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Resumo

O acesso equitativo aos cuidados de saude ¢ um dos principios estruturantes dos sistemas de
saude nos paises desenvolvidos, especialmente num contexto marcado pelo envelhecimento
populacional, pelo aumento da procura e pela limitagdo de recursos. A necessidade de gerir
eficientemente o acesso torna a priorizagdo um instrumento essencial para garantir que os
cuidados sdo prestados de forma justa e adequada as necessidades dos utentes.

A presente investigacdo tem como objetivo analisar a priorizagdo no acesso a saude,
comparando o setor publico e o privado, bem como diferentes tipos de sistemas em quatro
paises desenvolvidos: Portugal, Alemanha, Reino Unido e Estados Unidos. Esta problematica
assume particular relevancia em Portugal, dada a sua realidade demografica e o modelo misto
de financiamento e prestacdo de cuidados.

A metodologia adotada foi de natureza qualitativa, com base numa revisao de literatura e
analise comparativa de dados secundarios provenientes de fontes oficiais, com o intuito de
identificar padrodes, desigualdades e boas praticas nos modelos de priorizagao.

Os resultados evidenciam que Portugal, apesar de ter um nimero elevado de médicos por
habitante, apresenta indicadores desfavoraveis ao nivel da percecao de saude dos idosos, da
utilizagao das urgéncias e do tempo de internamento. Como propostas, destaca-se a necessidade
de reforgar os cuidados primarios, melhorar a articulagdo entre niveis de cuidados e investir em

politicas de prevengao e literacia em satde.

Palavras-chave: Bismarckiano; Beveridgiano; Modelo de Mercado; Modelo Misto; Equidade;

Acesso a Saude

JEL Classification: H51 (Despesas publicas e satde); 11 (Analise dos mercados de cuidados
de saude); [14 (Saude e desigualdade); 118 (Saude: politica governamental; regulamentagao;

saude publica)






Abstract

Fair access to healthcare is one of the structuring principles of healthcare systems in developed
countries, especially in a context characterised by an ageing population, increasing demand and
limited resources. The need to manage access efficiently makes prioritisation an essential tool
for ensuring that care is provided fairly and adequately to the needs of users.

This research aims to analyse prioritisation in access to healthcare, comparing the public
and private sectors, as well as different types of systems in four developed countries: Portugal,
Germany, the United Kingdom and the United States. This issue is particularly relevant in
Portugal, given its demographic reality and the mixed model of financing and providing care.

The methodology adopted was qualitative in nature, based on a literature review and
comparative analysis of secondary data from official sources, with the aim of identifying
patterns, inequalities and good practices in prioritisation models.

The results show that Portugal, despite having a high number of doctors per inhabitant, has
unfavourable indicators in terms of the health perception of the elderly, the use of emergency
rooms and the length of hospital stays. Proposals include the need to strengthen primary care,
improve coordination between levels of care and invest in prevention and health literacy

policies.

Keywords: Bismarck; Beveridge; Market Model; Mixed Model; Equity; Access to Healthcare

JEL Classification: H51 (Government Expenditures and Health); I11 (Analysis of Health Care
Markets); 114 (Health and Inequality); 118 (Health: Government Policy; Regulation; Public
Health)
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1. Introducao

O acesso aos cuidados de saude constitui um dos alicerces centrais das politicas publicas nos
paises desenvolvidos, refletindo preocupagdes sociais, econdmicas e éticas que se intensificam
a medida que as populacdes envelhecem, as doengas cronicas tornam-se mais prevalentes € os
recursos sao limitados. A prestacdo de cuidados de saude enfrenta, atualmente, o desafio de
responder a uma procura crescente com recursos limitados, exigindo uma gestao criteriosa da
entrada dos utentes no sistema e uma organizagao eficaz dos servigos. Neste cenario, o conceito
de priorizagdo no acesso a saude ganha relevancia enquanto mecanismo de regulagdo do
sistema, promovendo a alocagdo eficiente dos recursos disponiveis e garantindo, a desejada,
equidade no acesso.

A priorizacdo na satde remete para a defini¢do de critérios que determinam a ordem com
que os utentes acedem aos cuidados, sendo influenciada por fatores clinicos,
sociodemograficos, institucionais e, frequentemente, por caracteristicas do setor de prestacao
(publico ou privado). Apesar da sua importancia, a forma como a priorizagao ¢ operacionalizada
varia substancialmente entre paises, setores e tipos de servigos, o que pode originar
desigualdades no acesso, ineficiéncias nos cuidados prestados e, em casos extremos, riscos para
a seguranga dos utentes.

