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SISTEMAS DE SAUDE NA EUROPA

Estudo comparativo em oito paises da Comunidade Europeia
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Resumo

O desenvolvimento e a estrutura dos sistemas de saidde tem evoluido quer temporal quer
espacialmente, repercutindo as condi¢des sociais e econémicas dos diferentes paises. Assim, a
classificagio de sistemas de saide é resultante de vdrias condicionanies que decorrem em parte das
influéncias e afinidades politicas, sociais e de localizacdo geogrdfica dos paises e, igualmente, da
tipologia administrativa e dos sistemas governafivos.

Fundamentalmente podem ser referidos dois sistemas de cuidados de saiide que procuram cobrir
toda a populagdo: O sistema da seguranga social (seguro-doenga) - de responsabilidade para-estatal - e o
servigo nacional de saide - da responsabilidade total do estado.

I nosso objectivo neste artigo analisar a estrutura e funcionamento dos sistemas de cuidados de
satide em oito paises europeus. Os sistemas de cuidados de saide mantém relagées estreitas com a estrutura
dos sistemas administrativos e econdmico-social em que se integram e constituem resposta ds
necessidades nacionais de saide de forma diferente. Apés comparar alguns indicadores de natureza
econdmica, demogrdfica e de utilizagdo de cuidados nos oito paises referidos, aborda-se a natureza e
caracteristicas do Servigo Nacional de Saiide (SNS) portugués de 1979 e a sua evolugdo até aos tempos
mais recentes, com o seu novo Estatuto publicado jd este ano.

Palavras Chave: Sistemas de saide, Europa, SNS Portugués.

Résumé

Les caracteristiques et structure des systémes de santé evoluent avec le temps et dans les diferents
pays, en iraduisant ses conditions socialles et économiques. La classification des systémes de santé est
le résultat d’un grand nombre de variables dans le cadre des influences et affinités socialles et politiques,
de la position géographique des pays et, aussi, de la nature de ses administrations el systémes de
gouvernement.

On peut signaler deux prototypes de systémes de santé qui encadrent les différences nationales des
pays éudiés et qui cherchent a satisfaire les besoins de sanié de ses citoyens. Le systéme de securité
social (assurance-maladie) - de la responsabilité partielle de I"état - et le service national de santé - de la
responsabilité total de l'état.

Cette comunication essaye d’analiser la structure et fonicionnement des systémes de santé dans
huit pays européens. Les systémes de santé ont des relations élroiles avec les systémes administratifs,
sociaux et économiques de chaque pays et constituent des réponses diferentes aux besoins nationales de
santé. Aprés la comparation de quelques indicateurs économiques, démographiques et d utilisation des
services de santé des pays étudiés, on caractérise la nature el specificités du Service National de Santé du
Portugal (1979) et sa evolution jusq aujourd hui, nottament aprés la publication, il y a quelques mois, de
son nouveau cadre réglementaire.

Mots-clés: Systémes de santé, Europe, SNS Portugais.
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Abstract

The development and structure of health services changed over time and in different countries,
reflecting their social conditions and economics. Thus, the classification of health systems depends of
various conditions which results of social and political influences and affinities, of the geographical
location of the countries and, equally, of the type of administration and government.

Fundamentally, we can refer two different health care systems which aim to cover the whole
population: the social security (health insurance) and the National Health Service .

Qur objective in this paper is to analyse the structure and functioning of health care systems in
eight european countries. Health care sysiems maintain close relation with the structure of
administrative and economic-social systems within which they are integrated and answer national health

needs in different ways.

The final section of this paper considers the Portuguese NIIS its nature and characteristics.

KeyWords: Health systems, Europe, Portuguese NIIS.

1. ABORDAGEM AO CONCEITO DE SAUDE

Hoje, a "Sadde" ¢ cntendida nfo como um
conceito objectivo ou como um estado de
expressdo exclusivamente bioldgica, mas como
um modelo complexo em que a qualidade da vida
individual e os seus componentes psiquicos e
sociais, reflexos dos "estilos de vida", relevam cada
vez mais.

GRANDE (1991) rcfere que a sadde estd
intimamente ligada ao descnvolvimento. Os
grandes progressos na qualidade de vida foram
mais significativos na melhoria dos niveis de
satide das populagGes do que as novas conquistas
na assisténcia i doeng¢a. Nio sc pode cncarar a
relagdo Satde/Doenca, pois ndo € possivel
considerar a docnga como um acidente pessoal ¢
por isso tentar soluciond-lo, rcsolvendo o
problema em si mesmo. E nccessdrio antes
resolver ou minorar as causas ¢ os cfeitos que
estdo a montante e a jusante.

AlteragOes sociais, ccondémicas ¢ culturais
ocorridas nos ullimos anos, tém provocado
aumento nos niveis de sadde (AGBONIFO, 1983).
A diminuigdo da pobreza, a mclhoria nos niveis
de nutricio, a higicnc do mecio, a melhoria nas
infra-estruturas urbanas, como por exemplo, a
qualidade da 4dgua distribufda ¢ o alargamento da
malha consumidora, siio alguns factores que estdo
implicitos no estado de saide de uma regido ou
de um pafs.

-Assim, o estado de saide e o nivel de
desenvolvimento estdo intimamente relacionados
e esta relacdo € o refl~xo da qualidade das
politicas de saide e aous cuidados de sadde
disponiveis na comunidade.

Uma politica de satdde correcta deve ser
desenvolvida no sentido de eliminar as causas,
mais do que curar as doengas. Para que isso se
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torne possfvel, € necessdrio melhorar a nutri¢do, a
qualidade da dgua, o emprego ¢ a qualidade de
vida (TOWNSEND, 1986). E relevante difundir a
no¢do de prevencdo e promocdo da sadde e criar
estruturas com esse objectivo. A Dboa
acessibilidade e aceitabilidade dos servigos,
espalhados por dreas que sejam acessiveis cada vez
a um maior nimero de pessoas, sio também
metas importantes a alcancgar, como referem
alguns autores (ANDERSON ¢ FLEMING, 1980;
ENTHOVEN, 1984).

Os servigos de sadde piblicos, tendo como
objectivo ir ao encontro das necessidades sociais,
de modo a proporcionar bem-estar, tém
objectivos humanitdrios, mais do que motivagGes
puramente econdmicas. Sdo pois servicos sociais,
oferecidos a todos os cidaddos; reconhecem-se,
todavia, as diferencas na percepgio do que € a
doenga e a saide. A saide e a doenga sdo dois
p6los da experiéncia de cada individuo.

