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Despesa e defice na saude: o percurso financeiro
de uma politica publica

ENQUADRAMENTO CONSTITUCIONAL E LEGAL

A Constituicdo da Republica de 1976 estabelece que «o direito a proteccao
da saulde € realizado através de um SNS universal, geral e gratuito». A Lei
Constitucional n.° 1/81, na primeira revisdo constitucional, acrescentou ao
artigo 64.° a determinacdo de «a gestdo do SNS ser descentralizada e partici-
pada». A segunda revisdo constitucional, introduzida pela Lei Constitucional
n.° 1/89, afastou o principio da gratuitidade, considerando o SNS, «tendo em
conta as condi¢des econdémicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuitos.
A finalidade a atingir pelo SNS de «socializacdo da medicina e dos sectores
médico-medicamentosos» foi substituida por «socializagdo dos custos dos
cuidados médicos e medicamentosos».

A primeira tentativa de regulamentar o artigo 64.° da Constitui¢do foi
realizada pela Lei n.° 56/79, Lei do SNS.

Esta lei definia o tipo de cuidados de salde que o Servico devia prestar,
a organica, o estatuto do pessoal, o financiamento e a articulagdo com o sector
privado. Defendia os principios de direccdo unificada, gestdo descentralizada
e participada, visando a prestagdo de cuidados globais a todos os cidaddos de
forma gratuita. A organica proposta substituiria a organica preexistente no
Ministério da Saude. Esta lei, apesar de progressivamente regulamentada entre
1979 e 1982, nunca chegou a ser integralmente aplicada, nomeadamente no
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gue respeita a organica dos servigos centrais e regionais e ainda menos no
que respeita a descentralizagdo e participacao.

Do ponto de vista substantivo, a partir da oficializacdo dos hospitais das
misericérdias, realizada em 1975, e da cobertura integral dos encargos com
a saude pelo Orcamento do Estado, concretizada a partir de 1978, 0 SNS
ganhou o atributo da universalidade. Com a integragdo, ao nivel operacional
e de comando central, dos servicos médico-sociais das antigas caixas de
previdéncia com os centros de salde da Direccdo-Geral de Salde e a criacdo
de uma s6 direc¢do-geral para os cuidados de saude primarios, concluida em
1984, o SNS ganhou a caracteristica da generalidade. Construiram-se moder-
nos hospitais e centros de satde por todo o pais. Todavia, 0 SNS, apesar de
potencialmente utilizado por toda a populagdo, € na pratica o servico de
salde de cerca de trés quartos dos portugueses, tantos os que nao dispdem
de cobertura cumulativa por outro subsistema.

O SNS nunca alcangou o atributo da gratuitidade. O financiamento pu-
blico dos cuidados de saide é fortemente complementado por encargos Su-
portados pelas familias ou empresas e servicos (cerca de 40% dos gastos
totais). Por outro lado, o0 SNS nunca foi um sistema exclusivamente publico.
As unidades de estatuto publico estdo longe de serem as Unicas prestadoras
de cuidados. Desde sempre existiu um forte sector privado prestador que
vende cuidados aos cidaddos e empresas e também ao proprio SNS. Acresce
gue a maioria dos recursos humanos que actuam no sector privado tém uma
relacdo de emprego permanente com o SNS, o que, em certos casos, cria
conflitos de interesse.

Onze anos depois, a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90) veio alterar
a filosofia do sistema. Os cidaddos sdo agora considerados 0s primeiros
responsaveis pela propria salde, tendo o dever de a defender e promover.
Entidades privadas e profissionais liberais sdo reconhecidos como parte in-
tegrante do sistema de salde, bem como da rede nacional de prestacdo de
cuidados. Aos profissionais do SNS é permitido exercer actividade privada,
excepto quando se encontrem em regime de dedicacdo exclusiva. Consagra-
-se 0 principio de gestdo empresarial das unidades de salde. Sdo incentiva-
das experiéncias inovadoras de administragdo de servigos através de contra-
tos de gestdo. A estrutura dos servigos centrais é fortemente desconcentrada
para administracBes regionais de salde, com ambito geografico quase coin-
cidente com as comissfes coordenadoras regionais.

O Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro,
consagra a separagdo entre servico e sistema. O SNS é uma pega importante
do sistema de salde, mas ndo a peca exclusiva para assegurar o direito a saude.
O sistema é constituido por agentes pablicos, mas também por agentes priva-
dos. As administracdes regionais véem consagrada a sua importancia central,
administram a salde no territdrio que abarcam, mas ndo gerem servi¢os nem
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prestam cuidados. Estes sdo prestados por grupos personalizados de centros de
salde e por hospitais. Os estabelecimentos do SNS podem ter gestdo privada.
O pessoal das unidades publicas pode migrar para o sector privado, sem perda
de vinculo, através de licenca sem vencimento. Define-se a impossibilidade de
o profissional do SNS ter contrato ou convengdo com o SNS (incompatibili-
dades), mas admite-se a pratica privada dentro dos hospitais por alguns dos
profissionais que a eles estdo ligados com vinculo definitivo. E admitida a
existéncia do seguro alternativo de salde (opting-out): sera sempre facultativo,
0 prémio sera parcialmente pago pelo SNS, prevendo-se incentivos para o seu
desenvolvimento. Abre-se a porta a municipalizacdo e devolucdo de respon-
sabilidades de prestacdo de cuidados através de contrato-programa com
autarquias e com instituicdes privadas de solidariedade social (IPSS). A gestdo
de unidades de saude pode ser delegdvel a empresas privadas ou a grupos de
médicos, através de concurso publico, remunerados por tabelas prefixadas.
Podem também ser celebradas convengdes de ambito geografico com grupos
de médicos, remunerados atraves de tabelas a aprovar.

O Plano Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social para 2000-
-2006 (PNEDES), no capitulo das recomendacdes sobre a coesdo econdmica
e social, na parte respeitante a salde, declara que o Estado detém uma posicao
central na producdo e oferta de servicos de salde, fazendo-o em estreita
articulacdo com o sector privado (médicos, laboratérios farmacéuticos, meios
de diagnéstico, clinicas privadas). Assinala, no entanto, que Portugal é dos
paises da UE em que é mais baixo o peso relativo da componente publica e
mais elevado o peso relativo da componente privada no financiamento das
despesas de salide. Nas recomendaces para ac¢do futura, o financiamento dos
servigos de saude é uma das areas de intervencao prioritaria, a par da estratégia
para investir em salde e na prestacdo de cuidados, que se pretende em estru-
tura regionalizada. No financiamento recomenda-se a separacdo entre o
financiador e o prestador, no sentido de estimular uma dindmica de transpa-
réncia no sector, bem como a eliminagdo ou reducéo de duplicagdo de cober-
tura, que «ndo s6 cria macroineficiéncia e desperdicios, mas também diminui
a equidade no acesso e utilizacdo nos cuidados de satde»®.

EVOLUCAO DOUTRINAL

Esta evolucdo legislativa tem sido precedida, acompanhada e apoiada por
intenso debate sobre politica de salde. O debate tem tido ocorréncia quase

! Ministério do Equipamento, do Plano e da Administracdo do Territdrio, Plano Nacional
de Desenvolvimento Econémico e Social para 2000-2006, pp. vii-17.
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simultanea dentro e fora do pais. Salientaremos apenas os pontos mais sig-
nificativos desse debate entre nos.

Ja em 1991 os programas eleitorais dos partidos que em Portugal ocu-
pam o centro politico (PS e PSD) assentavam numa concepgao nao exclusiva
do SNS, sem, todavia, atentarem contra a sua natureza universal, o seu
caracter dominantemente publico e a sua imensa utilidade como equalizador
social. Contudo, as ineficiéncias que ia acumulando, traduzidas em descon-
trole de gastos e em desigualdades insuspeitadas, conduziam os analistas a
procurarem medidas de correccdo dos principais paradoxos da universalida-
de. Aprovado apenas com o0s votos da direita, o Estatuto do SNS, ratificado
em 1993 na Assembleia da Replblica?, ndo suscitou qualquer espécie de
antagonismo no partido alternativo de governo, o PS. E é assim que nos
programas eleitorais de 1995 as medidas legislativas de abertura do sistema
ao sector privado sdo aprovadas pelo PS e por todos os partidos a direita
deste. O programa eleitoral do PS em 1995 admitia a concessdo de gestdo
ao sector privado, a empresarializacdo dos hospitais publicos, a separacao
entre financiadores e prestadores e a competicdo gerida entre financiadores
publicos, mutualistas e privados. O PSD, no seu programa de 1995, era
menos explicito, referindo-se, em geral, a criacdo de alternativas ao tradicional
modelo publico e a transformacdo do financiamento exclusivamente publico
em financiamento misto. O Partido Popular defendia a separacéo entre finan-
ciamento e prestacdo, a existéncia de um seguro publico de satde financiado
pelo OE e pelos segurados, a competi¢do entre prestadores publicos e pri-
vados e a gestdo empresarial dos hospitais. O PCP defendia 0 SNS nos seus
contornos actuais, com mais autonomia para os hospitais, ainda que com
manutencdo do seu estatuto publico. Defendia ainda a manutencéo e alarga-
mento da gratuitidade, com eliminagdo das taxas moderadoras.

