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SISTEMAS DE SAUDE NA EUROPA 

Estudo comparativo em oito paises da Comunidade Europeia 

Resumo 

* Paula Santana 

0 desenvolvimento e a estrutura dos sistemas de saude tem evolufdo quer temporal quer 
espacialmente, repercutindo as condi~oes sociais e econ6micas dos diferentes pa{ses. Assim, a 
classifica~{lO de sistemas de saude e resultante de varias condicionantes que decorrem em parte das 
inf!uencias e afinidades poUticas, sociais e de localiza~ao geografica dos pa{ses e, igualmente, da 
tipologia administrativa e dos sistemas governativos. 

Fundamentalmente podem ser referidos dois sistemas de cuidados de saude que procuram cobrir 
toda a popula~ao: 0 sistema da seguran~a social (seguro.doen~a) - de responsabilidade para-estatal - eo 
servi~o nacional de saude - da responsabilidade total do estado. 

E nosso objectivo neste artigo analisar a estrutura e funcionamento dos sistemas de cuidados de 
saude em oito pa{ses europeus. Os sistemas de cuidados de saude mantem rela~i5es estreitas com a estrutura 
dos sistemas administrat ivos e econ6mico-social em que se integram e constituem resposta as 
necessidades nacio11ais de saude de forma diferente. Ap6s comparar alguns indicadores de natureza 
econ6mica, demografica e de utiliza~iio de cuidados nos oito pa[ses referidos, aborda-se a natureza e 
caractedsticas do Servi~o Nacional de SaUde (SNS) portugues de 1979 e a sua evolu~iio ate aos tempos 
mais recentes, com o seu novo £statuto publicado ja este ano. 

l'alavras Chave: Sistemas de saude, Europa, SNS Portugues. 

Resume 

Les caracteristiques et structure des systemes de sante evoluent avec le temps et dans les diferents 
pays, en traduisant ses conditions socialles et economiques. La classification des systemes de sante est 
le resullat d'un grand nombre de variables dans le cadre des influences et affinites socialles et politiques, 
de Ia position geographique des pays et, aussi, de La nature de ses administrations et systemes de 
gouvernement. 

On peut signaler deux prototypes de systemes de sante qui encadrent les differences nationales des 
pays etudies et qui cherchent a satisfaire les besoins de sante de ses citoyens. Le systeme de securite 
social ( assurance-maladie) - de la responsabilite partielle de l'etat - et /e service national de sante - de la 
responsabilite total de l'etat. 

Cette comunication essaye d'ana/iser Ia structure et Jontcionnement des systemes de sante dans 
!wit pays europeens. Les systemes de sante ont des relations etroites avec les systemes administratifs, 
sociaux et economiques de chaque pays et constituent des reponses diferentes aux besoins nationales de 
smue. !\pres Ia comparation de quelques indicateurs economiques, demographiques et d'utilisation des 
services de sante des pays etudies, on caracterise la nature et specificites du Service National de Sante du 
Portugal (1979) et sa evolution jusq 'aujourd'hui, nottament apres La publication, il y a quelques mois, de 
son nouveau cadre reglementaire. 

Mots-cles: Systemes de sante, 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 . 

Our objective in this paper is to analyse the structure and functioning of health care systems in 
eight european countries. Health care systems 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 NilS its nature and characteristics. 

KeyWords: Health systems, Europe, Portuguese NllS. 

1. ABORDAGEM AO CONCEITO DE SAUDE 

Hoje, a "Saudc" c entendida nao como urn 
conceito objective ou como urn estado de 
expressao exclusivamcnte biol6gica, mas como 
urn modelo complexo em que a qualidade da vida 
individual e os seus componentes psfquicos e 
soeiais, reflexos dos "estilos de vida", relevam cada 
vez mais. 

GRANDE (1991) refere que a saude esta 
intimamente ligada ao dcscnvolvimento. Os 
grandes progresses na qualidade de vida foram 
mais significativos na melhoria dos nfveis de 
saude das popula96es do que as novas conquistas 
na assistcncia a doen9a. Nao se podc cncarar a 
rela9a0 Saude/Doenc,:a, pois nao e possfvel 
considerar a doen9a como urn acidentc pessoal c 
por isso tentar soluciona;lo, resolvendo o 
problema em si mesmo. E necessaria antes 
resolver ou minorar as causas e os efeitos que 
estao a montantc e a jusante. 

Altera96es sociais, econ6micas e culturais 
ocorridas nos ullimos anos, tern provocado 
aumento nos nfveis de saude (AGBONIFO, 1983). 
A diminuic,:ao da pobreza, a melhoria nos nfveis 
de nutri9ao, a higicne do meio, a melhoria nas 
infra-estruturas urbanas, como por exemplo, a 
qualidade da agua distribufda c 0 alargamento da 
malha consumidora, sao alguns factores que cstao 
implfcitos no estado de saudc de uma regiao ou 
de urn pafs. 

· Assim, o estado de saUde e o nfvel de 
desenvolvimento estao intimamente relacionados 
e esta rela9ao e o ref1"xo da qualidade das 
polfticas de saude e aus cuidados de saude 
disponfveis na comunidade. 

Uma polftica de saude correcta deve ser 
desenvolvida no sentido de climinar as causas, 
mais do que curar as doen9as. Para que isso se 
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tome possfvcl, e necessaria melhorar a nutri9ao, a 
qualidade da agua, o empre_go e a qualidade de 
vida (TOWNSEND, 1986). E relevante difundir a 
no9ao de preven9ao e promo9ao da saude e criar 
estruturas com esse objective . A boa 
acessibilidade e aceitabilidade dos servivos, 
espalhados por areas que sejam acessfveis cada vez 
a urn maior numero de pessoas, sao tambem 
metas importantes a alcanvar, como referem 
alguns autores (ANDERSON e FLEMING, 1980; 
ENTHOVEN, 1984). 

Os servi9os de saude publicos , tendo como 
objectivo ir ao encontro das neccssidades sociais, 
de modo a proporcionar bcm-estar, tern 
objectives humanitarios, mais do que motiva96es 
puramente econ6micas. Sao pais servi9os sociais, 
oferecidos a todos os cidadaos; reconhecem-se, 
todavia, as diferen9as na percep9ao do que e a 
doenva e a saude. A saude e a doen9a sao dais 
p6los da experh~ncia de cada indivfduo. 

A doen9a, reconhecida em termos clfnicos, 
para alem da percepyao pessoal feita pelo 
indivfduo, e urn passo importante no planeamento 
e organiza9ao do sistema de cuidados de saude e 
na localiza9ao dos recursos, dentro de cada 
sistema de saude. No entanto, e muito importante 
conhecer o "intervale" que se estabelece entre a 
perccp9ao da doen9a por parte do indivfduo, que 
corresponde a observa9ao e racionalizavao 
individual com uma base cultural e de 
conhecimentos anteriores adquiridos, e a doen9a 
medida e cientificamente julgada pelos 
profissionais de saude. SHANNON (1977) refere 
que existem valores, atitudes e que o exercfcio da 
personalidade tern uma influcncia sabre a 
percepyaO, interpretac;ao e resposta a doenc;a. 