A doenga, reconhecida em termos clinicos,
para além da percepclo pessoal feita pelo
individuo, € um passo importante no planeamento
e organizagdo do sistema de cuidados de satide e
na localizagdo dos recursos, dentro de cada
sistema de satde. No entanto, € muito importante
conhecer o "intervalo" que se estabelece entre a
percepedo da doenca por parte do individuo, que
corresponde & observagcio e racionalizacdo
individual com wuma base cultural e de
conhecimentos anteriores adquiridos, e a doenga
medida e cientificamente julgada pelos
profissionais de satide. SHANNON (1977) refere
que existem valores, atitudes e que o exercicio da
personalidade t€ém uma influéncia sobre a
percepgdo, interpretagio e resposta & doenga.

O papel da medicina estd implicito na alteragdo
dos niveis de Sadde e na diminuigdo da
mortalidade mas, como ¢ possivel separar o



contributo dos médicos de outros beneficios que
foram sendo obtidos e que tém a ver com a
altera¢do das condi¢des de vida da populagdo?
CAMPOS (1989) refere que ¢ muito dificil medir
a contribuicdo que a medicina tem nos niveis
contemporineos da saide. Dado que ndo hd
informagdo estatistica dos resultados de todos os
tratamentos médicos, ndo existe a possibilidade de
avaliar os recursos gastos com a prestagdo de
cuidados de sadde, tanto em termos financeiros
como na sua contribui¢gdo para a saide da
comunidade: por exemplo o parto hospitalar, a
sauide materno-infantil, a luta contra a
tuberculose, o cancro, elc..

A medicina tem sido concebida como prética
da possibilidade de alivio do sofrimento humano,
especialmente no tratamento de doencgas
infecciosas, na remog¢do de orgidos patogénicos,
aplicacdo dc quimioterapia € outros; mas tém de
ser definidos os limites que possibilitam a
medicina alcancar a satide ou estilos de vida
sauddveis. Assim, a medicina €, na maior parte dos
casos, mais uma intervengdo [isica e quimica do
que a restruturagdo completa da "normalidade" e
bem estar dos individuos

As alteragBes que se produzem na cincia em
geral e na medicina em particular tém evoluido e
surgem neste momento de forma mais consciente
e generalizada, no sentido de ir ao encontro de
mudan¢as ndo exclusivamente tecnoldgicas.
WOLFE (1984) refere que a utilizagdo de
cuidados médicos implica politicas que ndo
devem induzir excessivos ou inapropriados
crescimentos na procura ¢ na oferta de servigos.
REINHARDT (1985, p. 188) apresenta a teoria
das necessidades induzidas pclos médicos.
CROMWELL ¢ MITCHELL (1986) escrevem
também sobre as necessidades induzidas, mas
pelos cirurgides.

Por outro lado, verificam-se necessidades reais
que ndo sdo expressas em termos de procura e
utilizagdo de servigos de sadde. S3o as chamadas
necessidades ndo correspondidas ou, ainda, ndo
satisfeitas por ndo ter sido concluido o ciclo
teérico que ¢ iniciado com a percepgdo da
necessidade, por exemplo, ¢ é concluido com a
utilizagdo dos servigcos de saidde, quer ao nivel
primério quer ao nivel hospitalar.

Em suma, o entendimento da problemadtica em
questdo — conceito de satde e doenga, e modelos
de procura e utiliza¢do, a partir da percep¢do da
necessidade de actos médicos — tem cada vez
mais uma componente pessoal ¢ um maior
significado social (IGUN, 1979), pelo contributo
que a educacdo para a satde e a adopgdo de
estilos de vida sauddveis (Em ganho nas ultimas
décadas.

Sistemas de Saide na Europa

2. RECURSOS

H4 uma necessidade crescente ¢ renovada de
absorver novos conhecimentos acerca das
alteragOes na saide e nas condi¢Oes sociais e,
simultaneamente, reflectir sobre os
constrangimentos ¢ a fraqueza inerentes aos
servicos de saide em geral (PEREIRA, 1989).

Um dos objectivos prioritdrios da Organizagdo
Mundial de Sadde (1978) ¢ reduzir as diferencgas
em matéria de saide (Meta 1 do programa de
saide para todos), permitindo a igualdade perante
a saide e organizando as infra-estruturas dos
sistemas de presta¢do de cuidados de forma a que
haja uma distribuicdo de acordo com as
necessidades e sejam econémicas e culturalmente
acessiveis ¢ aceites pela populagdo (Meta 27 do
programa de sadde para todos).

A equidade €, no seu conceito mais amplo,
igualdade de resultados, ou seja, igualdade de
oportunidade de acesso para iguais necessidades,
muito préximo do ideal de "justica social" e
“justica distributiva" (WHITE, 1979, p. 59).

A referida Meta 27, que concerne 2
"distribui¢do dos recursos”, pretende que a
organizagdo dos servigos se adeque as
necessidades, em termos de distribuigdo,
tornando-os fisica e economicamente acessiveis
(JANICAS, 1988).

GIRALDES (1988) refere a nogdo de
equidade, apresentando as perspectivas de LE
GRAND (1982) e MOONEY (1983):
1)- igualdade da despesa per capita (mera
igualdade estatfstica de consumo de recursos
financeiros), 2)- igualdade de recursos para
necessidades iguais (igualdade de resposta em
termos de tipo, qualidade, local e prego, para
situacdes de doengas iguais); 3)- igualdade de
oportunidades de acesso para iguais necessidades
(igualdade de possibilidades de aceder aos
servigos, isto €, garantia de igualdade na
"transformagdo" da procura potencial em procura
expressa); 4)- igualdade de utilizagfo para iguais
necessidades (igualdade na satisfacdo da procura
expressa); 5)- igualdade de satisfagdo de
necessidades marginais (igualdade na satisfagdo
para grupos de risco), 6)- igualdade de saide
(igualdade dos resultados dos estilos de vida e dos
cuidados de saidde prestados). Pode, entdo,
concluir-se que existem trés pontos comuns: a)
acesso igual para os utentes (tempo e custo); b)
igualdade na utilizagdo dos servigos, pela
distribui¢do da despesa publica; ¢) relagdo entre a
despesa piblica e indicadores de saide.