Em 1995 o relatério sobre financiamento do sistema de salde em Portugal,
elaborado por iniciativa do ministro da Satde do PSD, Paulo Mendo®, propu-
nha a separacdo entre financiadores e prestadores, a empresarializacdo e con-
cessdo de hospitais e a criagdo de um sistema de financiamento opcional para
os cidaddos que desejassem renunciar a universalidade do SNS, com as
correpondentes contrapartidas financeiras, sob a forma de capitacéo financeira
atribuida ao cidaddo ou ao subsistema gestor. Correia de Campos, que ja em
1994 havia defendido a competicdo gerida entre hospitais publicos*, em 1996
incitava 0 governo a cumprir o seu préprio programa eleitoral, diversificando

2 Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.

3 D. Lucena, M. Gouveia e P. P. Barros, Financiamento do Sistema de Satde em Portugal,
Lisboa, Ministério da Salde, 1995.

4 A. C. Campos, «Competicdo gerida: contributo para um debate indispensével», in Gestéo
Hospitalar, p. 29, 1994.
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0 sistema de salde, como forma de nele introduzir mais eficiéncia e prevenir
0s crescentes atentados a equidade®. Em 1998 dois importantes relatorios
comungam das mesmas recomendacdes: o relatério da CRES (Comissédo para
a Reforma do Sistema de Saude), presidida por Daniel Serrdo e constituida por
personalidades de diversos matizes politicos®. Por seu turno, nesse mesmo ano,
o importante relatério da OCDE dedicado a Portugal e ao sector da salde
vinha conferir ainda mais autoridade a estas vozes’. Analistas politicos como
Jorge Simdes, de forma consistente, reafirmavam a boa fundamentacdo destas
orientages, ao analisarem, de forma comparada, as propostas politicas dos
partidos com representacdo parlamentar®. Aos poucos foi-se gerando um im-
portante consenso que nem sempre excluia o PCP, apesar de as posicdes deste
partido serem claramente de manutencdo de um forte sector publico. Por ini-
ciativa da Comissdo Parlamentar da Salde, teve lugar em 1996 um encontro
sobre politica de saude onde duas conclusdes aparentemente contraditorias
obtiveram consenso quase universal: 0 SNS deveria ser mantido e refor¢ado,
como peca importante do esquema de proteccdo social na saude, mas ao
mesmo tempo, para se manter, 0 SNS necessitava de profundas reformas que
o tornassem mais eficiente, mais equitativo e de mais eficaz controle de gastos.
Finalmente, em 2000, numa iniciativa do Presidente da Republica, especialis-
tas de vérias tendéncias e profissfes tiveram ocasido de exprimir o seu pen-
samento sobre o sistema de salde, dai resultando uma orientacdo forte no
sentido de ndo poderem ser adiadas por mais tempo as reformas do SNS que
0 tornassem mais equitativo, controlado, eficiente e eficaz®.

De entdo para ca nao tém cessado as chamadas de atengdo publica para
a inevitabilidade de urgentes reformas no sistema de satde. Durante a Ultima
campanha para a eleigdo presidencial, 0 tema voltou a agenda politica, com
intervencdes coincidentes dos varios candidatos. Apds as eleicdes, o tema da
salde é recomendado ao presidente reeleito como tema prioritario do seu
préximo mandato'®; a sempre grave crise financeira do sector é motivo de
alerta de analistas politicos, mesmo de fora do sector'!, e um livro altamente
critico sobre o funcionamento actual do sistema obtém uma retumbancia e

5 A. C. Campos, «Yellow light at the crossroads: wait for green or cross on yellow.
Uncertainties about the future of the Portuguese NHS», Lisboa, APES, Doc. de trabalho n.° 3/96.

® CRES, Reflexdo sobre Satide. Recomendagdes para Uma Reforma Estrutural, Conselho
de Reflexdo sobre a Salde, Ministério da Salde, 1998.

" OECD, Economic Surveys, Portugal, Paris, 1998.

8 J. SimBes e O. Lourengo, «As politicas publicas da satide em Portugal nos Gltimos 25
anos», in Livro de Homenagem a Augusto Mantas, Lisboa, APES, 1999.

9 Presidéncia da Republica, Problemas e Propostas para o Sistema de Sadde, Lisboa,
Imprensa Nacional-Casa da Moeda, 2000.

10 A, Barreto, in Piblico de 21 de Janeiro de 2001.

11 v/, Moreira, <A caminho do precipicio?», in Piblico de 9 de Janeiro de 2001.
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notoriedade visivel*2. Um ex-director-geral de Sadde pronuncia-se de forma

critica sobre o sistema de sadde e a forma como esta a ser administrado®.
A saude decididamente ndo consegue sair da agenda politica tanto do gover-
no como das oposi¢cdes, como da opinido publica em geral, que tende a
considera-la o principal problema que afecta os Portugueses.

ESTRATEGIA DO MINISTERIO DA SAUDE

Embora sem ter adoptado medidas estruturais, 0 Ministério da Saude tem
consistentemente manifestado preocupagdo com a reforma do sistema e as estra-
tégias a adoptar para a iniciar. O documento «Saudide, um compromisso», revisto
em 1999, no capitulo relativo & organizagéo e financiamento, retoma a ideia da
separagdo entre financiador e prestador, propondo «substituir o tradicional mo-
delo publico integrado por um modelo contratual, combinando financiamento
essencialmente publico com um sistema de contratos entre pagadores e
prestadores que se encontrem funcionalmente separados». Embora o financia-
mento publico deva continuar a assumir um papel maioritario, considera-se
positiva uma maior diversificacdo das fontes de financiamento. «A manutencdo
de um financiador principal ndo obsta a que haja outros responsaveis pelo pa-
gamento dos servicos de salde que acordem com o SNS a prestacao de cuidados
aos respectivos beneficiarios ou que assegurem cobertura complementar aos
cuidados garantidos pelo sistema universal.» Por outras palavras, tanto o seguro
alternativo de salide como o seguro complementar estavam nos planos do gover-
no. O relatério considerou que se «tem vindo a estabelecer consenso sobre
algumas mudancas essenciais, como o financiamento regional de base
capitacional, a concorréncia entre prestadores (publicos e privados) enquadrada
pelo papel regulador do Estado, 0 pagamento prospectivo aos servi¢os
prestadores com base em orcamentos-programa negociados, a contratualizacdo
interna através de centros de responsabilidade integrados e a explicitacdo da
producdo contratada através da relacio entre a casuistica e 0s custos»'.

Em Novembro de 1999 ocorreu mudanga na equipa governamental do
sector. O programa do XIV Governo'® retomava apelos anteriores a «um
pacto de regime que permita o envolvimento de todos os agentes» e anunciava
a continuacdo de uma reforma assente numa estratégia de investimento em
salide e em melhorias na prestacdo dos cuidados. No que respeita ao modelo

12 M. J. Antunes, A Doenca da Saude: SNS, Ineficiéncia e Desperdicio, Lisboa, Quetzal
Editores, 2000.

13 C. Sakellarides, «Satde e poder», in Diario de Noticias de 24 de Janeiro de 2001.

14 portugal, Ministério da Satde, Satide, Um Compromisso. A Estratégia da Satde para
o Virar do Século 1998-2002, 1999, 104 paginas.

15 presidéncia do Conselho de Ministros, Programa do XIV Governo Constitucional, Outubro
de 1999.
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institucional, confirmava as propostas anteriores de distingdo entre entidades
financiadoras e prestadoras, criando um instituto publico para a gestéo global do
financiamento. Defendia a separacéo «clara» entre actividades publicas e priva-
das, evitando «formas de desnatagdo do SNS», a autonomia de gestdo dos
hospitais, centros de salde e sistemas locais de salde, propunha-se estimular
regimes de trabalho a tempo inteiro e dedicacdo exclusiva, com remuneracGes
recompensadas por produtividade e qualidade. O governo pretendia incentivar
experiéncias diversificadas, sujeitando-as a uma avaliacdo rigorosa dos resulta-
dos, «em vez de adoptar um modelo unitario baseado em preconceitos de natu-
reza ideoldgica». Defendia a introducdo de mecanismos de concorréncia dentro
do sector publico prestador, propiciando aos utentes capacidade de escolha e
premiando instituicGes e profissionais que obtenham melhores resultados.

As Grandes Opgdes do Plano para 2001, no capitulo dedicado a sadde,
pretendem «concretizar uma reforma profunda da salde, a qual devera inte-
grar numa logica global todas as medidas concretizadas na anterior e na
presente legislatura». Para tal propdem-se «definir as fungbes do Estado,
clarificar o sistema, a funcdo nuclear do SNS e a articulagdo com o0s
subsistemas» através de uma nova Lei de Bases da Salde e do novo Estatuto
do SNS. No que respeita a articulacdo do SNS com o sistema de salde, o
texto reconhece o «papel importante dos sectores social e privado e apoio ao
seu desenvolvimento estavel, baseado no principio da complementaridade e
numa relacdo de contratualizacdo segundo objectivos e requisitos claros».
O cerne de medidas consiste em recomendacdes para a melhoria dos servicos
publicos, como um novo estatuto juridico dos hospitais, uma politica de
recursos humanos, medidas para garantir a qualidade, para desenvolver o
sistema de informagao, para melhor gerir os equipamentos, e propde-se reali-
zar uma nova politica do medicamento. Todavia, 0 texto ndo aborda nenhum
dos pontos dos programas do governo actual ou dos anteriores quanto a
separacdo entre financiamento e prestacdo, competicdo dentro do sector
publico ou novas experiéncias de gestao.