0 papel da medicina esta implfcito na altera9ao 
dos nfveis de Saude e na diminuivao da 
mortalidade mas, como e possfvel separar o 



contribute dos medicos de outros beneffcios que 
foram sendo obtidos e que t~m a ver com a 
alterac;ao das condic;oes de vida da populac;ao? 
CAMPOS (1989) refere que e muito diffcil medir 
a contribuic;ao que a medicina tern nos nfveis 
contemporaneos da saude. Dado que nao ha 
informac;ao estatfstica dos resultados de todos os 
tratamentos medicos, nao existe a possibilidade de 
avaliar os recursos gastos com a prestac;ao de 
cu idados de sallde , tanto em termos financeiros 
como na sua contribuic;ao para a saude da 
comunidade: por exemplo o parto hospitalar, a 
saude materno-infantil, a luta contra a 
tuberculose, o cancra, etc .. 

A medicina tern sido concebida como pn1tica 
da possibilidade de alfvio do sofrimento humane, 
especialmente no tratamento de doenc;as 
infecciosas, na remoc;ao de orgaos patogenicos, 
aplicac;ao de quimioterapia e outros; mas tern de 
ser definidos OS limitCS que possibilitam a 
medicina alcanc;ar a saude ou estilos de vida 
saudaveis. Assim, a medicina e, na maior parte dos 
cases, mais uma intervcnc;ao ffsica e qufmica do 
que a restruturac;ao completa da "normalidade" e 
bern estar dos indivfduos 

As alterac;oes que se produzem na cicncia em 
geral e na medicina em particular tern evoluido e 
surgem neste memento de forma mais conscience 
e generalizada, no sentido de ir ao encontro de 
mudanc;as nao exc lusivamentc tecnol6gicas. 
WOLFE (1984) refere que a utilizac;ao de 
cuidados medicos implica polfticas que nao 
devem induzir excessivos ou inapropriados 
crescimentos na procura e na oferta de servic;os. 
REINHARDT (1985, p. 188) apresenta a teoria 
das necessidades induzidas pelos medicos. 
CROMWELL e MITCHELL (1986) escrevem 
tambem sabre as necessidades induzidas , mas 
pelos cirurgioes. 

Por outre lado, verificam-se necessidades reais 
que nao sao expressas em termos de procura e 
utilizac;ao de servic;os de saude. Sao as chamadas 
necessidades nao correspondidas ou, ainda, nao 
satisfeitas por nao ter sido conclufdo o ciclo 
te6rico que e iniciado com a percepc;ao da 
necessidade, por exemplo, e e conclufdo com a 
utilizac;ao dos servic;os de saude, quer ao nfvel 
primario qucr ao nfvel hospitalar. 

Em suma, o entendimento da problematica em 
questao- conceito de saude e doenc;a, e modelos 
de procura e utilizac;ao, a partir da percepc;ao da 
necessidade de actos medicos - tern cada vez 
mais uma componente pessoal e urn maior 
significado social (IGUN, 1979), pelo contribute 
que a educac;ao para a saude e a adopc;ao de 
estilos de vida saudaveis tern ganho nas ultimas 
dec ad as. 

Sistemas de SaUde na Europa 

2. RECURSOS 

Ha uma necessidade crescente e renovada de 
absorver novos conhecimentos acerca das 
alterac;oes na sallde e nas condic;oes sociais e, 
simultaneamente, reflectir sobre os 
constrangimentos e a fraqueza inerentes aos 
servic;os de sallde em geral (PEREIRA, 1989). 

Urn dos objectives prioritarios da Organizac;ao 
Mundial de SaUde (1978) e reduzir as diferenc;as 
em materia de sallde (Meta 1 do programa de 
saude para todos), permitindo a igualdade perante 
a saude e organizando as infra-estruturas dos 
sistemas de prestac;ao de cuidados de forma a que 
haja uma distribuic;ao de acordo com as 
necessidades e sejam econ6micas e culturalmente 
acessfveis e aceites pela populac;ao (Meta 27 do 
programa de saude para todos). 

A equidade e, no seu conceito mais ample, 
igualdade de resultados, ou seja, igualdade de 
oportunidade de acesso para iguais necessidades, 
muito pr6ximo do ideal de "justic;a social" e 
"justic;a distributiva" (WHITE, 1979, p. 59). 

A referida Meta 27, que concerne a 
"distribuic;ao dos recursos" , pretende que a 
organizac;ao dos servic;os se adeque as 
necessidades, em termo s de distribuic;ao, 
tornando-os ffsica e economicamente acessfveis 
(JANICAS, 1988). 

GIRALDES (1988) refere a noc;ao de 
equidade, apresentando as perspectivas de LE 
GRAND (1982) e MOONEY (1983): 
1)- igualdade da despesa per capita (mera 
igualdade estatfstica de consume de recursos 
financeiros); 2)- igualdade de recursos para 
necessidades iguais (igualdade de resposta em 
termos de tipo, qualidade, local e prec;o, para 
situac;oes de doenc;as iguais); 3)- igualdade de 
oportunidades de acesso para iguais necessidades 
(igualdade de possibilidades de aceder aos 
servic;os, isto e, garantia de igualdade na 
"transformac;ao" da procura potencial em procura 
expressa); 4)- igualdade de utilizac;ao para iguais 
necessidades (igualdade na satisfac;ao da procura 
expressa); 5)- igualdade de satisfac;ao de 
necessidades marginais (igualdade na satisfac;ao 
para grupos de risco); 6)- igualdade de saude 
(igualdade dos resultados dos estilos de vida e dos 
cuidados de saude prestados) . Pode, entao, 
concluir-se que existem tres pontes comuns: a) 
acesso igual para os utentes (tempo e custo); b) 
igualdade na utili zac;ao dos servic;os, pela 
distribuic;ao da despesa publica; c) relac;ao entre a 
despesa publica e indicadores de saude. 

Importa referir que a distribuic;ao dos recursos 
e urn ponte fundamental nesta abordagem. A 
local izac;ao dos servic;os de saude, ao estar 
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pr6ximo da popular;ao mais carenciada em 
termos econ6micos, aumenta as possibilidades de 
utilizar;ao dos servir;os, porque a distancia a 
percorrer entre o local de residcncia e o da oferta 
dos servir;os de saude e menor, assim dcixando a 
distancia de ser uma barrcira ao acesso dos 
servir;os. 