Importa referir que a distribui¢do dos recursos
¢ um ponto fundamental nesta abordagem. A
localizagdo dos servigos de sadde, ao estar
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préximo da populacio mais carenciada em
termos econdmicos, aumenta as possibilidades de
utilizacdo dos servigos, porque a distdncia a
percorrer entre 0 local de residéncia e o da oferta
dos servigos de saide € menor, assim deixando a
distdncia de ser uma barreira ao acesso dos
$ervicos.

A utilizagdo dos servicos (procura expressa)
faz-se, em muitos casos, como reflexo, em 4reas
geogrificas de maior dificuldade de acesso, da
proximidade relativamente aos utentes, mais do
que pela necessidade percebida ou clinicamente
demonstrada.

Esta associacdo cntre a utilizagio e a
proximidade dos recursos ¢ influenciada por
outros factores, de que 0s mais importantes so o
grupo socio-econémico, sexo ¢ grupo de idade;
ela verifica-se com mais frequéncia na utilizagio
dos cuidados de sadde primdrios, isto é, estd
intimamente ligada com a percepgdo da doenga e
a sua potencial gravidade.

A procura e a oferta dos servigos de satde sdo,
de alguma forma, o resultado da assimetria de
informago entre o utilizador e o médico dos
servicos de saide. Assim, a implantagdo e a
produ¢do desses servigos (ao médico cabe um
papel fundamental) s3o indutores da procura e
utilizagdo. No entanto, ¢ na maior parte dos casos,
cabe ao utente a decisdo da primeira visita. A
qualidade da prestacio de cuidados e a
informagfio que o médico proporciona ¢ uma das
condicionantes de procuras posleriores.

3. A PRESTACAO DE CUIDADOS DE
SAUDE

Ao tentar analisar a evolugfio dos sistemas de
prestagdo de cuidados de satde nos pafses da
Europa, verifica-se que implicacdes de ordem
econdémica, social e politica lhes conferem
particularidades que os distinguem e
individualizam. No entanto, nas dltimas trés ou
quatro décadas € reconhecido que foi feito um
esforco no sentido de alcangar um objectivo de
generalizar a todos os cidaddos o acesso aos
cuidados de satide. CAMPOS (1983, p. 13) refere
que as alteracdes aconteceram apds a ultima
guerra, quer nos sistemas de seguro-doenga, quer
nos sistemas de servigo nacional de saide
atingindo nfveis de cobei..ra da quase totalidade
da populacdo, ainda antes da década de setenta. A
conjuntura econémica era propicia ao aumento
quer quantitativo quer qualitativo dos servigos de
saide. Como conscquéncia desse facto verificou-
-se uma intensificagiio da procura e utiliza¢do dos
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servigos de saide reflectindo-se num crescimento
dos gastos publicos em saide na totalidade dos
paises da OCDE - entre 1962 e 1974 passaram de
2,6% para 4,4% do Produto Interno Bruto.

Em 1992 foi iniciado o mercado de economia
livre entre 0s doze membros da Comunidade
Europeia; Franga, Alemanha, Itdlia, Bélgica, Pafses
Baixos, Luxemburgo, Reino Unido, Irlanda,
Dinamarca, Grécia, Espanha e Portugal. Mas serd
que a Europa integrada economicamente corres-
ponderd a uma Europa sauddvel?

Nos doze pafses da Europa sdo aplicados
sistemas se satide diferentes com o objectivo de
fornecer uma cobertura médica e sanitdria aos
seus habitantes.

Um sistema de sadde corresponde, segundo
FERREIRA (1988, p. 63), "ao conjunto de regras
orientadoras de actividades desenvolvidas por
servi¢os organizados pela socicdade, sob a forma
mais ou menos complexa de agentes prestadores
de cuidados de saiide, com a finalidade de
conseguir mais satde para as pessoas, e dependerd
em grande parte dos sistemas politicos, sociais e
econémicos dominantes em que tem de se inserir,
ou em que assente rafzes".

3.1. Tipos de Sistemas de Satde

Os sistemas de cuidados de satde sido
conjuntos de diversos tipos de recursos que visam
a prestagdo generalizada de cuidados na doenga e
na promog¢do da sadide. A responsabilidade pelo
financiamento dos cuidados de saide distribui-se
de forma diferente entre o Estado e os cidaddos
mas, genericamente, os sistemas que hoje existem
sdo de tipo misto e de tipo nacional. No primeiro
caso - tipo misto - hd uma parte que € suportada
pelos proprios beneficidrios através de
contribuicdes em regime de pré-pagamento ou
por quotas em regime de seguro (seguro-doenca
da previdéncia, da seguranga social ou institui¢des
piblicas ou privadas especificas). Incluem-se
neste tipo de sistema os pafses da Europa Central.
No segundo caso - tipo nacional - as despesas sdo
cobertas, na sua maioria, por verbas do or¢camento
do Estado; s@o deste tipo os Servigos Nacionais de
Saide do Reino Unido e Portugal. Entre um e
outro tipo de sistemas de sadde, ainda numa fase
instdvel de evolucdo, com aumento da intervencgdo
do Estado, encontram-se trés paises da CEE:
Espanha, Grécia e Itdlia. Assim, reduzidas
esquematicamente a apenas dois tipos, ¢ possivel

‘encontrar variagdes em cada um dos paises da

Europa Ocidental.
A Europa surge, desta forma, como um
conjunto heterogéneo de sistemas de saide,



reflexo do mosaico cultural, social, econémico e
politico. Sistematizando, poder-se-d referir, no
entanto, que existe um quadro geral de
referéncias comuns nos sistemas de saide na
Europa, designadamente cntre o conjunto dos
paises mais ricos do Norte da Europa, com um
rendimento per capita superior a 12.500 USS,
incluindo a Franga, ¢ o conjunto dos Pafscs menos
ricos do Sul. As realidades ndo sdo, no essencial,
opostas: filosofias de sistemas de satde, pontos de
vista médico-sanitdrios e a busca da eficdcia dos
sistemas de sadde sfio idénticos. Reino Unido e
Portugal sdo, no cntanto, os dois tnicos
representantes de sistemas dc sadde tipo Servigo
Nacional de Satide (SNS). As ultimas alteragdes
verificadas no SNS (apenas ao nfvel legislativo
ainda sem aplicagdo prdtica) portugués ferem
profundamente, ndo obstante as repetidas
afirmagfes politicas em scntido contrdrio, as
caracterfsticas verdadciramente definidoras de um
sistema de tipo SNS. De qualquer forma, e como
adiante serd demonstrado, apesar de desde 1979
Portugal possuir um SNS, é o pais em que 0s
cidaddos, as familias ¢ as empresas suportam uma
maior parcela das despesas com a saude, naquilo
que pode ser considerado como a negacdo do
principio de universalidade ¢ gratuitidade do SNS.
A previsivel institucionalizagdo do co-pagamneto
dos cuidados prestadores no dmbito do SNS
portugués represcnta o reconhecimento da
incapacidade do Estado para manter um sistema
de saide que, por cxemplo no Rcino Unido, tem

Sistemas de Saiide na Europa

assegurado niveis de saide e de despesas com a
sadde assinaldveis no contexto europeu.

