466556
Eslovénia 0,0382641 0,0351807 0,0361797 0,0357609 0,0354526 0,0353674 0,0354484 0,0355135 0,0356083
Espanha 0,0302528 0,0263307 0,0313806 0,0349869 0,0341748 0,0372886 0,0392173 0,0417451 0,0440998
Reino
Unido 0,0326857 0,0375826 0,0389604 0,0332369 0,0305228 0,0311964 0,0319663 0,0318863 0,0325448
EUA 0,0241972 0,0235465 0,0234038 0,0198604 0,0191233  0,020136 0,0208429 0,0234225 0,0263566
Fonte: FMI, World Economic Outlook Database, Abril 2012

(http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2012/01/weodata/weoselgr.aspx), com exce¢do dos dados para 0S encargos

com juros da divida e a taxa de juro implicita na divida publica, obtidos a partir do saldo or¢camental, do saldo
orcamental primario e da divida publica liquida. Unidade: mil milhdes de moeda nacional, exceto para a populagéo, em
que a unidade de medida sdo mil milhdes de habitantes, e para a taxa de juro implicita na divida publica, em que a
unidade de medida sdo pontos-base.
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