A utilizar;ao dos servir;os (procura expressa) 
faz-se, em muitos casos, como rcflcxo, em areas 
geograficas de maior dificuldade de acesso, da 
proximidade relativamente aos utentes, mais do 
que pela necessidade percebida ou clinicamente 
demonstrada. 

Esta associar;ao entre a utiliza9ao e a 
proximidade dos recursos e influenciada por 
outros factores , de que os mais importantcs sao o 
grupo socio-econ6mico, sexo c grupo de idade; 
ela verifica-se com mais frequencia na utilizar;ao 
dos cuidados de saude primarios, isto e, esta 
intimamente ligada com a percepr;ao da doenc;a e 
a sua potencial gravidade. 

A procura e a oferta dos servir;os de sat1de sao, 
de alguma forma, o resultado da assimetria de 
informar;ao entre o utilizador e o medico dos 
servic;os de saude. Assim, a implanta9ao e a 
produr;ao desses servi9os (ao medico cabe urn 
papel fundamental) sao indutores da procura e 
utiliza9ao. No entanto, e na maior parte dos casos, 
cabe ao utente a decisao da primeira visita. A 
qualidade da presta9ao de cuidados e a 
informar;ao que 0 medico proporciona c uma das 
condicionantes de procuras posteriores. 

3. A fRESTA<;AO DE CUIDADOS DE 
SAUDE 

Ao tentar analisar a cvolu9ao dos sistemas de 
prestavao de cuidados de saude nos pafses da 
Europa, verifica-se que implica96es de ordem 
econ6mica, social e polftica lhes conferem 
particularidades que os distinguem e 
individualizam. No entanto, nas ultimas tres ou 
quatro decadas e reconhecido que foi feito urn 
esforc;o no sentido de alcanr;ar urn objective de 
generalizar a todos os cidadaos o acesso aos 
cuidados de saude. CAMPOS (1983, p. 13) refere 
que as altera96es aconteceram ap6s a ultima 
guerra, quer nos sistemas de seguro-docn9a, quer 
nos sistemas de servi9o nacional de saude 
atingindo nfveis de co be l ... ra da quase totalidade 
da popula9ao, ainda antes da dccada de setenta. A 
conjuntura econ6mica era propfcia ao aumento 
quer quantitative quer qualitative dos serviryos de 
saude. Como consequcncia desse facto verificou­
-se uma intensifica9ao da procura e utiliza9ao dos 
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servir;os de saude reflectindo-se num crescimento 
dos gastos publicos em saude na totalidade dos 
pafses 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 os doze membros da Comunidade 
Europeia; Franr;a, Alemanha, Italia, Belgica, Pafses 
Baixos, Luxemburgo, Reino Unido, Irlanda, 
Dinamarca, Grecia, Espanha e Portugal. Mas sera 
que a Europa integrada economicamente corres­
pondera a uma Europa saudavel? 

Nos doze pafses da Europa sao aplicados 
sistemas se saude diferentes com o objective de 
fomecer uma cobertura medica e sanitaria aos 
seus habitantes. 

Urn sistema de saude corresponde, segundo 
FERREIRA (1988, p. 63), "ao conjunto de regras 
orientadoras de actividades desenvolvidas por 
servi9os organizados pela sociedade, sob a forma 
mais ou menos complexa de agentes prestadores 
de cuidados de saude, com a finalidade de 
conseguir mais saude para as pessoas, e dependera 
em grande parte dos sistemas politicos, sociais e 
econ6micos dominantes em que tern de se inserir, 
ou em que assente rafzes". 

3.1. Tipos de Sistemas de Saude 

Os sistemas de cuidados de saude sao 
conjuntos de diversos tipos de recursos que visam 
a presta9ao generalizada de cuidados na doenr;a e 
na promo9ao da saude. A responsabilidade pelo 
financiamento dos cuidados de saude distribui-se 
de forma diferente entre o Estado e os cidadaos 
mas, genericamente, os sistemas que hoje existem 
sao de tipo misto e de tipo nacional. No primeiro 
caso - tipo misto - ha uma parte que e suportada 
pelos pr6prios beneficiaries atraves de 
contribui96es em regime de pre-pagamento ou 
por quotas em regime de seguro (seguro-doenc;a 
da previdencia, da seguranva social ou institui96es 
publicas ou privadas especfficas). lncluem-se 
neste tipo de sistema os pafses da Europa Central. 
No segundo caso - tipo nacional - as despesas sao 
cobertas, na sua maioria, por verbas do or9amento 
do Estado; sao deste tipo os Servir;os Nacionais de 
Saude do Reino Unido e Portugal. Entre urn e 
outro tipo de sistemas de saude, ainda numa fase 
instavel de evolu9ao, com aumento da intervenc;ao 
do Estado, encontram-se tres pafses da CEE: 
Espanha, Grecia e It<ilia. Assim, reduzidas 
esquematicamente a apenas dois tipos, e possfvel 
encontrar variar;oes em cada urn dos pafses da 
Europa Ocidental. 

A Europa surge, desta forma, como urn 
conjunto heterogeneo de sistemas de saude, 



reflexo do mosaico cultural, social, econ6mico e 
polftico. Sistematizando, poder-se-a referir, no 
entanto, que existe urn quadro geral de 
referencias comuns nos sistemas de saude na 
Europa, designadamente entre o conjunto dos 
pafses mais ricos do Norte da Europa, com urn 
rendimento per capita superior a 12.500 US$, 
incluindo a Franr;a, c o conjunto dos Pafses menos 
ricos do Sui. As rcalidades nao sao, no essencial, 
opostas: filosofias de sistemas de saude, pontos de 
vista medico-sanitarios e a busca da eficacia dos 
sistemas de saude sao idcnticos. Reino Unido e 
Portugal sao, no en tanto , os dois unicos 
representantes de sistemas de saude tipo Servir;o 
Nacional de Saude (SNS). As ultimas alterar;oes 
verificadas no SNS (apenas ao nlvel legislativo 
ainda sem aplicar;ao pratica) portugucs ferem 
profundamcnte, nao obstante as repetidas 
afirmar;oes polfticas em scntido contrario, as 
caracterfsticas verdadciramente definidoras de urn 
sistema de tipo SNS. De qualquer forma, e como 
adiante sera demonstrado, apesar de desde 1979 
Portugal possuir urn SNS, c o pafs em que os 
eidadaos, as famfli as cas emprcsas suportam uma 
maior parcela das despesas com a saude, naquilo 
que pode scr considcrado como a nega<;ao do 
principia de universalidade c gratuitidadc do SNS. 
A previslvel institucionaliza<;ao do co-pagamneto 
dos cuidados prestadorcs no ambito do SNS 
portugucs representa o rcconhecimento da 
incapacidade do Estado para manter urn sistema 
de saude que, por exemplo no Reino Unido, tern 

Sistemas de SaUde na Europa 

assegurado nfveis de saude e de despesas com a 
saude assinalaveis no contexto europeu. 