3.1.1. Estudo da situagdo em alguns paises da
Europa

Significativas alteragdes demogrificas -
diminui¢do da mortalidade infantil ¢ o aumento
da esperanca de vida - tém, nos ultimos anos,
provocado mudangas. A implementagdo de novas
técnicas aplicadas & prética da medicina, bem
como o quadro demogrdfico em mudanga,
implicam a restruturagdo dos servicos de saide
em geral, tomando-o0s mais eficazes e eficientes, ¢
a racionalizacdo da utilizagdo de recursos
humanos, materiais e financeiros que muitas vezes
Sd0 escassos.

Embora com énfase diferente de pafs para pafs,
na Europa Comunitdria os problemas sio
essencialmente os seguintes: 1- persisténcia de
lacunas no acesso aos servigos, 2- aumento rdpido
das despesas com a sadde, 3- inquietude quanto a
eficdcia e aos resultados dos cuidados.

Este artigo apresenta um breve estudo
comparativo dos sistemas de saide na Europa, em
oito pafses: Alemanha, Dinamarca, Espanha,
Franga, Grécia, Itdlia, Reino Unido e Portugal.

Poderd parecer dificil a comparagdo entre estes
pafses, mas o que se pretende € tentar caracterizar
os sistemas de saide da Europa. No quadro 1
podem observar-se os tipos de sistemas de saide

QUADRO 1 - SISTEMAS DE SAUDE NA EUROPA
OITO SISTEMAS DE SAUDE: ALGUNS INDICADORES - 1987

ALLEMA- DINA- [ESPANHA| FRANCA | GRECIA | ITALIA PORTU- REINO.
NHA MARCA %L UNIDO

: : 4 — MISTO MISTO MISTO MISTO MISTO. MISTO SERVICO SERVICO

Tipo de Sistema de Saide TRANSICAO TRANSICAO |TRANSICAO | NACIONAL NACIQE’AL
SAUDE SAUDE
INDICADORLES:

Populagao (000) 61077 5130 38830 55627 9998 57345 10280 56930
Despesas tolais com a satide por habilante 1093 792 521 1090 337 8§41 386 758
$EU) (a
(Despcs(az lotais com a saide % PIB 8,2 6,0 6,0 8,6 5,3 6,9 6,4 6.1
Despesas piiblicas com a saide % PIB 6,3 Dia 4,3 6,4 4,0 5,4 3.9 9,3
Despesas privadas com a sadde % PIB - 1,9 0,8 1,7 2,2 1,3 1,5 2.5 0.8
Despesas ptiblicas nas Despesas totais % 77 87 12 80 75 78 61 87
Repartigdo das despesas pablicas da saide:

Hospitais 43,0 (1983 73,9 (1984)| 42,5 (1981)] 59.5 (1984)] 49,5 (1982)] 55,3 (1984)] 46,3 (1983)| 59,7 (1979)

Ambulalérios 25,5 22,0 . 183 22,9 13,4 .8 s 11,2

Consumo de medicamentos 19,2 4.8 15,8 13,1 14,8 13,0 20,3 10,3

Outras despesas 12,3 25,7 1,9 22,3 4.6 12,7 20,0
Consultas médicas por pessoa 11,5 1986 52 (1985) 5.3 (1986) 7.1| 53 (1982) 10,9 24| 45 (1986)
Consumo de medicamentos por pessoa 12,2 6,1 (1986)] 11,3 (1984)] 28,9 (1981)] 7.4 (1982) 19,3 17.2 T3
Esperanga de vida das mulheres & nascenga | 78,4 (1986) 77,61 80 (1985) 80,3] 78,9 (1986)] 78,8 (1986) 76,9 77,6
Esperanga de vida dos homens @ nascenga | 71,8 (1986) 71,8] 74 (1985) 72) 74 (1986)] 72,2 (1986) 69,9 71,9
Mortalidade infantil 0,83 0,83) 0,87 (1986) 0,76 1,17 0,96 1,42 91
Mortalidade perinatal 0,73 0,88] 1,12 (1986) 0,99 1,45 1,24 1,67 0,90
Taxa bruta de mortalidade (1000 11,2 11,3] 7,9 (1986) 9,5] - 9.5 9.3 2.3 11,3
residentes)
(a) Os montantes sao calculados em Délares E.U., utilizando as pandades de poder de compra do PIB

Fonte: OCDE, 1990
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caracterizadores dos sistemas de satide da Europa:
misto, misto em transicdo e servigo nacional de
saide. No sistema de saide misto a
responsabilidade da organizagio, financiamento e
funcionamento dos servigos de saide ndo ¢é
inteiramente do Estado, sendo suportado pelos
préprios beneficidrios por contribui¢des em
regime de pré-pagamento (avenga) ou por quotas
em regime de seguro (scguro-doenga). Dentro
deste tipo encontramos o0s pafses Nordicos
(Dinamarca) com um sistema misto de clfnica
livre, de convénios e de servigos do Estado, com
financiamento predominantemente por impostos
do Estado e dos orglos locais. Nos pafses da
Europa Central (Alemanha e Franga) o sistema de
saide ¢ misto, mas a intervencdao do Estado €
menor, sendo maior a contribui¢do da seguranga
social. Com um sistema misto de transi¢do situam-
-se trés pafses da Europa Mecditerrinea (Espanha,
Grécia e Itdlia). Estes sistemas de sadde misto
estdo em fase de evolugldo com tendéncia para o
aumento da interven¢do do Estado, nio podendo
ser considerados servigos nacionais. O servigo
nacional de sadde constitui um conjunto de
servigos prestadores de cuidados primdrios e
secunddrios a toda a populagdo, incluindo
medidas de reabilitagdo, sob a forma de cobertura
médico-sanitdria. E universal, geral e gratuito,
sendo as despesas suportadas por impostos
inclufidos no orcamento do Estado (FERREIRA,
1989), simultanecamente financiador, prestador e
pagador dos cuidados de satde.