COMPREENDER A EVOLUGAO

A evolucdo legislativa que resumimos atras ndo resultou de politicas
previamente desenhadas. Ela plasma a pressdo das forcas econdmicas e
sociais que actuam no sector — profissionais, industria, distribuicdo, insti-
tuicdes e funcdo publica — e apenas em pequena parte os cidadaos destina-
tarios. O sector da satde foi evoluindo e configurando-se de modo irregular
e incoerente. Hoje poucos se reconhecem no sistema, embora nenhuma des-
sas forgas internas deseje que ele seja alterado, ainda que o seu discurso

16 | ej n.0 30-B/2000, DR, n.° 299, de 29 de Dezembro de 2000, 1.2 série-A.
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possa ser 0 oposto. O governo dispde de escassa iniciativa, ndo consegue
controlar a despesa, ndo pode reorientar o sistema para solucbes mais eficien-
tes. Este bloqueio, que ndo admite intervencdo exterior, necessita de ser
estudado. Uma das formas de o fazer sera acompanhar o gasto publico do
sector para conhecer as prioridades de intervencdo, explicitas ou, as mais das
vezes, implicitas. O presente artigo pretende conhecer a evolugdo das contas
da salde nos ultimos seis anos. Se antecipadamente se reconhece a perda
quase total de controle do Estado sobre o SNS, pode ser estudada a direcgdo
e 0 modo de encaminhamento dos fluxos financeiros. Esse encaminhamento
indica indirectamente quem tem o poder e como 0 exerce.

MATERIAL E METODOS. A EVOLUCAO DA DESPESA COMO
PROXY DA EVOLUCAO DA POLITICA

Na auséncia de relatorios e contas anuais do SNS desde 1999, os docu-
mentos mais fidveis e actualizados sobre a evolugdo do compromisso publico
com a saude sdo os mapas de evolucdo financeira e de previsdo de gastos e
défice elaborados anualmente pelos servicos do Ministério da Salde e apre-
sentados a Assembleia da Republica aquando do debate orcamental. Os
dados nédo sdo publicos, embora alguns deles possam ter sido ja publicados.
Na falta de documentos de orientacdo estratégica, admitiu-se que o fluxo da
despesa funcione como indicador proximo de evolucdo de politicas.

O presente artigo analisa a evolugdo dos gastos com a salde desde 1995 até
2000 para tentar descortinar as politicas reais que estdo para além da retdrica, ou
do siléncio. Sdo passados em revista os gastos dos dois Gltimos anos, a acumu-
lacdo da divida e os projectos de despesa e de controle de gastos para 2001. As
previsdes de gastos dos governos sdo depois confrontadas com o teste de rea-
lismo da manutencdo das tendéncias actuais. O artigo termina com recomenda-
¢cBes com efeito esperado a curto prazo, todas na preocupante area do controle
financeiro, e com recomendacfes de médio e longo prazo, medidas reorganiza-
tivas do sistema, na linha do consenso ideolégico que, nesta matéria, progressi-
vamente tem vido a ser gerado na sociedade portuguesa.

EVOLUGCAO DOS ENCARGOS COM O SNS ENTRE 1995 E 2000

SUBORCAMENTACAO CRONICA

A leitura comparada dos orcamentos inicial e final do SNS desde 1995
permite conhecer a evolucdo da importancia atribuida pelos decisores publi-
cos a este importante sector, bem como conhecer 0 seu desempenho finan-
ceiro (quadro n.° 1).
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Financiamento do SNS, 1995-2001. Orcamentos iniciais e finais

[QUADRO N2 1]

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
Orgamento inicial .. .............. 550 | 594 | 629 | 710 | 761 | 900 | 990
Crescimento anual (percentagem) . .. ... _ ) 58 128 71 183 10
Orgamento final @)............... 600 | 650 | 684 | 724 | 843 | 930 | -
Crescimento anual (percentagem) . . . . .. - 8,4 52 58 16,6/ 10,2 -
Orgamento final/orcamento inicial (per-

centagem) . . ... ... 9 94/ 87 2 10,8/ 33 -
Orgamento inicial/tltimo orgamento final

(percentagem) ................. - -1 -3,3 3,8 5,0 6,7 6,5

(@) Sem regularizagdo da divida.
Fonte: Ministério da Salde, Portugal 2000, Servico Nacional de Saude, Analise Finan-
ceira.

Ao longo de sete exercicios, de 1995 a 2001, a precos correntes, 0 Estado
portugués aumentou em 80% (de 550 para 990 milhdes de contos, a precos
correntes'’) as dotagBes iniciais para 0 SNS, a uma média de crescimentos
anuais de 10,3%. Um ritmo de crescimento muito superior ao da economia no
periodo e que muitos outros sectores da despesa publica certamente ambicio-
nariam.

Em cada ano, o orcamento inicial difere do final, sendo-lhe sempre infe-
rior, mesmo sem incluir as regularizacdes da divida sob a forma de dotaces
extraordindrias, quase sempre extra-orgamentais, para acorrer ao agravamento
do défice e as consequentes dificuldades de gestdo por excesso de
endividamento. Ao longo de seis anos, de 1995 a 2000, a dotagdo inicial
adicionada atingiu 4144 milhdes e a dotacdo final 4431 milhGes de contos,
com a segunda a acrescer a primeira a média anual de 7,2%. Ao longo do
periodo, os 287 milhdes de contos de diferenca do final para o inicial, acres-
cidos dos 387 milhdes mobilizados para regularizacdo da divida, atingem 675
milhdes de contos, ou seja, 16,3% do somatdrio das dotacdes iniciais para o
mesmo periodo. Por outras palavras, globalmente, para o conjunto dos anos
que védo de 1995 a 2000, admitindo que todos os recursos concedidos foram
bem geridos, a suborcamentacédo inicial do SNS ronda os 16%.

Mas estes dados permitem também acompanhar a politica publica do
sector ao nivel financeiro macro. O orcamento inicial de cada ano deve ser
comparado com o orcamento final do ano anterior para se ajuizar da prio-
ridade atribuida ao sector na decisdo orcamental. O que se verifica a este
respeito € uma haixa importancia atribuida a salide nos orcamentos de 1996

7 Todas as referéncias a valores financeiros, neste artigo, tém como unidade milhdes de
contos, sempre a pregos correntes.

1087



1088

Anténio Correia de Campos

e 1997, com dotag@es iniciais inferiores aos or¢camentos finais dos anos anteriores
em, respectivamente, -1 e —3,3%. A partir de 1998, a situacdo tende a alterar-
-se de forma sustentada: a diferenca passa a ser positiva: 3,8% em 1998, 5%
em 1999, 6,7% em 2000 e 6,5% em 2001. Um sector que ndo era prioritario
ao nivel do OE inicial passou a sé-lo a partir de 1998. A suborcamentagdo
atenuou-se ao longo do periodo, sendo dificil agora utilizar essa expressao para
caracterizar a prioridade politica da salide em Portugal®®.

Fica, todavia, uma duvida. E a prioridade predeterminada ou forcada
pelos acontecimentos? Estaremos perante o primeiro caso se 0 governo tiver
decidido formalmente atribuir mais importancia financeira a satde. Foi o que
aconteceu com o segundo governo do primeiro-ministro Anténio Guterres:
em 2000 e em 2001, o orgamento inicial é superior ao final do ano anterior
em mais de 6%. Estaremos perante uma prioridade forcada se ela tiver sido
assumida como consequéncia de uma necessidade financeira indiscutivel e
ndo controlada. Cremos ter sido o que aconteceu a partir da segunda metade
do primeiro mandato do referido primeiro-ministro (quadro n.° 2).

Dotagdes iniciais, regularizacdo de dividas e défices do SNS, 1995 a 2000

[QUADRO N2 2]

1995 1996 1997 1998 1999 2000
Orcamento inicial . .. ........... 550 394 629 710 761 | 900
Regularizagdo de dividas . . ........ 75 36 _ _ 277 _
Orcamento final ¢/ regularizagéo . . . . . 675 686 684 724 1120 930
Défice . ..................... 101 111 201 333 229 333
Percentagem do orcamento inicial . . . 18,4 18,7 32,0 46,9 30,1 37
Percentagem do or¢amento final . . . . . 16,9 17,0 29,4 46,0 27,1 358

Fonte: Ministério da Salde, Portugal 2000, Servico Nacional de Saude, Andlise Financeira.