3.1.1. Estudo da situa~ao em alguns palses da 
Europa 

Significativas alterar;oes demograficas -
diminui<;ao da mortalidade infantil e o aumento 
da esperanr;a de vida - tern, nos ultimos anos, 
provocado mudanr;as. A implementar;ao de novas 
tecnicas aplicadas a pratiea da medicina, bern 
como o quadro demografico em mudanr;a, 
implicam a restruturar;ao dos servir;os de saude 
em geral, tomando-os mais eficazes e eficientes, e 
a racionalizar;ao da utilizar;ao de recursos 
humanos, materiais e financeiros que muitas vezes 
sao escassos. 

Embora com enfase diferente de pafs para pafs, 
na Europa Comunitaria os problemas sao 
essencialmente os seguintes: 1- persistencia de 
lacunas no acesso aos servir;os, 2- aumento rapido 
das dcspesas com a saude, 3- inquietude quanto a 
eficacia e aos resultados dos cuidados. 

Este artigo apresenta urn breve estudo 
comparativo dos sistemas de saude na Europa, em 
oito pafses: Alemanha, Dinamarca, Espanha, 
Franr;a. Grecia, Italia, Reino Unido e Portugal. 

Podeni parecer diflcil a comparar;ao entre estes 
pafses, mas o que se pretende e tentar caracterizar 
OS sistemas de saude da Europa. No quadro 1 
podem observar-se OS tipos de sist~mas de saude 

QUADRO I- SISTJ;:MAS DE SAUDE NA EUROPA 
OITO SISTEMAS DE SAUDE: ALGUNS INDICADORES- 1987 

Tipo de Sistema de Saude 
TRANSI(AO TRANSI(AO TRANSI(AO NACIONAL 

SAUDE 
NACI9NAL 

SAUD£ 

Popular;io (000) 61077 5130 38830 55627 9998 57345 I 0280 56930 
De.sO}(as totais com a saude por habitante 1093 792 52! 1090 337 841 386 158 
($E (a) 
De.spcsas totais com a saudc % PIB 8,2 6,0 6,0 8,6 5,3 6,9 6,4 6,1 
Dcspcsas pub!icas com a saude % PID 6,3 5,2 4,3 6,4 4,0 5,4 3 ,9 5 ,3 
Dcspcsas privadas com a saude % 1'18 1,9 0,8 1,7 2,2 1,3 1,5 2,5 0,8 
Despe.sas pub!icas nas Dcspesas totais % 77 87 72 80 75 78 61 87 
Rcpartir;iio das despcsas pliblicas da saude: 

43,0 (1983) 73,9 (1984) 42,5 (1 981) 59,5 (1984) 49,5 (1982) 55,3 (1984) 46,3 (1983) 59,7 (1979) Hospitais 
Ambubt6rios 25,5 22,0 . 16,7 22,9 13,4 27,8 20,7 11,2 
Consumo de medicamento.• 19,2 4,8 15,8 13,1 14,8 13,0 20,3 10,3 
Outras despe.sas 12,3 25.7 7 .9 22,3 4,6 12,7 20,0 

Consultas mcdicas por pcssoa 11,5 (1986) 5,2 (1985) 5,3 (1986) 7,1 5,3 (1982) 10,9 2,4 4,5 (1986) 
Consumo de medicamentos por pcssoa 12.2 6,1 (1986) 11,3 (1984) 28,9 (1981) 7,4 (1982) 19,3 17,2 7,3 
Esperanr;a de vida das mulhcrcs a nascen<;a 78,4 (1986) 77,6 80 (1985) 80,3 78,9 (1986) 78,8 (1986) 76,9 77,6 
Espcranr;a de vida dos homens a nascenr;a 71,8 (1986) 71,8 74 (1985) 72 74 (1986) 72,2 (1986) 69 ,9 71,9 
Monalidadc infantil 0,83 0,83 0,87 (1986) 0,76 1,17 0,96 1,42 0,9 1 
Monalidade perinatal 0,73 0,88 1,12 (1986) 0,99 1,45 1,24 1,67 0,90 
Taxa bruta de mortalidadc (1000 11 ,2 11 ,3 7,9 (1986) 9,5 9,5 9,3 9,3 11,3 
rcsidente.s) 
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caracterizadores dos sistemas de saudc da Europa: 
misto, misto em transic;ao c servic;o nacional de 
saude. No sistema de saude misto a 
responsabilidade da organizac;ao, financiamento e 
funcionamento dos servic;os de saude nao e 
inteiramentc do Estado, scndo suportado pelos 
pr6prios beneficiaries par contribuic;oes em 
regime de pre-pagamento (avenc;a) ou por quotas 
em regime de seguro (scguro-doenc;a). Dentro 
deste tipo encontramos os pafses N6rdicos 
(Dinamarca) com urn sistema misto de clfnica 
livre, de convenios e de servi9os do Estado, com 
financiamento predominantemente por impastos 
do Estado e dos orgaos locais. Nos pafscs da 
Europa Central (Alcmanha e Franc;a) o sistema de 
saude e misto, mas a intervcnc;ao do Estado e 
menor, sendo maior a contribuic;ao da seguranc;a 
social. Com urn sistema misto de transic;ao situam­
-se tres pafses da Europa Mediterdinea (Espanha, 
Grecia e Italia). Estes sistemas de saude misto 
cstao em fase de evoluc;ao com tendcncia para o 
aumento da intervenc;ao do Estado, nao podendo 
ser considerados servic;os nacionais. 0 servic;o 
nacional de saude constitui urn conjunto de 
servic;os prestadores de cuidados primaries e 
secundarios a toda a populac;ao, incluindo 
medidas de reabilit<)<;iio, sob a forma de cobertura 
medico-sanitiiria. E universal, geral e gratuito, 
sendo as despcsas suportadas por impastos 
inclufdos no orc;amento do Estado (FERREIRA, 
1989), simultaneamente financiador, prestador e 
pagador dos cuidados de saude. 

Ainda no quadro 1 sao ap resentados alguns 
indicadores relatives as despesas com a saudc, a 
actividade medica e ao estado de saude, nos oito 
pafses seleccionados. Verificam -se grandes 
disparidades entre os pafses e entre os sistemas de 
saud e. 

De entre os pafses com tipo de prestac;ao de 
servic;os de saude misto estudados, a Alemanha e a 
Franc;a destacam-se pelo consumo com a saude 
per capita mais elevado, 1093 $EU e 1090 $EU 
(figura 1), cerca do dobra de Espanha e tres vezes 
rnai~ do que a Grecia e Portugal. 