Ainda no quadro 1 sio apresentados alguns
indicadores relativos as despesas com a satde, a
actividade médica e ao estado dc saidc, nos oito
paises scleccionados. Verificam-se grandes
disparidades entre 0s paises ¢ entre 0s sistemas de
satide.

De entre os pafses com lipo de prestagdo de
servigos de satdde misto estudados, a Alemanha e a
Franga destacam-se pelo consumo com a saidde
per capita mais elevado, 1093 $EU e 1090 $SEU
(figura 1), cerca do dobro de Espanha ¢ trés vezes
mais do que a Grécia e Portugal.

E também na Alemanha e Franga que se
registam as percentagens mais altas de despesas
totais com a saddc relativamente ao PIB (8,2% e
8,6%, respectivamente). Nos outros pafses os
valores percentuais sdo inferiores e oscilam entre
0s 5 e 08 7%, correspondendo o valor mais baixo
a4 Grécia (figura 2). Embora pudéssemos ser
levados a pensar que a um tipo de sistema de
saide corresponderia, grosso modo, um tipo de
financiamento (maioritariamente pidblico ou
privado) das dcspesas com a sadde tal ndo se
verifica. Por exemplo, Alemanha ¢ Dinamarca,
com sistema misto, apresentam consumos
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Fig. 1 - Despesas com a satide.Despesas totais por
habitante em alguns pafses da Europa -
1987
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Fig. 2 - Despesas com a satide. Percentagem no
P.I.LB. em alguns pafses da Europa - 1987



percentuais publicos relativamente ao total das

despesas com a satdde diferentes, com valor
superior na Dinamarca (87% contra 77% na
Alemanha). Mais discrepante é a comparagdo
entre 08 SNS de Portugal ¢ Reino Unido. Tendo
Portugal um sistema tipo SNS, e contrariamente
ao que scria de esperar, € o sistema de saide em
que existe uma maior percentagem de gastos
privados com a saude (39% sobre o total das
despesas). Por esse facto ndo admira que seja,
também, o que tem gastos ptiblicos mais baixos,
seguido da Espanha (72%) e da Grécia (75%)
(com sistemas de satde mistos em transi¢do).

As despesas publicas s@o canalizadas
maioritariamente, em todos os pafses
considerados, para os cuidados hospitalares
(53,7%). Dinamarca, Franga, Itdlia, ¢ Reino Unido
sfio os pafses com valores percentuais acima do
valor médio dos oito pafsecs. Dinamarca sobressai
claramente no contexto em estudo (figura 3).
Cerca de 20% das despesas publicas sdo gastas em
ambulatério, nos oito paises. Alemanha,
Dinamarca, Franga, e Ildlia destacam-se por
apresentarem valores superiores ao valor da
média. O consumo de medicamentos nas despesas
piblicas ¢ mais clevado na Alemanha, Espanha,
Grécia e Portugal, que ¢ o pafs com mais despesas
publicas relativas em medicamentos.

(%)

Ambulatorio Medicamentos Out.Despesas

Hospitais

B9 Franca
I reino unido

I Alemanha (.. Dinamarca .- Espanha
] Grécia ! T italia B rortugal

Fonte: OCDE, 1990

Fig. 3 - Despesas com a satide. Reparti¢do das
despesas publicas em alguns pafses da
Europa - 1987
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Também os factores de utilizagdo (consultas
médicas e nimero de embalagens de
medicamentos por pessoa) € heterogéneo
(figura 4). Nos oito paises a média de consultas
por pessoa foi de 6,5 e de medicamentos 13,7.
A Alemanha e a Itdlia lideram no conjunto dos
oito pafses. Portugal apresenta, também, valor
elevado de mimero de medicamentos por pessoa,
mas ¢ o pafs com menor nimero de consultas
per capita.
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Fonte: OCDE, 1990

Fig. 4 - Média de consultas e de medicamentos
per capita em alguns paises da Europa -
1987

Embora ndo possa, com seguranga,
estabelecer-se uma relagdo de causalidade entre
despesas com salde e¢ taxas de mortalidade,
sobressaem, nas taxas de mortalidade infantil e
perinatal, as posi¢des de Franga e Alemanha
(maior percentagem do PIB para a saide,
menores taxas de mortalidade) e Grécia e
Portugal, com taxas de mortalidade infantil e
perinatal mais elevadas (figura 5).

Quanto a mortalidade geral, verifica-se que é
nos paises com populagdo mais envelhecida que,
naturalmente, se verifica maior taxa bruta de
mortalidade.
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Fig. 5 - Mortalidade infantil e mortalidade
perinatal em alguns paifses da Europa-
1987

O Sistema de Saiide em Portugal

Nas ultimas décadas, o Estado Portugués tem
vindo a assumir um papel preponderante no
Sistema de Saude Portugués.

Nao tendo seguido, por razdes conhecidas, o
percurso dos pafses ocidentais até ao "Welfare
State", Portugal, pafs periférico com um atraso no
desenvolvimento de contornos estruturais, apenas
em 1971, com a importante lcgislagdo entdo
publicada e da responsabilidade do Prof.
Gongalves Ferreira (Decreto Lei n® 413/71, de 27
de Setembro), conhece aquilo que pode
considerar-se como o desenho de um sistema de
saude.

De facto, até essa data, o papel do Estado -
alids consequéncia do estatuto social ¢ politico da
Satde - reduzia-se, na sua maior expressdo, ao de
financiador; apenas operava como produtor de
cuidados de sadde em dreas complementares ou
de formacgdo de pessoal de sadde, principalmente
médicos.

Antes de 1974, apcnas cerca de 40% da
populacdo estava coberta por esquemas de
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protec¢do na doenga ("gratuitos" ou
"porcionista”), sendo os encargos com a satde
assumidos, em relacdo aos citados 40%, pela
Previdéncia Social, parcial ou totalmente. Os
restantes cidaddos portugueses suportavam os
encargos com o0s cuidados de satide.

Igualmente, no que respeita a propriedade dos
meios de produgdo de cuidados de saide,
designadamente hospitalares, o Estado assumia
um papel timido, pertencendo a maioria dos
estabelecimentos s Misericérdias e a entidades
sem fins lucrativos. A actividade privada de
prestacdo de cuidados de sadde com fins
lucrativos, alids como acontece ainda actualmente,
distribufa-se fundamentalmente pelas 4dreas das
consultas e meios complementares de diagnéstico
e terap€utica, apresentando uma fraca estrutura
empresarial. E ainda no governo de Marcelo
Cactano que ¢ criado um Servigo Nacional de
Ambuldncias e se assiste a estruturagio das
carreiras médicas, de administracdo hospitalar,
farmacéuticas, de enfermagem e de servico social.