Neste contexto, o presente trabalho tem como problema de investigacdo a analise da
priorizacdo no acesso a saude, com particular enfoque na comparagao entre os setores publico
e privado, e entre os diferentes tipos de servigos de satide nos paises mais desenvolvidos.
Pretende-se compreender como a priorizagao € aplicada em diferentes sistemas, que critérios
sao utilizados e que impactos resultam para a equidade, eficiéncia e qualidade dos cuidados
prestados. A pertinéncia deste tema torna-se ainda mais evidente no caso portugués, atendendo
a sua realidade demografica, organizacao do sistema de satide e desafios estruturais.

O principal objetivo desta investigagao € analisar e comparar os mecanismos de priorizagdo
no acesso aos cuidados de saude, destacando as diferencgas entre o setor publico e o setor
privado, bem como entre os paises mais desenvolvidos. Paralelamente, procura-se identificar
boas praticas e padrdes que possam contribuir para uma reflexdo critica sobre a realidade
portuguesa. Este estudo visa, assim, contribuir para o debate académico e para a formulagdo de
politicas publicas mais equitativas e eficientes no dominio da saude.

De modo a realizar esta dissertagcdo e responder as questdes e aos objetivos de investigagao

propostos, foi realizada uma divisao do trabalho por topicos, de modo a obter uma organizagao



mais eficiente da informagao, permitindo, assim, uma articulagdo mais coerente e consistente
dos dados analisados.

O primeiro capitulo, apresenta a introdugao do tema, assim como a contextualizagdo e a
defini¢ao do problema de investigagao.

No segundo capitulo sera realizada a revisao de literatura, que se encontra dividida em oito
topicos. A revisdo da literatura assume um papel fundamental em qualquer trabalho cientifico,
uma vez que permite enquadrar o tema de investigagao no estado atual do conhecimento,
identificar lacunas existentes, teorias relevantes e contributos prévios de outros autores. Este
processo ndo sO sustenta a fundamentagdo tedrica do estudo, como também orienta a
formulagdo de hipoteses e a definicdo metodologica, garantindo rigor académico e coeréncia
na abordagem adotada.

De seguida serd realizada a descri¢do da metodologia utilizada, justificando a abordagem
escolhida.

Apds a metodologia, no quarto capitulo serdo apresentados os resultados obtidos com base
na analise comparativa dos dados recolhidos.

Feita a analise no quinto capitulo iremos proceder a discussdo critica dos resultados,
confrontando-os com a literatura e os objetivos delineados.

Por fim, no sexto capitulo, serdo apresentadas as conclusoes do estudo, as implicagdes

préaticas e cientificas e sdo propostas sugestdes para investigagoes futuras.



2. Revisao de Literatura
2.1. Importancia do Acesso Equitativo na Satide e Dominio Politico

A equidade na satude refere-se a reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de saude
entre diferentes grupos populacionais, garantindo que fatores como a situagao socioeconémica,
a localizagdo geografica ou o contexto cultural ndo condicionem o bem-estar da populagdo
(Dahlgren & Whitehead, 1991; Marmot & Wilkinson, 2006; Kutzin et al., 2009; OMS, 2010;
Weale, 2015; Bodenheimer & Grumbach, 2020). Este conceito parte do principio de que a saude
¢ um direito humano fundamental e visa garantir que todos tenham as mesmas oportunidades
no que diz respeito ao acesso a satde, independentemente das suas necessidades. Deste modo,
a equidade na satde revela-se fundamental para a sustentabilidade e eficacia dos sistemas de
saude.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) (OMS, 2010), a equidade na satide
¢ essencial para promover o bem-estar da populacdo. Este principio baseia-se no prossuposto
de que os recursos e os servicos de saude devem ser distribuidos de formal equitativa,
contribuindo para a reducdo das desigualdades no acesso a saude.

Por equidade na satde entende-se uma distribuicao equitativa e adaptada as necessidades
de cada pessoa. Combater desigualdades no acesso a educagdo, as condi¢des laborais e
habitacionais, sdo essenciais para contribuir para a uma sociedade mais equilibrada,
promovendo a equidade e reduzindo as desigualdades, dando assim um passo crucial para uma
sociedade onde todos tém um acesso igual a satide (Marmot & Wilkinson, 2006). A promocao
da equidade na satde contribui ndo s6 na qualidade de vida da populacao, assim como também
beneficia a sociedade em geral (Dahlgren & Whitehead, 1991).

Politicas publicas que promovam a equidade contribuem para uma efetividade dos sistemas
de saude e para melhores resultados globais, ao reduzir os custos associados e desigualdades
evitaveis (Bodenheimer & Grumbach, 2020). O conceito de politica ptblica na satde pode ser
definido como o conjunto de decisdes, agdes e estratégias implementadas pelos governos e
organizacgdes para atingir objetivos relacionados a melhoria da saide da populacao (Weale,
2015). A defini¢do de prioridades, a alocacdo de recursos e a organizacdo de servigos sao
essenciais para responder de forma eficiente as necessidades de saude (Kutzin, 2001). Esta
politica ndo € apenas uma ferramenta administrativa, mas também um reflexo dos valores de
uma sociedade, incluindo equidade, justica e solidariedade (Bodenheimer & Grumbach, 2020).