A suborcamentacéo de 1996 e 1997, sinal iniludivel de baixa prioridade
politica da saude, tinha de dar lugar a défices pesados. Eles foram «regula-
rizados» logo no inicio do primeiro mandato, ainda em 1995, com uma
assunc¢do de divida no valor de 75 milhdes de contos, com nova regulariza-
¢cdo em 1996, no valor de 36 milhdes, e com uma vultosa regularizacdo de
277 milhdes no final de 1999. Esta Ultima regularizacdo, ocorrida logo no
inicio do segundo mandato, j& com nova equipa, destinou-se a conferir
governabilidade a um sector onde, durante dois anos, 1997 e 1998, ndo

18 A diferenca entre o conceito de «suborcamentagio» e 0 de gastos «na margem», ou seja,
«do custo de oportunidade dos gastos nas rubricas que excedem os limites razoavelmente
previstos sem explicagdo plausivel», esta abordada em A. C. Campos, «Administrar salde em
escassez de recursos», in Actas das X Jornadas de Administragdo Hospitalar, Lisboa, 9-10 de
Dezembro de 1997 (inédito).
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houve qualquer regularizacdo e em que o orgcamento inicial, face ao Gltimo
orcamento final, havia regredido 3,3% em 1997 e crescido uns escassos
3,8% em 1998. Ndo é de estranhar que o défice, que em 1995 era de 101
milhdes e em 1996 de 111 milhdes, tenha saltado para quase o dobro, 201
milhdes em 1997, e dai para 333 milhGes em 1998, regressando a 229 mi-
Ihdes em fins de 1999, gracas a dupla injeccdo de dinheiros frescos: os 277
milhdes de regularizacdo da divida e mais 82 milhGes de reforco orcamental,
quase 11% a mais do que o orcamento inicial de 1999.

O novo governo comecgou vida nova em 2000: com o défice reduzido a
valores toleraveis, 229 milhdes, ou 30% da dotacdo inicial, e com a maior
diferenga de sempre entre o or¢camento inicial de 2000 e o orcamento final
de 1999, 6,7% a mais. Durante 0 mesmo ano, o reforco final foi pequeno,
30 milhdes,ou seja, 3,3%. Todavia, a divida continuou a aumentar, passando
de 229 para 333 milhdes no final de 2000, atingindo 37% do orgamento
inicial, valor s6 ultrapassado pelos 46,9% de 1998.

COMPORTAMENTO EXPECTAVEL DAS CONTAS DA SAUDE EM 2001

Durante a discussdo do OE para 2001, em finais de 2000, o governo
prometeu uma mais rigorosa gestdo orcamental tanto pelo lado da contencgédo
da despesa como pelo reforco da receita. Como resultado expectavel, projec-
tou um défice de exercicio igual a zero e, pelo aumento esperado de receita,
uma reducdo do défice acumulado em anos anteriores de 336 para 206
milhdes (quadro n.° 3).

A proposta do governo baseou-se em cinco pressupostos:

* Na receita, 0 aumento de 116% na cobranga de servicos, basicamente
aqueles que séo prestados a beneficiarios de subsistemas, passando de
45 para 97 milhdes de contos, o que poderia significar quase 30 mi-
Ihdes de contos de mais receita em relacdo a uma estimativa de cres-
cimento a 50%;

» Na despesa, através da reducdo do crescimento de gastos com pessoal
de quase 10% entre 1999 e 2000 para apenas 3,3% de 2000 para 2001,
planeando poupar aqui quase 40 milhdes de contos;

» Nas aquisi¢es, passando de 10% de crescimento para um crescimento
negativo de —11,3%, pretendendo poupar aqui 40 milhdes de contos
em relacdo a simples projeccdo da tendéncia do ano anterior;

» Na subcontratacédo, invertendo o crescimento de 9% observado no ano
anterior para um crescimento negativo de —13,1%, 0 que representaria
uma poupanca de cerca de 76 milhdes de contos;

» No aumento da cobranca de créditos relativos a anos anteriores, que
passaria de 56 milhdes em 2000 para 109 milhdes em 2001, represen-
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tando um ganho adicional de 25 milhGes de contos em relagdo ao
crescimento a uma taxa igual a do ano anterior.

Receita cobrada, despesa realizada e défices do SNS, 1999 a 2001
Estimativa do OE para 2001 e estimativa alternativa

[QUADRO N.° 3]

o — Variagdo
Variacéo Variacio (revisto) 2001
1999 (per- 2000 (per- 2001 (per- | (revisto)
centa- centa- (Inicial centa- (a)
gem) gem) gem)
Receita cobrada
Subs. explorago . . ... ... .. 8505 | 93 | 9296| 65| 9900 65 | 9900
Prestacdo de servicos . . ... .. 235| 915 | 450 1157 | 97,1 500 | 675
Subs. investimento . . .. ... .. 15,9 66,7 26,5 13,5 30,0 135 30,0
outras . . ............... 12,9 24,0 16,0 76,6 28,3 | 76,6 28,3
Total ............... 902,8 12,7 (10171 12,6 |11454 9,7 |11158
Despesa total

Pessoal . . ... 4693 | 98 | 5155 33| 5321 | 11,1 | 5727
Compl’?S -------- s 170,8 10,0 187,9 | -11,3 166,8 | 10,0 206,7
Fornecimento de servicos . . . . . 84,1 3,1 86,7 4,8 20,8 | 48 20,8
Subs. contratos . .. ........ 316,3 90 | 344,7 | -131 | 2996 | 9,0 375,7
Imobilizagdes . . ........... 394 | —48 | 375| 183 | 443 | 183 44,3
outras . .. ..o 16,9 | -30,8 11,7 0 11,7 0 11,7
Total ............... 1096,8 8,0 [1184,0 -3,3 /11453 | 10,0 | 1301,9
Défice do exercicio .. ....... 194,0 | -140 | 1669 | - 0 115 | 186,1
Saldo de geréncia . . ........ 24,2 | -21,9 18,9 7,9 20,4 7,9 20,4
Recebimento anos anteriores . . . 38,3 | 46,7 56,2 | 946 | 109,3 | 50,0 84,3
Dividas anos anteriores . . . . .. 97,2 | 1479 | 2410 | 393 | 3358 | 393 335,8
Défice anos anteriores . . .. ... 34,7 | 378 1659 | 24,2 | 206,1 | 12,1 231,1
Defice global . .. ... ... 2287 | 455| 3328 | -381 | 206,1 | 254 | 417,

(a) Reviséo do autor.
Fonte: Ministério da Salde, Portugal 2000, Servico Nacional de Satde, Andlise Financeira.

Desta forma, através de mais 55 milhGes de contos de receita e de uma
poupanca de 156 milhdes de contos na despesa, projectava o governo atingir um
défice nulo no exercicio e recuperar quase 130 milhdes do défice acumulado.

UMA PREVISAO ALTERNATIVA

A consulta dos ritmos de crescimento em algumas despesas do SNS
observados ao longo de dez anos pode ser um valioso instrumento para se
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formular uma previsdo sobre o comportamento do défice. O quadro n.° 4
demonstra a evolucdo do crescimento, a precos constantes, entre 1991 e o
ano 2000, de alguns encargos mais significativos do SNS.

SNS, taxas de crescimento dos encargos com grandes rubricas de despesa,
a precos constantes, 1991-2001
(em percentagerm)
[QUADRO N.° 4]

1992- | 1993- | 1994- | 1995- | 1996- | 1997~ | 1998- | 1999- | 2000- 2208010 2208010
-1991 | -1992 | -1993 | -1994 | -1995 | -1096 | -1997 | -1998 | -1999 | )" | p))
Pessoal .. ........... 156 | 54| 20| 60| 76| 98 |11,7 131 | 98 33111
Compras ............ 208 |-13 16,7 | 18,0 | 13,3 |17,1 | 12,0 | 18,8 | 10,0 |-11,3| 10,0
Fornecimento de servigos .| 24,1 | 77,4 | 22,5 | 153|152 | 39 |-02| 98| 30| 48| 48
Subcontratos . . . ... .... 14,7 1 12,3 | 11,6 | 13,2 | 13,0 | 145 | 9,7 | 124 | 9,0 |-13,1| 9,0

(a) Previsao do Ministério da Salde.

(b) Previsdo do autor.

Fonte: Ministério da Saude, Portugal 2000, Servigo Nacional de Salde, Anélise Financei-
ra, taxas de crescimento por grandes grupos de despesa.

Com base na tendéncia de um decénio, corrigida pelo crescimento obser-
vado no ano anterior, ou com base em critérios mais objectivos, quando
existam, estimou-se, na despesa, uma taxa de evolucdo para 2001 que difere
bastante da estimativa usada pelo Ministério da Salde:

* O pessoal, que representou, em 2000, 43,6% da despesa total, tem
crescido a uma média anual de 8,9%, com 9,8% de crescimento entre
1999 e 2000; o acréscimo de vencimentos da funcdo publica no ano
anterior foi de 2,3%, sendo o resultado final (9,8%) explicavel por
dois factores: novas admissdes e aumentos automaticos por forga das
carreiras. Comprimir, para 2001, os acréscimos totais a 3,3% néo
parece possivel. Adoptou-se o critério, ja usado em outras ocasides, de
multiplicar pelo factor 3 a taxa de crescimento dos vencimentos nego-
ciada para 2001, ou seja, 3,71%. O total (11,1%) podera acomodar,
embora com dificuldade, os dois factores de crescimento atras referi-
dos, mas ndo ficaremos surpreendidos se ndo o0 conseguir.

e As aquisicdes, que representaram, em 2000, 15,9% da despesa total,
tém crescido a uma média anual de 13,9%, com 10% de crescimento entre
1999 e 2000. Passar destes acréscimos a um decréscimo de —11,3% néo
é realista. Manteve-se 0 crescimento do ano anterior (10%).