A profunda altera¢do politica determinada pelo
25 de Abril de 1974 teve imediatos e profundos
reflexos também no sector da satde.

A Constitui¢do de 1976, consubstanciando as
reivindica¢fes dos movimentos sociais e ©
"aggiornamento” socio-politico do pafs, cria um
Servigo Nacional de Sadde, inspirado no modelo
ingl€s: garante do direito a protec¢do da sadde de
todos os cidaddos, baseava-se na universalidade e
na gratuitidade do acesso aos cuidados de saiide.

Assiste-se entdo a um crescimento exponencial
da procura de cuidados, fundamentalmente como
conscquéncia do alargamento, até valores
superiores a 99%, da cobertura da populagio
portuguesa na doenga (quer através da assumpg¢io
dos encargos com a salde por terceiros pagadores
ou subsistemas de saide - funciondrios piblicos,
militares, bancdrios, etc - quer através do acesso
directo e gratuito aos servigos publicos de satide).
Paralelamente, verifica-se uma melhoria
significativa e sustentada dos indicadores de satde
dos portugueses.

Por exemplo, a criagdo do Servigo Médico a
Periferia, que integrava a formagdo dos médicos e
se constitufa como forma de desconcentragdo dos
recursos de sadde, teve um impacto importante no
acesso das populagOes rurais aos cuidados de
saide ¢ reflectiu-se positivamente, por exemplo,
na taxa de mortalidade infantil: diminui, entre
1975 e 1982, de 38,9% para 19,8% (SIMOES,
1986, p. 450). A nacionalizacdo dos hospitais das
Misericordias ¢ a integracdo do seu pessoal na
Func¢do Publica, tomaram o Estado portugués no
maior proprietdrio e gestor de servigos de satde.
Assim alia, a partir dessa altura, o seu papel de



principal financiador dos cuidados de saide ao de
principal prestador.

Em 1979, com cria¢do do Servigo Nacional de
Sadde (Dec. Lei 56/79, mais conhecida por Lei
Arnaud), verificam-se alteragtes significativas na
estrutura e organizacdo dos servigos publicos de
satide. AlteragfGes que, em pontos importantes,
acabam por nunca vir a ser concretizadas, sujeitas
que sfo quer as oposi¢cdes ao modelo definido de
prestacdo de cuidados (a velha quercla entre o
piblico e o privado) quer as dificuldades
objectivas de implementagdo, principalmente de
natureza flinanceira.

Em 1980, no entanto, surge um novo periodo
"em que o Estado inicia o lancamento de um
novo modelo de prestacdo de cuidados de saidde
diferente do configurado na Constitui¢io e
também parcialmente diferente do definido pela
Ordem dos Médicos" (SANTOS, 1987, p. 49).
SANTOS relere ainda que se verifica uma
desvalorizacdo dos dircilos sociais e sc assiste a
uma perda de qualidade dos Servigos de Satde,
sujeitos a uma procura sempre crescente e sem
recursos suficientes para lhe fazer face, ao mesmo
tempo que as entidades privadas conseguem
adquirir uma parte importante na produg¢do de
alguns bens e servigos de satde, subtraindo-os ao
Estado, ao qual passa a caber um papel, cada vez
mais pesado, de mero {inanciador.

Todavia, € também a partir de 1980 que se
comegam a verificar as primeiras tentativas para
conter e controlar os gastos publicos com a satde,
com a criagdo das "taxas moderadoras" que,
segundo a lei de Bascs do Servigo Nacional de
Saide, no seu artigo 7% s6 podem scr aceites
quando visem ‘“racionalizar a utilizagdo das
prestagdes”. O que de facto aconteceu [oi que a
gratuitidade do Servigo Nacional de Satde (SNS),
deixa de funcionar, objectivamente, tendo-se as
taxas moderadoras transformado em fontes de
rcceita e financiamento dos servigos publicos de
saide (Santos, 1987, p. 50). Simultaneamente, 0
sector privado beneficiou, quer directamente, com
a criagdo e desenvolvimento de convengdes entre
o Estado e entidades privadas, quer
indirectamente, pelo desconlentamento crescente
do piblico com o0s servigos estatais que
determinava o desvio de parte da procura dos
sectores publico para o privado; desta forma se
inicia o seu restabelecimento progressivo,
enquanto alternativa ao SNS. Assim, embora o
estado esteja a assumir uma parcela cada vez mais
significativa das despesas com a satde, tal se tem
observado de forma progressiva ¢ mais a custa da
aquisi¢do estatal de bens e servigos ao sector
privado do que por uma prestacdo directa de
servigos aos utentes (CAMPOS, 1987). Ao Estado
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cabe a producdo de servigos de custos elevados
(hospitais) enquanto o sector privado se fixa,
sobretudo, na prestacdo de actos médicos menos
penalizantes, em termos de investimento € custos
de financiamento e mais lucrativos (SANTOS
1987, p. 53).

O Servico Nacional de Saiide foi criado, na
dependéncia da Secretaria de Estado da Satde do
Ministério dos Assuntos Sociais, pela Lei N2 56/79
de 26 de Agosto, e promulgada em 15 de
Setembro do mesmo ano.

E constituida por um conjunto de orgios e
servigos que tém como objectivo a prestacio de
cuidados globais e generalizados a toda a
populagdo, visando a "promocdo e vigilincia da
saide, a prevencdo e o diagndstico da doenga, o
tratamento dos doentes e sua reabilitacdo médica
e social" (GOMES e DIAS, 1987, p. 6). Com este
objectivo privilegia os Cuidados de Saude
Primdrios, reorganiza a rede hospitalar, quer
melhorando-a em numero de camas,
apctrechando-a de tecnologias mais sofisticadas;
reestrutura as carreiras médicas e de enfermagem,
desenvolve o controle da medicina privada ¢ dos
produtos farmacéuticos.

O Servigo Nacional de Sadde € constituida por
orgdos que se articulam a 3 niveis: Central,
Regional e Local, detentores de caracteristicas
diferentes.