E tambem na Alemanha e Franc;a que se 
registam as percentagens mais altas de despesas 
totais com a saude relativamente ao PIB (8,2% e 
8,6%, respectivamente). Nos outros pafses os 
valores percentuais sao inferiores e oscilam entre 
os 5 e os 7%, correspondendo o valor mais baixo 
a Grecia (figura 2). Embora pudessemos ser 
levados a pensar que a urn tipo de sistema de 
sat1de corresponcleria, grosso modo, urn tipo de 
financiamento (maiori tariamente publico ou 
privado) das despesas com a saude tal nao se 
verifica. Por exemplo, Alemanha e Dinamarca, 
com sistema misto, apresentam consumes 
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Fonte: OCDE, 1990 

Fig. 1 - Despesas com a saude.Despesas totais por 
habitante em alguns pafses da Europa -
1987 
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Fonte: OCDE, 1990 

Fig. 2 - Despesas com a saUde. Percentagem no 
P.I.B. em alguns pafses da Europa - 1987 



pcrcentuais publicos relativamente ao total das 
dcspesas com a saudc difercntcs, com valor 
superior na Dinamarca (87% contra 77% na 
Alemanha). Mais discrepante c a compara~ao 
entre os SNS de Portugal e Reina Unido. Tendo 
Portugal urn sistema tipo SNS, e contrariamente 
ao que seria de esperar, e o sistema de saUde em 
que existe uma maior percentagem de gastos 
privados com a saude (39% sobre o total das 
despesas). Por esse facto nao admira que seja, 
tambem, o que tern gastos publicos mais baixos, 
seguido da Espanha (72%) e da Grecia (75%) 
(com sistemas de saude mistos em transi9ao). 

As despesas publicas sao canalizadas 
maioritariamente, em todos os pafses 
considerados, para os cuidados hospitalares 
(53,7%). Dinamarca, Fran9a, It~Hia, e Reino Unido 
sao os pafses com valores percentuais acima do 
valor mcdio dos oito pafses. Dinamarca sobressai 
claramente no contexto em estudo (figura 3). 
Cerca de 20% das despesas publicas sao gastas em 
ambulat6rio, nos oito pafses . Alemanha, 
Dinamarca, Fran9a, e Ilalia destacam-se por 
apresentarem valores superiores ao valor da 
media. 0 consumo de medicamentos nas despesas 
publicas e mais elevado na Alemanha, Espanha, 
Grecia e Portugal, que e o pafs com mais dcspesas 
publicas relativas em medicamentos. 

Hospitals Ambulatorio Medicamentos Out.Despesas 

- Alemanha C Dinamarca =:J Espanha Fran~a 

0 Gracia 0 ttalia -Portugal lllEJll Relno Unldo 

Fonte: OCDE, 1990 

Fig. 3 - Despesas com a saude. Reparti~ao das 
despesas publicas em alguns pafses da 
Europa - 1987 

Sistemas de SaUde na Europa 

Tambem os factores de utiliza9ao (consultas 
medicas e numero de embalagens de 
medicamentos por pessoa) e heterogeneo 
(figura 4). Nos oito pafses a media de consultas 
por pessoa foi de 6,5 e de medicamentos 13,7. 
A Alemanha e a ltalia lideram no conjunto dos 
oito pafses. Portugal apresenta, tambem, valor 
elevado de numero de medicamentos por pessoa, 
mas e o pafs com menor numero de consultas 
per capita. 
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Fonte: OCDE, 1990 

Fig. 4 - Media de consultas e de medicamentos 
per capita em alguns palses da Europa -
1987 

Embora nao possa, com seguran9a, 
estabelecer-se uma rela9ao de causalidade entre 
despesas com saude e taxas de mortalidade, 
sobressaem, nas taxas de mortalidade infantil e 
perinatal, as posi96es de Fran9a e Alemanha 
(maior percentagem do PIB para a saude, 
menores taxas de mortalidade) e Grecia e 
Portugal, com taxas de mortalidade infantil e 
perinatal mais elevadas (figura 5). 

Quanta a mortalidade geral, verifica-se que e 
nos pafses com popula9ao mais envelhecida que, 
naturalmente, se verifica maior taxa bruta de 
mortalidade. 

99 



Cadernos de Geograjia, N. 9 11 

~·: ~ -· --

1.6 1 
1.4 

1.2 

1.0 

0.0 
Mort.lnfantil Mort.PeriNatal 

- Alemanha l _ J Dlnamarca ~ Espanha .-1 Fran~a 
D Gracia '--~ ltalia - Portugal IJlll['l Reino Unido 

Fonte: OCDE, 1990 

Fig. 5 - Mortalidade infantil e mortalidade 
perinatal em alguns pafses da Europa-
1987 

0 Sistema de Saude em Portugal 

Nas ultimas decadas, o Estado Portugues tern 
vindo a assumir urn papel preponderante no 
Sistema de Saudc Portugues. 

Nao tendo seguido, por razoes conhecidas, o 
percurso dos pafses ocidentais ate ao "Welfare 
State", Portugal, pafs pcriferico com urn atraso no 
desenvolvimcnto de contomos estruturais, apenas 
em 1971, com a importante lcgislayao entao 
publicada e da responsabilidade do P rof. 
Gonyalves Ferreira (Decreta Lei n2 413/71, de 27 
de Setembro), conhece aquilo que pode 
considerar-se como o dcsenho de urn sistema de 
saude. 

De facto, ate essa data, o papel do Estado -
alias consequencia do estatuto social e polftico da 
Saude - reduzia-se, na sua maior expressao, ao de 
financiador; apenas operava como produtor de 
cuidados de saude em areas complcmentares ou 
de formayaO de pessoal de saude, principaJmente 
medicos. 

Antes de 1974, apcnas ccrca de 40% da 
populayao estava coberta por esqucmas de 
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protecyao na doenya (" gratuitos" ou 
"porcionista"), sendo os encargos com a saude 
assumidos, em relavao aos citados 40%, pela 
Previdencia Social, parcial ou totalmente. Os 
restantes cidadaos portugueses suportavam os 
encargos com os cuidados de saude. 

Igualmente, no que respeita a propriedade dos 
meios de produyao de cuidados de saude, 
designadamente hospitalares, o Estado assumia 
urn papel tfmido, pertencendo a maioria dos 
estabelecimentos as Miseric6rdias e a entidades 
sem fins lucrativos. A actividade privada de 
prestayao de cuidados de saude com fins 
lucrativos, alias como acontece ainda actualmente, 
distribufa-se fundamentalmente pelas areas das 
consultas e meios complementares de diagn6stico 
e terapeutica, ,apresentando uma fraca estrutura 
empresarial. E ainda no governo de Marcelo 
Caetano que e criado urn Servivo Nacional de 
AmbuHincias e se assiste a estruturayao das 
carreiras medicas, de administra~ao hospitalar, 
farmaceuticas, de enfermagem e de servivo social. 

A profunda alterayao polftica determinada pelo 
25 de Abril de 197 4 teve imediatos e profundos 
reflexos tambCm no sector da saude. 