» O fornecimento de servicos, que representou, em 2000, 7,3% da
despesa total, tem crescido a uma média anual de 19%, com 3,1% de
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crescimento de 1999 para 2000. O governo prop8e um crescimento de
4,8%, o qual foi também aqui adoptado.

e Os subcontratos, que representaram, em 2000, 29,1% da despesa total,
tém crescido a uma média anual de 12,3%, com 9% de crescimento de
1999 para 2000. Passariam a crescimento negativo de —13,1%. Dado
o irrealismo desta estimativa, adoptou-se a taxa de crescimento do ano
anterior (9%).

Da aplicacdo destes critérios, bem como da adopc¢do de estimativas mais
realistas no crescimento das receitas, alcanca-se um défice do exercicio de
2001 que atingira 186 milhdes de contos e um défice acumulado de 417,2
milhdes de contos'®. Este défice, se vier a verificar-se, alcanca 42,1% do
orcamento inicial de 2001, um valor sé ultrapassado em 1998 (46,9%). Se o
OE de 2001 ndo incluir um significativo refor¢o por transferéncias, ou outra
operacdo de regularizacdo, a passagem para 0 ano de 2002 sera agravada com
um novo défice de exercicio que pode levar o défice acumulado, em finais de
2002 a um valor superior a barreira psicolégica dos 550 milhGes de contos,
representando 50% de um hipotético orgamento inicial de 1100 milhdes.

ANALISE DE MEDIDAS

A situacdo em que se encontram as contas da salde pode suscitar duas
tentacfes: uma, a de considerar que o sector tem desperdicio por ma gestao
financeira e tudo se resolveria se esta fosse disciplinada; outra, a de consi-
derar que o utente é a fonte de todos os gastos e deveria ser chamado a
comparticipar mais fortemente nos encargos publicos com a salde, na pro-
porcdo dos seus rendimentos. Nenhuma destas vias, quando isoladamente
seguidas, é correcta, mas nenhuma delas é inteiramente errada.

19 A oposigdo parlamentar, no debate do OE para 2001, havia manifestado o seu pessimismo
em relagdo a exequibilidade dos valores globais do OE, quer na parte da cobranca de receita
(Octévio Teixeira, PCP), quer em relacdo & manutencdo da situacdo financeira crescentemente
deficitaria (Rui Rio, PSD), quer ainda considerando que obter um défice nulo em 2001 seria um
«objectivo mégico, por ndo estar assente em premissas realistas» (Pires de Lima, PP). O governo,
pela voz de Manuela Arcanjo, respondeu que a exequibilidade das propostas assentava na
credibilidade da execugéo de 2000, onde tera havido um primeiro sinal de alteracdo da evolugéo
crescente do défice (Diario Econémico de 31 de Outubro de 2000). Esse sinal estaria, prova-
velmente, na reducdo do défice global do exercicio de 194 milhes em 1999 para 166,9 milhdes
em 2000. Todavia, esta reducdo de 27 milhdes tem mais a ver com 0 aumento de receita em
12,7% (com 21,5 milhGes de cobranga de servigos prestados, mais 10 milhdes de investimento
e sobretudo mais 9,3% de subvencdo do Estado, ou seja, mais 76 milhGes de contos) do que
com a redugdo da despesa, a qual continuou a subir globalmente 8%, sobretudo nas rubricas de
pessoal (9,8%), compras (10%) e contratos (9%) (quadro n.° 3).
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A gestdo financeira do sector pode ser mais modernizada e disciplinada,
mas tal s6 sera possivel com mais responsabilizacdo, e ndo apenas com mais
controle. Em sector tdo vasto, o controle centralizado é impossivel, contra-
producente e obsoleto.

Impossivel, por ndo ser fisicamente vidvel controlar centralmente orca-
mentos, balancetes e contas de geréncia das centenas de instituicbes dotadas
de autonomia. Acresce que estes instrumentos, se ainda séo Uteis como re-
latos de tesouraria, sdo mera ficcdo econdémica, ndo retratando nem a acti-
vidade nem a eficiéncia das instituicGes.

Contraproducente, porque o que importa é responsabilizar por objectivos
e metas, e ndo controlar, proibir ou punir.

Obsoleto, porque o controle de tesouraria ndo aperfeicoa a gestdo, antes
incentiva a fuga a lei. A contabilidade orcamental convencional é reconhe-
cidamente inadaptada para o sector da salde e tal é sabido desde h4 trinta
anos, quando os hospitais foram em Portugal os primeiros institutos publicos
a adoptar a contabilidade analitica de exploracdo. Tal como foram pioneiros
na Europa na aplicacdo nos grupos de diagnosticos homogéneos (GDH),
uma técnica de classificacdo de episddios hospitalares que permite medir e
comparar a producdo de hospitais em funcdo da intensidade de cuidados,
como indicador mais préximo do custo de producdo. Contabilidade analitica
e classificacdo de pacientes por GDH, se forem reactivados, podem servir
para a fixacdo de metas de desempenho, a negociar e a contratualizar entre
o0 regulador-financiador e as entidades prestadoras.

A segunda tentacdo consiste em pensar-se que, pelo menos, o utente das
classes média e alta deveria pagar uma parte dos cuidados, no ponto de
encontro com o sistema, isto é, que taxas moderadoras, co-pagamentos ou
franquias deveriam ser langados ou reintroduzidos no sistema publico, com
o0 duplo objectivo de reduzir procura desnecessaria e obter receita adicional.

Existe numerosa literatura nacional e internacional sobre os efeitos das
chamadas «taxas moderadoras» no financiamento, no controle dos gastos, na
equidade e nos resultados em saide?®. O carécter recorrente do tema tem
origem ideologica, e ndo técnica. Ndo se tém acrescentado conhecimentos
nesta matéria em relagdo ao que ja se conhece desde ha mais de vinte anos.
Em termos gerais, poderemos afirmar que os co-pagamentos no ponto de
encontro do utente com o sistema moderam procura trivial, penalizam situa-
cOes graves, pouco efeito exercem sobre o controle dos gastos e aumentam
as desigualdades no acesso, na utilizacdo e nos resultados?.,

20 v/, para o inicio da década de 80, A. C. Campos, Salde, o Custo de Um Valor sem
Preco, Lisboa, Ed. Port. de Livros Técnicos e Cientificos, 1983, pp. 157-182.

2L ([...] Se a existéncia de co-pagamentos como forma de disciplinar uma procura exces-
siva, decorrente de prego zero no acto de consumo € desejavel, ndo devera ser, contudo, uma
forma de gerar recursos no sector da salde, ja que ndo tem capacidade para ser uma fonte de
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As medidas alternativas sdo de duas naturezas e situam-se a dois niveis:
medidas de ordem financeira, para aplicacdo imediata com resultados espera-
dos a prazo inferior a um ano; medidas de natureza organizativa, de aplicacdo
mais demorada, exigindo grandes cuidados e de efeitos a mais longo prazo.

MEDIDAS DE NATUREZA FINANCEIRA

Comecemos pelas primeiras: a crise financeira da satde pode ser atenuavel
atraves de quatro tipos de medidas:

i) A prevencdo da subor¢amentacéo;

ii) O aumento de receitas proprias;

iii) A reducdo da despesa;

iv) A maior agilidade na cobranca dos servicos vendidos pelo SNS. A este
respeito, as intencdes do Ministério, tal como foram divulgadas no
debate orcamental do final de 2000, visavam alvos correctos. Explique-
mMOo-nos.

PREVENCAO DA SUBORCAMENTACAOQ

O actual governo atribuiu uma prioridade elevada a satde. Obteve, no final
de 1999, como ja se referiu, a maior regularizagdo de divida alguma vez
praticada (277 milhdes), mais 10% de aumento no orgamento final em relagéo
ao orcamento inicial desse ano (82 milhdes), 0 maior acréscimo dos Gltimos anos
e quase poderemos dizer de sempre (6,7%) entre o orcamento final de 1999 e
0 orgamento inicial de 2000 e um novo acréscimo de 6,5% entre 0 orgamento
final de 2000 (entretanto majorado de 30 milhdes em relacdo ao inicial) e o
orcamento inicial de 2001. A tendéncia anteriormente cronica para a suborca-
mentacdo nos Ultimos dois exercicios deu lugar a acréscimos de cerca de trés
pontos acima da inflacdo. Saltar ainda mais para a frente em matéria de dotagéo
inicial sem que se dé por demonstrado que a gestdo do acréscimo passado foi
criteriosa seria pouco curial. Deve esperar-se, nos anos seguintes, a sustentacdo
da tendéncia, mas nunca o seu reforco substancial. De resto, sdo cada vez mais
criticas as vozes que se erguem contra o desperdicio, alegando que a importancia
relativa da saude no PIB ndo tem cessado de aumentar, colocando-nos acima de
paises de elevado rendimento, sem correspondente melhoria nos servigos pres-
tados, ou pelo menos da opinido do publico acerca do sistema. Neste contexto, sem

financiamento importante [...] Os co-pagamentos tém apenas uma funcdo disciplinadora a
utilizacéo excessiva de recursos no momento de entrada no sistema, deixando de ter qualquer
papel uma vez que o individuo ja esteja dentro do sistema. Para estas situagdes seria mais eficaz
introduzir incentivos e penalizagBes aos prestadores». Associa¢do Portuguesa de Economia da
Salde, Financiamento da Salde em Portugal, Doc. de trabalho n.° 4/97.
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se provar que os dinheiros concedidos estdo a ser bem utilizados, ndo parece
possivel convencer os decisores a atribuirem mais recursos ao sector.