Devemos referir que estes orgios de natureza
executiva, concretamente a Administragdo Central
de Saide e, dentro desta, os Departamentos de
Cuidados Primdrios (Direccdo Geral de Cuidados
de Saide) e de Cuidados Diferenciados (Direcgdo
Geral dos Hospitais), que desenvolviam acgdes
que visavam a melhoria nos niveis de saide das
comunidades, através do funcionamento das
estruturas rcgionais (Administra¢cGes Regionais de
Satdde - nivel distrital de organizag¢io dos
Cuidados Primdrios e Comissdes Inter-
Hospitalares - nivel regional de Cuidados
Hospitalares) ¢ locais (Centros de Saide e
Extensdes e Hospitais de diversos niveis) foram
alterados com a introdugdo da nova Lei do SNS
(1993) que extingue as duas Direcgdes Gerais e
cria a Direcgiio Geral da Satdde, que engloba as
duas anteriores.

Cuidados de Sande Primdrios

A politica de prioridade aos Cuidados de
Satide Primdrios surge pela primeira vez no inicio
dos anos 70, integrada na Polftica do "Estado
Social" (CAMPOS, 1983.) Generalizou-se entio o
atendimento gratuito a toda a populagdo, apés o
alargamento, em 1971, a populagdo rural e
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reconhecimento do direito & satide, com especial
atencdo para 0s grupos de maior risco; gravidas e
criangas.

Na sequéncia destas medidas, o Decreto
Regulamentar n® 12/77, de 7 de Fevereiro
(Suplemento), regulamenta o funcionamento dos
Servicos Médico-Sociais da Previdéncia, na
dependéncia da Secretaria de Estado da Sadde.
Mais tarde (Decreto Lei n2 254/82, de 29 de
Junho), sfo criadas as Administragées Regionais
de Cuidados de Saidde (A.R.S.) ¢ ¢ aprovado o
regulamento tipo para os Centros de Saude
(Despacho Normativo n® 97/83). Um ano depois
foi criada, no Ambito do Ministério da Sadde, a
Direc¢do Geral dos Cuidados de Saide Primdrios
(Decreto Lei n® 74c¢/84, de 2 de Margo).

Estavam assim criadas as condi¢bes para o
incremento dos Cuidados Primdrios de Satde.
Tanto os orgdos ao nivel central, Direcgio Geral
dos Cuidados de Satdde Primdrios, como os do
nivel regional, Administra¢des Regionais de
Sadde, como ainda os orgdos locais, Centros de
Saide, foram instituidos com o objectivo de
promogdo e vigilincia da saide e da prevengdo da
doenga através da oferta de: 1) cuidados de tipo
ambulatério, que abrangem os de clinica geral e
materno-infantis, incluindo os domicilidrios; 2)
cuidados de especialidades que cobrem,
nomeadamente, as dreas de oftalmologia, de
otorrinolaringologia ¢ de sadde mental; 3)
internamentos que ndo impliquem cuidados
diferenciados; 4) clementos complementares de
diagndstico e terapéutica, incluindo a reabilitagdo;
5) cuidados de enfermagem, incluindo os de
visitacio domicilidria, e alguns cuidados de
urgéncia na doenga ¢ no acidente.

Assim, os cuidados primdrios tornaram-se a
“charneira" do sistema global ¢ integrado (SILVA,
1988); ao constituirem o moébil dos servigos de
saide, tém em vista alcangar a satdde para todos
no ano 2.000, objectivo reconhecido como
prioritdrio pela Organizagdo Mundial de Sadde
(OMS).

Em termos institucionais, a lci fundamental de
saiide em Portugal coincide e, cm alguns pontos,
ultrapassa até as recomendagdes da Organizagdo
Mundial de Sadde. Tudo levava a crer que as
condigdes de acesso a satde e os niveis de saide
poderiam e iriam melhorar. Mas o que na prética
se tem observado ¢ que a populagcdo ndo estd
convenientemente motivada, quer para a
necessidade de recorrer aos Cuidados Primdrios,
fundamentalmente quando se trata de atitudes de
prevengdo e promocdo, quer para racionalizar a
utilizacdo dos servigos publicos, que surgem
perante 0 utente com um cardcter de grande
ambiguidade. No entanto, tem que ser assinalado
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o facto de a oferta de consultas de satide infantil,
materna ¢ planeamento familiar terem crescido
significativamente nos ultimos anos

A inadequada utilizagdo dos servigos, de facto,
tem a ver com as dificuldades de acesso, muitas
vezes reflexo da concretizagdo da Politica de
Saide, ou tdo s6 com as atitudes da maior parte
dos técnicos que sdo responsdveis pela integragdo
do utente na unidade de saide. O funcionamento
de alguns servigos ainda conserva as marcas do
antigo sistema de Previdéncia dos Centros de
Satdde e, por isso, € necessdrio um esforgo
redobrado para chegar ao actual sistema do
médico de familia, bem como a abertura 2
participagdo dos utentes no planeamento da
saude.

Cuidados Hospitalares

Os servigos prestadores de Cuidados
Hospitalares sdo constituidos pelos Hospitais
Gerais e especializados e ainda por outras
institui¢des especializadas (GOMES ¢ DIAS,
1987). Compreendem o internamento hospitalar e
os actos ambulatdrios especializados para
diagndstico, terap€utica e reabilitagdo, as consultas
externas de¢ especialidade e os cuidados de
urgéncia na doenga e no acidente.

A prestacdo da assisténcia hospitalar a
populacdo, feita por unidades tecnicamente
equipadas (Decreto Lei n® 48.357/68, de 27 de
Abril), desenvolvia a sua acgldo em regiles
previamente definidas e que correspondiam aos
distritos (Lei de Bases n®. 2.011/46 de 2 de Abril).

Nos primeiros anos da década de 70,
verificou-se o relangcamento dos hospitais centrais
¢ a abertura de hospitais centrais e distritais, em
edificios préprios, de que sd3o exemplo, a
constru¢do dos hospitais distritais de Beja,
Braganca, Funchal e Portalegre. Foram ainda
nacionalizados os hospitais distritais e concelhios
que, até af, pertenciam as Misericdérdias (Decreto
Lei n® 104/74, de 7 de Dezembro).

A procura e utilizagdo dos servigos
intensificou-se nesta década mas, no final dos
anos setenta, a politica de reduc¢do do ritmo de
crescimento da economia, imposta pela
conjuntura externa, reflecte-se também na
redu¢do de verbas destinadas as necessidades
bésicas em cuidados médicos. Nesse momento, a
hospitaliza¢io privada sofreu um incremento ¢ foi
notéria a subida na década de 80, relativamente
aos ultimos anos de 70.