A Constitui~ao de 1976, consubstanciando as 
reivindica~oes dos movimentos sociais e o 
"aggiornamento" socio-polftico do pafs, cria urn 
Serviyo Nacional de Saude, inspirado no modelo 
inglcs: garante do direito a protCCyaO da saude de 
todos os cidadaos, bascava-se na universalidade e 
na gratuitidade do acesso aos cuidados de saude. 

Assiste-se entao a urn crescimento exponencial 
da procura de cuidados, fundamentalmente como 
conscquencia do alargamento, ate valores 
superiorcs a 99%, da cobertura da populayao 
portuguesa na doenva (qucr atraves da assumpyao 
dos encargos com a saude por terceiros pagadores 
ou subsistemas de saude - funcionarios publicos, 
militares, bancarios, etc - quer atraves do acesso 
directo e gratuito aos serviyos publicos de saude). 
Paralelamente, verifica-se uma melhoria 
significativa e sustentada dos indicadores de saude 
dos portugueses. 

Por exemplo, a criayao do Serviyo Medico a 
Periferia, que integrava a formavao dos medicos e 
se constitufa como forma de desconcentra~ao dos 
recursos de saude, teve urn impacto importante no 
acesso das popula~oes rurais aos cuidados de 
saude e reflectiu-se positivamente, por exemplo, 
na taxa de mortalidade infantil : diminui, entre 
1975 e 1982, de 38,9% para 19,8% (S IMOES, 
1986, p. 450). A nacionalizavao dos hospitais das 
Miseric6rdias e a integravao do seu pessoal na 
Funyao Publica, tomaram o Estado portugues no 
maior proprietario e gestor de servivos de saude. 
Assim alia, a partir dessa altura, o seu papel de 



principal financiador dos cuidados de saude ao de 
principal prestador. 

Em 1979, com criac;ao do Scrvic;o Nacional de 
Saude (Dec. Lei 56/79, mais conhecida por Lei 
Arnaud), verificam-se alterac;oes significativas na 
estrutura e organizac;ao dos scrvic;os publicos de 
saude. Alterac;oes que, em pontos importantes, 
acabam por nunca vir a ser concretizadas, sujeitas 
que sao quer as oposic;oes ao modelo definido de 
prestac;ao de cuidados (a vclha querela entre o 
publico e 0 privado) quer as dificuldades 
objectivas de implementac;ao, principalmente de 
natureza financeira. 

Em 1980, no entanto, surge urn novo perfodo 
"em que o Es tado inicia o lam,:arnento de urn 
novo rnodelo de prestac;ao de cuidados de saude 
diferente do configurado na Constituic;ao e 
tarnbcrn parcialrnentc difcrcnte do definido pcla 
Ordem dos Medicos" (SANTOS, 1987, p. 49). 
SANTOS referc ainda que sc verifica uma 
desvalorizac;ao dos direilOs sociais e sc assiste a 
uma perda de qualidade dos Servic;os de Saude, 
sujeitos a uma procura sempre crcscente e sem 
recursos suficientes para lhc fazer face, ao mesmo 
tempo que as entidades privadas conseguem 
adquirir uma parte importante na produc;ao de 
alguns bens e servic;os de saude, subtraindo-os ao 
Estado, ao qual passa a caber urn papcl, cada vez 
mais pesado, de mero financiador. 

Todavia, e tambcm a partir de 1980 que se 
comec;am a verificar as primciras tcntativas para 
conter e controlar os gastos publicos com a saude, 
com a criac;ao das "taxas moderadoras" que, 
segundo a lei de Bases do Scrvic;o Nacional de 
Saude, no seu artigo 7Q, s6 podem ser aceites 
quando visem ''racionalizar a utilizac;ao das 
prestac;oes". 0 que de facto acontcceu foi que a 
gratuitidade do Scrvic;o Nacional de Saudc (SNS), 
dcixa de funcionar, objcctivamente, tendo-se as 
taxas moderadoras transformado em fontcs de 
rcceita e financiarnento dos scrvic;os publicos de 
saudc (Santos, 1987, p. 50). Simultaneamcntc, o 
sector privado bcneficiou, qucr directamente, com 
a criac;:ao e desenvolvirncnto de convenc;oes entre 
o Estado e entidades privadas, quer 
indirectamente, pclo descontentamento crescente 
do publico com os scrvic;os cstatais que 
determinava o desvio de parte da procura dos 
sectores publico para o privado; desta forma se 
inicia o seu restabelecimento progressive, 
enquanto alternativa ao SNS. Assim, embora o 
estado esteja a assumir uma parcela cada vez mais 
significativa das despesas com a saude, tal se tern 
observado de forma progressiva c mais a custa da 
aquisic;ao estatal de bcns e servic;os ao sector 
privado do que por uma prestac;ao directa de 
servic;os aos utentes (CAMPOS, 1987). Ao Estado 
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cabe a produc;ao de servic;os de custos elevados 
(hospitais) enquanto o sector privado se fixa, 
sobretudo, na prestac;ao de actos medicos menos 
penalizantes, em termos de investimento e custos 
de financiamento e mais lucrativos (SANTOS 
1987, p. 53). 

0 Serviqo Nacional de Saude foi criado, na 
dependencia da Secretaria de Estado da Salide do 
Ministerio dos Assuntos Sociais, pela Lei NQ 56/79 
de 26 de Agosto, e promulgada em 15 de 
Setembro do mesmo ano. 

E constitufda por urn conjunto de orgaos e 
servic;os que tern como objective a prestac;ao de 
cuidados globais e generalizados a toda a 
populac;ao, visando a "promoc;ao e vigilancia da 
saude, a prevenc;ao e o diagn6stico da doenc;a, o 
tratamento dos doentes e sua reabili tac;ao medica 
e social" (GOMES e DIAS, 1987, p. 6). Com este 
objective privilegia os Cuidados de Saude 
Primaries, reorganiza a rede hospitalar, quer 
melhorando-a em numero de camas, 
apetrechando-a de tecnologias mais sofisticadas; 
reestrutura as carreiras medicas e de enfermagem, 
desenvolve o controle da medicina privada e dos 
produtos farmaceuticos. 

0 Servic;o Nacional de Saude e constitufda por 
orgaos que se articulam a 3 nfveis: Central, 
Regional e Local, detentores de caracterfsticas 
diferentes. 