AUMENTO DE RECEITAS PROPRIAS

Esta rubrica é alimentada com as receitas cobradas pelo SNS a ADSE e aos
subsistemas de empresa que utilizam os servigos pablicos. Um diploma do final
de 1998, o Decreto-Lei n.° 401/98, de 17 de Dezembro, que passou entdo quase
despercebido, veio criar a possibilidade de subsistemas opting-out, isto é, de
mecanismos de cobertura integral de salde para segmentos da populagdo defi-
nidos por critérios ocupacionais, geograficos ou outros. Estas organizacOes, de
que sdo exemplo os SAMS do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas, as Obras
Sociais dos CTT e 0s servicos de salide do pessoal da PT/ACS, voluntariamente,
retiraram 0s respectivos subscritores da cobertura universal pelo SNS em troca
de uma subvencdo anual por individuo coberto. Em compensacao, quando fre-
quentem hospitais e centros de salde do SNS, os subsistemas terdo de pagar a
totalidade das tarifas praticadas pelos servigos recebidos. A racionalidade eco-
nomica desta medida assenta nos seguintes pressupostos:

» A retirada facultativa de beneficiarios do sistema universal reduz gastos
publicos, descongestiona 0s servigos e permite reencaminhar recursos
para cidaddos mais carenciados, tanto mais fortemente quanto mais
aqueles beneficiarios se situam nos segmentos de maior utilizacdo de
cuidados;

» Se 0 encargo capitacional para o Estado, pela opcdo exterior desses
cidaddos (opting-out), se situar num valor abaixo da capitacdo média
do SNS, o Estado poupa recursos;

e Os cidaddos que optam por subsistemas sairdo beneficiados em qua-
lidade e eficacia de cuidados desde que, quer os subsistemas, quer eles
préprios, cubram a diferenca entre a compensacgdo recebida do SNS e
0S gastos reais per capita;

e As instituicbes do SNS que prestam cuidados aos cidaddos que opta-
ram por subsistemas passardo a ser pagas por custos reais pelos servigos
aqueles prestados, aumentando, assim, as suas receitas e recebendo um
incentivo financeiro pelo desempenho que revelem.

Tratando-se de uma situacdo relativamente nova, que pode multiplicar-se
institucionalmente, recrutando clientes nos segmentos da classe média e alta,
exigir4 dois cuidados: primeiro, um mecanismo de identificagdo e exclusdo do
utente da dupla cobertura; depois, um eficaz mecanismo de facturagéo e cobran-
ca por parte dos servicos publicos. Em relacdo ao primeiro problema, o «cartdo
do utente», criado recentemente, visa controlar o direito de acesso gratuito ao
SNS, cobrando o justo preco aos cidaddos que aceitaram transferir para
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subsistemas a cobertura dos seus riscos de salide. Em relacdo ao segundo pro-
blema, a rapida expansdo de produtos financeiros, como o factoring, pode trans-
ferir para entidades especializadas 0s encargos e riscos de cobranga em que 0
SNS tdo fragil se tem revelado.

REDUCAO DA DESPESA

Os quatro itens de despesa em que o0 governo se propfe, no OE 2001,
realizar economias so, na verdade, os grandes gastos, representando, conjun-
tamente, 94% da despesa total. Os servigos publicos de saude tém revelado
uma dificuldade crénica para controlarem estes quatro tipos de encargos: pes-
soal (43,5%), aquisicBes (15,9%), fornecimento de servigos (7,3%) e
subcontratos (29,1%) (quadro n.° 3, despesa total, valores relativos a 2000):

e Os encargos com pessoal sdo ndo s6 0s mais volumosos, mas 0s que
crescem mais, pelo triplo efeito de novos recrutamentos para preen-
cher novos servigos, actualizagbes salariais centralmente decididas e,
por arrastamento, encargos devidos a progressdo regular do pessoal
nas carreiras. O sistema estd blogueado no sentido descendente: ndo é
possivel despedir pessoal nem antecipar-lhe a aposentacdo. O sistema
remunerativo ndo esta associado ao desempenho e, para as profisses
mais diferenciadas, reduzidas obrigacOes de presenca e correspondentes
baixos pagamentos incentivam a acumulacdo de funcbes fora do SNS,
com inevitaveis conflitos de interesses. Tudo isto € bem conhecido e esta
suficientemente estudado?. Todavia, 0 controle estreito que 0s grupos e
instituicdes socio-profissionais exercem sobre o0 sector encurtam dramati-
camente a margem de manobra. Do arsenal de medidas previstas na lei s6
ainda ndo foram tentados o congelamento de admissdes de médicos,
enfermeiros e paramédicos e a gestdo previsional de efectivos, com
planeamento de passagens a aposentacdao. Medidas como a contratuali-
zagdo, 0 encerramento de servicos, a criacdo de quadros de reconversao
profissional, a avaliagdo objectiva associada a prémios de desempenho
excepcional, ndo sdo possiveis na fungdo publica e deparam com fortis-
simas objecc0es sindicais. Neste contexto, ndo se pode estranhar a «fuga
para o direito privado», atraveés da concessdo da gestdo de hospitais a
grupos empresariais privados, e a propria empresarializacdo de hospitais,
colocando todo o pessoal em regime de contrato individual de trabalho?®.

22 M. J. Antunes, A Doenca da Satde: SNS, Ineficiéncia e Desperdicio, Lisboa Quetzal
Editores, 2000.
23 Quando o Estado se sente capturado pelos interesses mais variados, quem se admira de
1096  que tente romper as suas préprias fronteiras?
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» As compras ou aquisigdes de bens e servigos incluem os medicamentos

consumidos nos hospitais, 0 material de consumo clinico, a alimenta-
cdo e todos os restantes consumiveis nas instituicdes de satde. O seu
crescimento depende da inflacdo do sector, da intensidade dos cuida-
dos, do alargamento da actividade e da criacdo de novos servigos.
Uma parte importante destes gastos, 114 milhGes em 2000, respeita a
medicamentos consumidos nos hospitais. Rubrica que tem aumentado
de importancia nos Gltimos anos, representando hoje quase um terco
do dispéndio total do SNS em medicamentos (sendo o restante
despendido sob a forma de comparticipacdes em medicamentos ven-
didos nas farmacias de oficina, quadro n.° 5)

Encargos do SNS com medicamentos
(em milhdes de contos)

[QUADRO N 5]

1998 1997-1998
Encargos 1997 1998 Estrutura Diferenga
(percentagem) | (percentagem)

Hospitaisdo SNS. . . . ............ 71,4 86,9 28,9 21,7
Comparticipagdo nas farmacias. . . . . . . 175,4 195,1 71,1 11,2
Total. . .................. 246,8 282,0 100,0 14,3

Fonte: SNS, contas globais, 1998.

O hospital é ndo sé o terreno de ensaio dos novos medicamentos, como o
territorio do respectivo marketing e o local onde séo dispensados os medicamen-
tos comparticipados a 100%. O crescimento deste sector ¢ elevado, foi de 21,7%
de 1997 para 1998 e devera ter subido para 24% tanto em 1999 como em 2000
com base em estimativas provisorias do IGIF?4. Esforcos recentes para o regular
de modo mais eficaz, estdo a ser tentados e serdo certamente Uteis:

O fornecimento de servicos inclui os encargos de conservacdo, repa-
racdo e comunicacdes e transportes. Revela um crescimento errético,
com oscilacdes entre grandes acréscimos de dois digitos e, mais recen-
temente, crescimento de apenas um digito. O seu controle a menos de
5% de crescimento parece adequado a uma politica exigente e eficiente.
Finalmente, olhemos os subcontratos, que incluem comparticipacfes
para medicamentos vendidos em farméacias (210 milhdes em 2000) e
0s encargos com meios complementares de diagndstico e terapéutica

24 Dados provisérios, ndo estando publicadas as contas globais do SNS para esses anos: 74
milhdes (1998), 92 milhdes (1999) e 114 milhdes (2000).
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em regime convencionado. Esta sub-rubrica cresceu, em 1997 e 1998,
a razdo de 11,2%, devendo manter esse ritmo em 1999 e 2000%°, o que,
ndo sendo excessivo, pode e deve ser controlado e reduzido. Os encar-
gos com convencdes a prestar pelo sector privado, normalmente em
ambulatério, ndo sdo uma actividade ineficiente. Bem pelo contrario,
0 sector privado desenvolveu-se segundo as regras do mercado e,
quando detém oferta excessiva, 0s precos tendem a baixar, como hoje
sucede com a imageologia, sector onde a incapacidade de regulacdo
do Estado e a voracidade e impreparagdo dos empresarios conduziram
a um excesso de oferta concentrada nas cidades do litoral. O seu
crescimento de 1999 para 2000 foi de apenas 2,5%.