Importa referir que, nos Gltimos anos, se
comegou a assistir a uma inflexdo de um sistema
hospitalocéntrico, essencialmente vocacionado



para a cura, catalisador de grande percentagem de
verbas destinadas a sadde, onde domina a crenga
de que maior nimcro ¢ mais sofisticada
tecnologia resolveria todos os problemas de saide
do mundo, no sentido da criacdo do "hospital da
3* geracdo".

De todo o modo, o sistema que hoje emerge
estd ainda muito ligado a uma estrutura de
tecnologia pesada e de ponta, em alguns
dominios, que apenas resolve uma pequena
percentagem dos problemas de saldde da
comunidade.

A utilizacio dos servi¢os de satde piiblicos

Nos termos do Dccreto Lei 56/79, de 15/9, a ja
referida "Lei Arnaud”, o acesso aos cuidados
hospitalares estd condicionado & prévia
observagdo e decisdo dos servigos de cuidados
primdrios, salvo nos casos de urgéncia. O que tem
vindo a acontecer, na realidade, € que, por um
lado nem sempre a distribuicdo de recursos € feita
de acordo com as necessidades das populacdes;
por outro lado, parte significativa das instalagdes
sdo inadequadas as fung¢des que desenvolvem,
quando ndo obsoletas; faltam transporles com
hordrios adequados aos do atendimento dos
servigos de Satde Primdrios (ou ndo existem);
verificam-se demoras no atendimento e falta de
cortesia de alguns prestadores de cuidados; os
recursos humanos ¢ material de consumo sdo
€Scassos.

Por todas ou algumas destas raz0es, aos
servigos de urgéncia ¢ as consultas externas dos
hospitais (por exemplo, as urgéncias no Hospital
da Universidade de Coimbra passaram de 72.182
em 1985, para 111.792 em 1990) acorre,
indevidamente, um grande nimero dc utentes que
deveria utilizar os Centros de satide, como "pivots"
de todo o sistema de satde nacional. Toma-se,
pois, necessdrio incrementar ou tornar vidveis
medidas no sentido de motivar a populagdo para a
procura de cuidados preventivos e de promogdo
de saude. Muitas destas medidas passam pela
"humanizacio"” dos servigos e por alteragdes
substanciais das "culturas" e comportamentos dos
profissionais de satde.

Assim, e de acordo com a Organizacdo
Mundial de Saitde (OMS), ao [fortalecer os
cuidados de Sadde Primdrios, aliviar-se-4 o
Hospital de parte da procura que hoje o procura
(e "afoga™), com vantagem para os consumidores
dos cuidados e para o Estado.

O modelo da organizagdo dos servigos deve
partir da "integracdo das actividades aos niveis
primdrio, secunddrio e tercidrio num todo
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cocrente”, como € definido na Meta ndimero 26
da Organizagdo Mundial de Saide (Metas da
Satide para Todos).

Os Cuidados de Saidde Primdrios bem
estruturados apresentam uma relagdo
custo/eficdcia superior aos Cuidados Hospitalares,
correspondendo aos seus menores custos de
"producdo” e as maiores "quantidades" de
popula¢do abrangidas.

Para que os Cuidados Primdrios tenham
sucesso, devem ser garantidas as condig¢bes de
funcionamento ¢ a sua capacidade de resposta
dentro da respectiva 4rea de influéncia.

A evolugdo do Servigo Nacional de Saide € a
prépria estrutura social e polftica portuguesa, com
reflexos directos no sector de saide (em que um
verdadeiro complexo social/industrial substitui o
Estado Previdéncia), determinam uma crescente
transferéncia do Estado para os utilizadores de
"parte do prego de bens e servigos; o sistema da
sadde, longe de ser universal e gratuito, passa a ser
selectivo e iniquo". Por outro lado, uma vez que a
producdo privada se orienta pela l6gica da
rentabilidade e do lucro, € insensivel as assimetrias
regionais na oferta dos cuidados médicos e tende
alids a agravéd-las (SANTOS, 1987, p. 55).

Este facto sugere ainda que o crescimento do
sector privado pode determinar o aumento das
assimetrias ¢ diminuir o acesso de parte de
populagdo aos servicos de saide.

CONCLUSAO

O ensaio feito no conjunto dos sistemas e dos
correspondentes  servigos de sauide leva-nos a
concluir que, apesar das diferengas estruturais e
disponibilidade financeira, tém sido estabelecidos
objectivos que radicam no aumento da eficécia,
da eficiéncia e da equidade dos cuidados
assistenciais na doencga. E dada prioridade 2a
doenca ¢ a forma de a combater - preocupagdo
convergente de parte dos médicos, politicos,
interesses farmacéuticos e da prépria populagdo -
em detrimento da melhoria da sadde da
populacdo. Os servigos de saide tém sido
orientados quase exclusivamente para tratamento
de doenga - percentagem clevada de gastos com a
saude nas rubricas hospitais e medicamentos.

Embora seja cada vez maior a preocupagio
dos Estados em assegurar a populag@o os servi¢os
de saide, proporcionando-lhes o acesso de uma
forma igualitdria ¢ uniforme, grupos profissionais,
étnicos, de idade, e factores de localizagdo sdo
causa de iniquidades no acesso aos servigos de
saude, correspondendo, na maior parte dos casos,
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aos grupos com mais neccessidades de cuidados
médicos.

Verifica-se que se torna cada vez mais dificil
delinear um sistema complcto de satde que cubra,
de facto, toda a populacdo ¢ lhe proporcione
servicos de satide continuados, acessiveis e de boa
qualidade.

Para além dos factores econdémicos - crises
conjunturais e clevadas dividas piblicas - e
demograficos - aumento da esperanga de vida e
da propor¢io de populacdo idosa - assiste-se hoje
a uma mudanca de mentalidadcs, valorizando a
liberdade individual ¢ a livre escolha. O
crescimento do poder de compra da populagdo
revela-se no aumento de capacidade para pagar
cuidados de satide, desagravando, possivelmente,
uma parte dos rccursos piiblicos que podem ser
canalizados para mclhorar a satide dos que tém
mais necessidades de cuidados médicos e, por
vérias razdes, ndo lhes 1€m acesso.

Neste sentido, tém sido implementadas
“reformas nos sistemas de saide na Europa. Mas,
mesmo quando as tendéncias da reforma sdo
préximas em conteudo, nem sempre 08 Processos
politicos que as suportam se assemelham. O
aspecto essencial das reformas dos anos 80 foi a
introducio de mecanismos rcgulamentares, com
melhores performances, em que o objectivo
essencial foi o de aumentar a produtividade dos
recursos limitados.
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