Devemos referir que estes orgaos de natureza 
executiva, concretamente a Administrac;ao Central 
de Saude e, dentro desta, os Departamentos de 
Cuidados Primaries (Direcc;ao Geral de Cuidados 
de Saude) e de Cuidados Diferenciados (Direcc;ao 
Geral dos Hospitais), que desenvolviam acc;oes 
que visavam a mclhoria nos nfveis de saude das 
comunidades, atraves do funcionamento das 
estruturas rcgionais (Administrac;oes Regionais de 
Saude - nfvel distrital de organizac;ao dos 
Cuidados Primarios e Comissoes Inter­
Hospitalares - nfvel regional de Cuidados 
Hospitalares) e locais (Centros de Saude e 
Extensoes e Hospitais de diversos nfveis) foram 
alterados com a introduc;ao da nova Lei do SNS 
(1993) que extingue as duas Direcc;oes Gerais e 
cria a Direcc;ao Geral da Salide, que engloba as 
duas anteriores. 

Cuidados de Saude Primarios 

A polftica de prioridade aos Cuidados de 
Saude Primaries surge pela primeira vez no infcio 
dos anos 70, integrada na Polftica do "Estado 
Social" (CAMPOS, 1983.) Generalizou-se entao o 
atendimento gratuito a toda a populac;ao, ap6s o 
alargamento, em 1971, a populac;ao rural e 
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reconhecimento do direito a saude, com especial 
atenctlio para os grupos de maior risco: gravidas e 
crianc;as. 

Na sequencia destas medidas, o Decreta 
Regulamentar nQ. 12/77, de 7 de Fevereiro 
(Sup1emento), regulamenta o funcionamento dos 
Servictos Medico-Sociais da Previdencia, na 
dependencia da Secretaria de Estado da SaUde. 
Mais tarde (Decreta Lei nQ. 254/82, de 29 de 
Junho), sao criadas as Administractoes Regionais 
de Cuidados de Saude (A.R.S.) e e aprovado o 
regulamento tipo para os Centros de Saude 
(Despacho Normativo nl1. 97/83). Urn ano depois 
foi criada, no ambito do Ministerio da Saude, a 
Direcctao Geral dos Cuidados de Saude Primarios 
(Decreta Lei n2

• 74c/84, de 2 de Mar~o). 
Estavam assim criadas as condictocs para o 

incremento dos Cuidados Primarios de Saude. 
Tanto os orgaos ao nfvcl central, Direcctao Geral 
dos Cuidados de Saude Primarios, como os do 
nfvel regional, Administract5es Regionais de 
Saude, como ainda os orgaos locais, Centros de 
Saude, foram institufdos com o objectivo de 
promovlio e vigilancia da saude e da preven9lio da 
doen9a atraves da oferta de: 1) cuidados de tipo 
ambulat6rio, que abrangem os de clfnica geral e 
materno-infantis, incluindo os domiciliarios; 2) 
cuidados de especialidadcs que cobrem, 
nomeadamente, as areas de oftalmologia, de 
otorrinolaringologia e de saude mental; 3) 
internamentos que nao impliquem cuidados 
diferenciados; 4) elementos complemcntares de 
diagn6stico e terapeutica, incluindo a reabilita9ao; 
5) cuidados de enfermagem , incluindo os de 
visitac;ao domiciliaria, e alguns cuidados de 
urgcncia na doencta c no acidente. 

Assim, os cuidados primarios tomaram-se a 
"chameira" do sistema global e intcgrado (SILVA, 
1988); ao constitufrem o m6bil dos serviyos de 
saude, tern em vista alcanc;ar a saude para todos 
no ano 2.000, objectivo reconhecido como 
prioritario pela Organizac;ao Mundial de Saude 
(OMS). 

Em termos institucionais, a lei fundamental de 
saude em Portugal coincide e, em alguns pontos, 
ultrapassa ate as recomendayoes da Organizac;ao 
Mundial de Saude. Tudo levava a crer que as 
condic;oes de acesso a saudc e os nfveis de saude 
poderiam e iriam melhorar. Mas o que na pratica 
se tern observado e que a popula9lio nao esta 
convenientemente motivada, quer para a 
necessidade de recorrer aos Cuidados Primarios, 
fundamentalmente quando se trata de atitudes de 
preven9ao e promo9ao, quer para racionalizar a 
utilizac;ao dos serviyos publicos, que surgem 
perante o utente com urn canicter de grande 
ambiguidade. No cntanto, tern que ser assinalado 
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o facto de a oferta de consultas de saUde infantil, 
materna e planeamento familiar terem crescido 
significativamente nos ultimos anos 

A inadequada utiliza9ao dos servic;os, de facto, 
tern a ver com as dificuldades de acesso, muitas 
vezes reflexo da concretiza9ao da PoHtica de 
Saude, ou tao s6 com as atitudes da maior parte 
dos tecnicos que sao responsaveis pela integra9ao 
do utente na unidade de saude. 0 funcionamento 
de alguns servictos ainda conserva as marcas do 
antigo sistema de Previdencia dos Centros de 
Saude e, por isso, e necessaria urn esfor9o 
redobrado para chcgar ao actual sistema do 
medico de famflia, bern como a abertura a 
participac;ao dos utentes no planeamento da 
saude. 

Cuidados Hospitalares 

Os servictos prestadores de Cuidados 
Hospitalares sao constitufdos pelos Hospitais 
Gerais e especializados e ainda por outras 
instituic;oes especializadas (GOMES e DIAS, 
1987). Compreendem o intemamento hospitalar e 
os aetas ambulat6rios especializados para 
diagn6stico, terapeutica e reabilita9ao, as consultas 
externas de especialidade e os cuidados de 
urgencia na doen9a e no acidcnte. 

A prestac;ao da assistencia hospitalar a 
populac;ao, feita por unidades tecnicamente 
equipadas (Decreta Lei nQ. 48.357/68, de 27 de 
Abril), desenvolvia a sua ac9ao em regiOes 
previamente definidas e que correspondiam aos 
distritos (Lei de Bases nQ. 2.011/46 de 2 de Abril). 

Nos primeiros anos da decada de 70, 
verificou-se o relanc;amcnto dos hospitais centrais 
e a abertura de hospitais centrais e distritais, em 
ediffcios pr6prios, de que sao exemplo, a 
constru9ao dos hospitais distritais de Beja, 
Bragan9a, Funchal e Portalegre. Foram ainda 
nacionalizados os hospitais distritais e concelhios 
que, ate af, pertenciam as Miseric6rdias (Decreta 
Lei nQ. 104/74, de 7 de Dezembro). 

A procura e utilizactlio dos servic;os 
intensificou-se nesta decada mas, no final dos 
anos setenta, a polftica de redu9ao do ritmo de 
crescimento da economia, imposta pela 
conjuntura externa, reflecte-se tambem na 
redu9ao de verbas destinadas as necessidades 
basicas em cuidados medicos. Nesse momenta, a 
hospitaliza9ao privada sofreu urn incremento e foi 
not6ria a subida na decada de 80, relativamente 
aos ultimos anos de 70. 