MAIOR AGILIDADE NA COBRANCA

O SNS esta a prestar cada vez mais servigos a subsistemas e ao sector
segurador privado. Cronicamente, hospitais, institutos e centros de salde
encontram-se pouco preparados para apresentarem a facturacdo dos servicos
prestados em devida forma em tempo Util e para realizarem todas as activi-
dades relativas a boa cobranga. Ndo ha raz8o para que tal aconteca. No
passado, quando era diferente 0 modelo de financiamento, alguns hospitais
desenvolveram mecanismos eficientes de cobranca. Sabendo-se que o sector
segurador estd longe de ser um pagador complacente, mais se justifica que
0s hospitais se organizem ou se articulem com empresas financeiras para
obterem o0 pagamento rapido dos servicos que prestam.

MEDIDAS DE NATUREZA ORGANIZATIVA

As medidas de natureza organizativa assentam em dois axiomas: (a) mais
e melhor informagéo sobre o desempenho econdmico e financeiro do sistema,
como condicdo prévia indispensavel para se seleccionarem medidas com
impacte sobre a eficiéncia e o controle de gastos; (b) medidas coercivas
sobre entidades gestoras reduzem a responsabilidade, desmotivam o gestor,
aumentam o desperdicio, prejudicam o desempenho e ndo reduzem os gas-
tos. Ja discutimos este Gltimo ponto. Quanto ao primeiro, valera a pena
referir que 0 SNS tem recorrentemente incumprido, nos Ultimos anos, 0s seus
deveres de transparéncia e de responsabilidade social (accountability). Os
relatorios do SNS, documentos que atingiram elevada qualidade na primeira
metade dos anos 80, praticamente desapareceram. Apenas tém sido publica-
das contas globais, com breves comentarios, as Gltimas das quais respeitam

%5 Dados provisorios: 189 milhdes (1999) e 210 milhdes (2000).
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ao ano de 1999. A informagdo mais actual é a que transita para o publico
através de quadros sintéticos, sem qualquer explicacdo, que 0S governos cos-
tumam apresentar na Assembleia da Republica aquando do debate orcamental.
Por ndo se terem criado habitos de producdo e divulgacdo de informagéo
estratégica, € a propria qualidade da decisdo que sai prejudicada.

As medidas destinadas a aperfeicoar a eficiéncia do sistema assentam no
principio da separacdo entre o financiador e o prestador®®. A razdo deste
principio consiste na procura de eficiéncia através da competicdo. Competi-
cdo entre entidades publicas para prestarem ao utilizador servico de qualida-
de ao melhor preco, a chamada «competicdo gerida»?’, e competicdo entre
sectores publico e privado, com necessarias barreiras entre eles, para preve-
nir promiscuidades que geram conflitos de interesses. Em sistemas de tipo
universal, esta separacdo é mais dificil do que em sistemas de seguro-doenca.
Nestes Gltimos, quem paga ndo é quem presta servicos e pode sempre exigir
qualidade e eficiéncia, controlando gastos com mais facilidade. Quando o
sistema que financia € 0 mesmo que presta cuidados, nao funcionando o
financiador nem como provedor do cliente nem como defensor do seu proprio
dinheiro, a forga social mais poderosa é constituida pelos prestadores.

S6 por ilusdo se pode julgar que é o Estado, como agente econémico, que
presta os cuidados de saude. Para tais funcdes, o Estado organiza prestadores
com estatuto de funcionario publico. O Estado é um ente abstracto, susceptivel
de ser enganado a todo o0 momento e passivel de captura pelos grupos profis-
sionais dominantes. Dai a necessidade de o proprio Estado-patrdo, se ndo
quiser ou ndo estiver disposto a delegar a funcdo prestadora em autarquias,
entidades ndo lucrativas ou empresas privadas, assumir um desdobramento em
duas personalidades: uma reguladora, contratante de servicos, outra prestadora.

As medidas organizativas que tém sido colocadas na agenda dos sistemas
de salde de paises cultural e economicamente préximos do nosso podem
classificar-se nos seguintes grupos:

» Medidas que delegam responsabilidade de execucdo para niveis mais
préximos do utilizador, como a municipalizacdo contratualizada de ser-
vicos de cuidados primarios?®, a criacdo de subsistemas de base

% Sobre as razdes da separacdo entre financiador e prestador, v. J. Ovretveit, «Purchasing
for health gain in the ‘managed markets’, of the NHS and other European health systems», in
European J. Public Health, 1993, n.° 3, pp. 77-84.

27 Sobre o conceito de competicdo gerida, v. Alain C. Enthoven, «Managed competition
in health care financing and delivery: history, theory and practice, paper presented for a Robert
Wood Johnson Foundation under its changes in health care financing initiative», Washington,
D. C., Janeiro de 1993.

% A municipalizacdo e a devolugdo de responsabilidade de prestacéo de cuidados através
de contratos-programa com autarquias e com instituicdes privadas de solidariedade social esta
prevista no Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.
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ocupacional ou geografica e a contratualizacdo de servigos de gestdo ou
de prestacdo a instituices sem fins lucrativos, a entidades privadas?®,
grupos de prestadores e individuos®. Os objectivos destas medidas sdo
aproximar a fonte de poder nos prestadores em relacéo aos cidaddos,
aumentando a responsabilidade social, a qualidade e a eficiéncia pela
reducdo do desperdicio gerado pela alienacdo da perda de proximidade
e de familiaridade; separar financiador e prestador, aumentando a efi-
ciéncia pela competicdo entre prestadores; reduzir o dominio dos
prestadores com rigido estatuto publico sobre o sistema estatal, au-
mentando produtividade, qualidade, e controlando melhor o cresci-
mento dos gastos;

e Medidas que responsabilizam os prestadores pelo desempenho, negocia-
das com metas de producdo e de gastos, por via contratual, através de
agéncias publicas independentes que separem o regulador-financiador
do prestador, ainda que ambos corporizem o Estado. O bom cumpri-
mento destas metas condicionaria a classificacdo de desempenho e a
promogdo dos gestores na estrutura. Se as metas livremente negociadas
fossem cumpridas, haveria lugar a prémios de gestdo para a instituicéo,
para aquele pessoal que mais contribuiu para 0 sucesso e para 0s res-
ponsaveis pela administracdo. Se ndo fossem cumpridas, 0s gestores
cederiam o lugar a outros mais interessados ou capazes de cumprir;

« Medidas de flexibilizacdo da gestdo dentro do sector publico, como a
gestdo previsional de efectivos com vista a sua reducdo a prazo, a
recompensa (positiva e negativa) do desempenho, a criacdo de orca-
mentos clinicos para todos os que contratualizam com o Estado a
prescricdo de servicos e bens pagos pelo SNS. Estas medidas visam
aperfeicoar a utilizagdo dos recursos humanos, essenciais para a obten-
cdo de resultados desejados. Como a funcdo publica ndo faz despedi-
mentos, serd necessario aproveitar a situacdo demografica em cada
profissdo. Conhecendo antecipadamente os projectos individuais de
passagem a aposentacdo, seria pensavel planear a admissdo de novos
efectivos, se possivel sob a forma de contrato individual de trabalho,

29 O primeiro e até & data (nico contrato de gestdo entre o Estado e uma entidade privada
foi celebrado para a gestdo do Hospital de Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra), ao abrigo
da Portaria n.° 704/94, de 29 de Julho, sob a qualificagdo juridica de administracdo indirecta
do Estado. A experiéncia foi avaliada de forma positiva para o desempenho da concessionaria,
através de um estudo de avaliagdo conjunta dos Hospitais de Fernando da Fonseca e de Garcia
de Orta (INA, Avaliacdo dos Hospitais de Fernando da Fonseca e Garcia de Orta, 1999,
sumario executivo, p. 34).