Importa referir que, nos ultimos anos, se 
comec;ou a assistir a uma inflexao de urn sistema 
hospi talocentrico, essenci almente vocacionado 



para a cura, catalisador de grande percentagem de 
verbas destinadas a saude, onde domina a crenr;a 
de que maior numero e mais sofisticada 
tecnologia resolveria todos os problemas de saude 
do mundo, no sentido da criavao do "hospital da 
3~ geravao". 

De todo o modo, o sistema que hojc emerge 
esta ainda muito ligado a uma estrutura de 
tecnologia pesada e de ponta, em alguns 
domfnios, que apenas resolve uma pequena 
percentagem dos problemas de saude da 
comunidade. 

A utiliza~;ao dos servi~;os de saude publicos 

Nos termos do Decreta Lei 56/79, de 15/9, a ja 
referida "Lei Arnaud", o accsso aos cu idados 
ho s pitalare s esui condicionado a previa 
observavao e decisao dos servir;os de cuidados 
primaries, salvo nos casos de urgcncia. 0 que tern 
vindo a acontecer, na rcalidade, e que, por urn 
lado nem sempre a distribuir;ao de recursos e feita 
de acordo com as necessidades das popular;oes; 
por outro !ado, parte significativa das instala~oes 
sao inadequadas as funvocs que desenvolvem, 
quando nao obsoletas; fa I tam transportes com 
horarios adequados aos do atendimento dos 
servivos de Saudc Primaries (ou nao existem); 
verificam-se demoras no atendimento e falla de 
cortesia de alguns prestadores de cuidados; os 
recursos humanos e material de consumo sao 
escassos. 

Por todas ou algumas destas razoes, aos 
servic;os de urgcncia c as consultas extemas dos 
hospitais (por cxemplo, as urgcncias no Hospital 
da Universidade de Coimbra passaram de 72.182 
em 1985, para 111.792 em 1990) acorre, 
indev idamente, urn grande numero de utentes que 
deveria utilizar os Centros de saude, como "pivots" 
de todo o sistema de saude nacional. Toma-se, 
pois, necessaria incrcmentar ou tomar viaveis 
medidas no sentido de motivar a populavao para a 
procura de cuidados preventives e de promovao 
de saude. Muitas dcstas medidas passam pela 
"humaniza~ao" dos scrvivos e por alteravoes 
substanciais das "culturas" e comportamentos dos 
profissionais de saude. 

Assim, e de aco rdo com a Organizavao 
Mundial de Saude (OMS) , ao fortalecer os 
cuidados de Saude Primaries, a liv iar-se -a o 
Hospital de parte da procura que hoje o procura 
(e "afoga"), com vantagem para os consumidores 
dos cuidados e para o Estado. 

0 modclo da organi zavao dos servir,;os deve 
partir da "integrar,;ao das actividades aos nfveis 
primario, secundari o e terciario num todo 
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cocrente", como e definido na Meta numero 26 
da Organiza9ao Mundial de Saude (Metas da 
Saude para Todos). 

Os Cuidados de Saude Primaries bern 
estruturados apresentam uma relavao 
custo/eficacia superior aos Cuidados Hospitalares, 
correspondendo aos seus menores custos de 
"produc;ao" e as maiores "quantidades" de 
populavao abrangidas. 

Para que os Cuidados Primaries tenham 
sucesso, devem ser garantidas as condi96es de 
funcionamento e a sua capacidade de resposta 
dentro da respectiva area de influencia. 

A evoluvao do Servi9o Nacional de Saude e a 
pr6pria estrutura social e polftica portuguesa, com 
reflexes directos no sector de saude (em que urn 
verdadeiro complexo social/industrial substitui o 
Estado Previdencia), determinam uma crescente 
transferencia do Estado para os utilizadores de 
"parte do prer,;o de bens e servi9os; o sistema da 
saude, Ionge de ser universal e gratuito, passa a ser 
selective e infquo". Por outro lado, uma vez que a 
produ9ao privada se orienta pela 16gica da 
rentabilidade e do lucro, e insensfvel as assimetrias 
regionais na oferta dos cuidados medicos e tende 
alias a agrava-Ias (SANTOS, 1987, p. 55). 

Este facto sugere ainda que o crescimento do 
sector privado podc determinar o aumento das 
assimetrias e diminuir o acesso de parte de 
popular,;ao aos servivos de saude. 

CONCLUSAO 

0 ensaio feito no conjunto dos sistemas e dos 
correspondcntes servivos de saude leva-nos a 
concluir que, apesar das diferenr;as estruturais e 
disponibilidade financeira, tern sido estabelecidos 
objectives que radicam no aumento da eficacia, 
da eficienci a e da equi,dade dos cuidados 
assistenciais na doen~a. E dada prioridade a 
doen~a e a forma de a combater - preocupa~ao 
convergente de parte dos medicos, politicos, 
interesses farmaceuticos e da pr6pria popula~ao -
em detrimento da melhoria da saude da 
populavao. Os servi r;os de saude tern sido 
orientados quase exclusivamente para tratamento 
de doenva - percentagem elevada de gastos com a 
saude nas rubricas hospitais e medicamentos. 

Embora seja cada vez maior a preocupa~ao 
dos Estados em assegurar a popula9ao os servir;os 
de saude, proporcionando-lhes o acesso de uma 
forma igualitaria e uniforme, grupos profissionais, 
etnicos, de idade, e facto res de localiza~ao sao 
causa de iniquidades no acesso aos servivos de 
saude, corrcspondendo, na maior parte dos casos, 
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aos grupos com mais nccessidades de cuidados 
medicos. 

Verifica-se que se toma cada vez mais di ffcil 
delinear urn sistema complcto de saude que cubra, 
de facto, toda a popula~ao e !he proporcione 
servi~os de saude continuados, acessfveis e de boa 
qualidade. 

Para alem dos factores econ6micos - crises 
conjunturais e elcvadas dfvidas publicas - e 
demograficos - aumento da esperan~a de vida e 
da propor~ao de popular;ao idosa - assiste-se hoje 
a uma mudan~a de mcntalidadcs, valori zando a 
liberdade individual e a livre escolh a. 0 
crescimento do poder de compra da popul a~ao 
revela-se no aumento de capacidade para pagar 
cuidados de saude, desagravando , possivelmente, 
um a parte dos rccursos publicos que podem ser 
canalizados para mclhorar a saude dos que tern 
mais necessidades de cuidados medicos e, por 
varias razocs, nao Ihes tern acesso. 

Neste sent ido, tern sido implementadas 
· reformas nos sistemas de saude na Europa. Mas, 
mesmo quando as tcndcncias da refo rma sao 
pr6ximas em conteudo, nem sempre os processos 
pol!ticos que as suportam se assemelham. 0 
aspecto essencial das reform as dos anos 80 foi a 
introdur;ao de mecanismos rcgulamentares, com 
melhores performances, em que o objective 
essencial foi o de aumcntar a produtividade dos 
recursos limitados. 
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