30 A gestéio de unidades de satde pode ser delegavel a empresas privadas ou a grupos de
médicos, através de concurso publico, remunerados por tabelas prefixadas, nos termos do
Estatuto do SNS (Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro).
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seleccionando em menor ndmero e melhor qualidade. Quanto aqueles a
quem o Estado confia somas vultosas para gerir, sob a forma de pres-
cricdo terapéutica ou de meios auxiliares, talvez fosse possivel regular
essa relacdo, a qual até hoje tem vivido em desequilibrio de poderes e
responsabilidades. Todos os poderes seriam mantidos e até reforcados,
mas as responsabilidades seriam aclaradas com limitacdo or¢amental
individual. Orgamentos de prescri¢do seriam alocados a cada profissio-
nal autorizado a prescrever medicamentos e actos comparticipados pelo
SNS. A liberdade de prescricdo sé existe quando exercida dentro de
limites de responsabilidade financeira previamente fixados. Se esses
limites ndo forem fixados, e gerando-se excesso e inadequacao de pres-
cricdo, o Estado tem dificuldades em cumprir compromissos, rompendo
ele proprio relagdes contratuais que negociou com farmacias e
prestadores. Esta rotura de compromisso deve produzir efeitos em quem
a provoca, € ndo, como até aqui tem sucedido, em quem a suporta.

e Medidas de competicdo gerida dentro do sector publico e deste com
o sector privado®!. A diversificacio do tecido prestador em unidades
com estatuto publico, central, regional ou municipal e privado, com e
sem fim de lucro, pode ser suportada por eficaz capacidade reguladora
do Estado financiador. A experiéncia do Estado na contratualizacéo de
servicos ao sector privado, apesar de historicamente antiga, pode ser
reforcada®®. Os principios da imparcialidade, objectividade, igualdade
de oportunidade a todos os competidores, prevencdo do conflito de
interesses, proteccao da probidade e luta activa contra a corrupcao sdo
essenciais a administracdo publica moderna. O Estado ndo se limita a
um papel de arbitro honesto, mas passivo. Ele pode ter a iniciativa de
criar ou aceitar novas modalidades organizativas, quer dentro do sec-
tor publico, quer dentro do sector privado, pode criar mecanismos de
avaliacdo de experiéncias e de seleccdo das boas praticas e da-las a
conhecer, pode reforcar as obrigacGes de transparéncia.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O documento do Ministério da Salde «Salde, um compromisso» (1999)
constitui uma peca importante para se compreender a evolugdo ideoldgica

31 Sobre competic&o gerida de hospitais publicos, v. A. C. Campos, «Administracdo de servigos
de saude, gestdo estratégica e competicdo gerida», in Revista Portuguesa de Gestdo, 1n/iv,
1994, pp. 29-36

2.0 Ministério da Sadde, em 1999, fixava como uma das metas da sua gestdo para 2002
a contratualizagdo de 40% das prestacdes de salide adquiridas ao sector privado e social, através
de agéncias de contratualizacdo (Salude: Um Compromisso, Ministério da Sadde, 1999).
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que esta a ser projectada sobre os sistemas de salde de tipo universal.
Passados 0s sucessos iniciais de equalizacdo do acesso aos cuidados, o carac-
ter centralizador e publico dos sistemas, e, no caso em analise, do SNS
portugués, tornou-0s vulneraveis ao dominio dos grupos profissionais, com
direitos mais garantidos do que os dos utentes. Os sistemas cresceram finan-
ceiramente de forma pouco controlada, crescentemente ineficiente, pouco
eficaz em relacdo aos velhos e sobretudo aos novos problemas de saude e
dando mostras de fissuras graves na equidade. Os sistemas universais e quase
gratuitos no ponto de contacto, como sdo os do tipo do nosso, quando
sofrem de falta de oferta, permitem que a acessibilidade universal se torne
crescentemente discriminatoria. O SNS continua a prestar cuidados de boa
qualidade, por vezes sendo o Unico a fazé-lo em areas pouco atractivas ou
fechadas ao investimento privado, mas tendem a ser mais facilmente aten-
didos os de classe social, cultura e conhecimentos sociais mais elevados, de
forma muitas vezes discriminatéria para o cidaddo anénimo.

O SNS manifesta sintomas de doenca e de todos os lados surgem vozes
a recomendar a sua reforma no sentido de ganhar operacionalidade, qualida-
de, e retomar a universalidade dos primeiros tempos. Os sintomas de crise
tém-se agravado a medida que o sistema revela dificuldades crescentes de
controlar o crescimento da despesa e 0 uso eficiente dos elevados recursos
que consome.

Em muitos paises e também em organizagdes internacionais respeitadas,
como a OMS, a OCDE e o Banco Mundial, surgiram ao longo da década de
90 propostas que, mantendo e respeitando os grandes principios da uni-
versalidade e quase gratuitidade no ponto de contacto, recomendam reformas
que tornem os sistemas universais mais eficientes, eficazes e justos. Uma
dessas ideias assenta na separagdo entre financiador e prestador, combinando
financiamento essencialmente publico com um sistema de contratos entre
pagadores e prestadores, colocando em competi¢do prestadores publicos e
privados que se encontrem funcionalmente separados. Por outro lado, embo-
ra o financiamento publico deva continuar a assumir um papel maioritario,
pode ser util uma diversificacdo das fontes de financiamento, sob modalida-
des de pré-pagamento ou de comparticipacdo. Tanto o seguro alternativo de
salde como o seguro complementar poderdo ser solucbes que aliviem a
pressdo actual sobre o financiamento publico.

Este trabalho pretendeu acompanhar a evolucdo de modernizagao ideol6-
gica do SNS com a anélise das contas da salde nos ultimos seis anos, com
vista a conhecer como e para onde sdo encaminhados os fluxos financeiros
publicos. O pressuposto deste raciocinio € que tal encaminhamento indica
indirectamente quem tem o poder e como 0 exerce.

Para tornar curta uma longa e detalhada andlise, estima-se que o SNS
atinja um défice do exercicio de 2001 no valor de 186 milhdes de contos e
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um défice acumulado de 417,2 milhdes de contos. Este défice alcancara
42,1% do orgamento inicial de 2001, um valor s6 ultrapassado em 1998
(46,9%). Se o OE de 2001 ndo incluir um significativo reforco por transfe-
réncias, ou se nao ocorrer no final desse ano nenhuma outra operacdao de
regularizacdo, a passagem para o ano de 2002 sera agravada com um novo
défice de exercicio que pode levar o défice acumulado, em finais de 2002,
a um valor superior a barreira psicolégica dos 550 milhGes de contos, repre-
sentando 50% de um hipotético orcamento inicial de 1100 milhGes. As
margens de manobra na gestdo de um sistema que a partida deve metade do
seu orcamento tornam-se entdo muito estreitas.

As medidas adequadas a esta situacdo sdo de duas naturezas e situam-se a
dois niveis: medidas de ordem financeira, para aplicacdo imediata, com resul-
tados esperados a prazo inferior a um ano; medidas de natureza organizativa,
de aplicacdo demorada, mais cuidadosa e de efeitos a longo prazo.

Quanto as primeiras, elas podem classificar-se em quatros grupos:

i) A luta contra a subor¢camentacéo;
ii) O aumento de receitas proprias;
iii) A reducdo da despesa;
iv) A maior agilidade na cobranca dos servi¢os vendidos pelo SNS.

Apesar do irrealismo das metas a atingir, as intencdes do Ministério da
Saude, tal como foram divulgadas no debate orcamental do final de 2000,
visavam alvos correctos. Mas as medidas s&o insuficientes se ndo forem
acompanhadas de uma reforma organizativa.

Quanto as segundas medidas, de natureza organizativa, nenhum progresso
visivel foi registado: ndo se avancou na delegacdo de responsabilidades de
execucao para niveis mais proximos do utilizador, como a municipalizacéo
contratualizada de servicos, a criacdo de novos subsistemas ou a concessao de
gestdo de grandes unidades a entidades privadas com ou sem fim de lucro.
A auséncia desta medidas favorece o centralismo.

As agéncias de contratualizacdo ainda ndo se institucionalizaram, 0s
mecanismos de controle de gestdo por objectivos e metas, com incentivos e
penalidades, ndo estdo ainda em vigor.

Por razdes associadas ao regime geral da funcdo publica, a gestdo de
recursos humanos ndo tem sido modernizada: ndo se criaram incentivos ao
desempenho, a formacdo especializada de chefias e quadros médios, essen-
ciais para qualquer reforma, ndo estd na agenda, tendo sido anulada uma
estrutura de missdo que visava formar dirigentes do sector em ritmo acele-
rado. A empresarializacdo de hospitais ndo estd a ser explorada nas suas
potencialidades. Os prémios ao pessoal, adoptados em alguns dos novos
hospitais-empresa, foram aplicados como suplementos universais e iguais de
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desempenho, perdendo todo o efeito motivador e de recompensa. Nao tém
sido contratualizados orcamentos terapéuticos com prescritores. Estes conti-
nuam pouco informados sobre a incidéncia econémica das medidas que to-
mam em nome do SNS. Informagdes recentes, veiculadas pelos media, acer-
ca da retirada de medicamentos da comparticipacdo pelo SNS acentuam a
preferéncia pela culpabilizacdo da vitima, em vez da assuncdo de reformas
mais dificeis que restrinjam poderes profissionais absolutos.

Finalmente, também se ndo conhecem desenvolvimentos da competicdo
gerida dentro do sector publico e entre este e o privado. Continuando a existir
apenas um grupo privado a quem foi concessionada a gestdo de um hospital,
ndo se criaram condi¢des para a diversificacdo do mercado nem se concederam
novas concessdes sob concurso publico, apesar de terem sido inaugurados
varios hospitais novos. Reforcou-se, portanto, a caracteristica potencialmente
monopolista nesse sector da oferta.