O objetivo principal de qualquer nagdo, ao desenhar o seu sistema de saude, ¢ alcangar a



cobertura universal, assegurando que toda a populacdo tenha acesso aos cuidados de saude
necessarios (Kutzin et al., 2009).

Em momentos de crise, como durante uma pandemia, € responsabilidade do governo reagir
de forma rapida e eficiente, minimizando o impacto tanto na populagdo como na economia
nacional. Embora a ciéncia disponha do conhecimento técnico e pratico para abordar estas
situacdes, cabe aos politicos implementar medidas adequadas, baseando-se na sua avaliagdo da
gravidade e urgéncia do contexto (Oliver, 2006). Este enquadramento tornou-se
particularmente evidente durante a pandemia da COVID-19, onde a capacidade de resposta dos
governos foi determinante para mitigar os efeitos sanitarios e socioecondémicos (Cowan, 2021;
OECD, 2023).

Os sistemas de satide surgem como resposta organizada das sociedades a necessidade de
garantir cuidados médicos a populacdo, assegurando protecdo contra os riscos associados a
doenca e ao acesso desigual aos cuidados. A sua evolugdo estd historicamente ligada ao
desenvolvimento do Estado social no século XX, sobretudo ap6s a Segunda Guerra Mundial,
com o objetivo de promover a justica social, proteger os mais vulneraveis e melhorar os
indicadores de saude publica (Beveridge, 1942; Campos, 2017).

Estes sistemas assumem diferentes configuragdes conforme os contextos politicos,
econoémicos ¢ culturais de cada pais, podendo ter uma légica predominantemente publica,
privada ou mista (Wendt ef al., 2009; WHO, 2010).

Sistemas de saude como o modelo Beveridgiano (Beveridge), adotado em Portugal, sdo
concebidos para assegurar o acesso universal através do financiamento publico por impostos.
Este modelo visa reduzir desigualdades sociais e econdmicas, promovendo a justi¢a social
(Bodenheimer & Grumbach, 2020).

Por outro lado, os sistemas do modelo Bismarckiano (Bismarck) como ¢ o caso da
Alemanha, sdo baseados em seguros sociais obrigatorios, procurando garantir equidade através
de contribui¢gdes proporcionais ao rendimento. No entanto, estes sistemas podem enfrentar
desafios no que respeita a equidade no acesso, sobretudo quando certos grupos populacionais
ficam excluidos por ndo reunirem os requisitos necessarios para beneficiarem da cobertura do
sistema (Burau & Blank, 2006).

A comparacao entre o acesso universal e liberdade de escolha constitui um tema recorrente
na politica de satde. Nos sistemas Beveridge, o acesso universal ¢ assegurado como um direito
fundamental, embora a liberdade de escolha possa ser limitada devido a centralizagdo e a

desafios de gestdo, como as listas de espera. Por outro lado, nos sistemas Bismarck, a maior



flexibilidade no acesso a prestadores de servigos privados pode originar desigualdades
regionais e sociais, sobretudo em grupos mais vulneraveis (Weale, 2015).

Embora as abordagens variem, ha um consenso crescente de que a equidade requer a
implementagao de estratégias direcionadas aos grupos mais vulneraveis da sociedade (Weale,
2015). Por exemplo, politicas que priorizem cuidados de saude primarios ou a alocacdo
proporcional de recursos com base em necessidades especificas sdo consideradas eficazes para
reduzir desigualdades (Blank & Burau, 2006).

Os cuidados de satide priméarios representam a base de qualquer sistema, sendo geralmente
o primeiro ponto de contacto entre os cidaddos e o sistema, cuidados esses que incluem a
prevencao, diagnostico precoce, acompanhamento e gestdo continua de doengas crdnicas, cuja
a funcao principal permite nao so reduzir a pressao sobre os servigos hospitalares, mas também
promover intervengdes atempadas, evitando complicagdes clinicas que exigiriam recursos mais
especializados e dispendiosos (McGinnis et al., 2002; WHO, 2010). Assim sendo os cuidados
de satide primarios sdao reconhecidos como pilares da sustentabilidade dos sistemas de saude,
ao permitirem uma utilizagdo mais racional e eficiente dos recursos disponiveis. Politicas que
reforgam os cuidados primarios, demonstrando um impacto positivo na equidade e na redi¢ao

de desigualdades na satde (Berwick, 2022).

2.2. Sistema de Saude Beveridgiano

O Sistema Beveridgiano ¢ um modelo de organizacdo dos cuidados de saude em que o Estado
assume um papel central na prestacdo, financiamento e regulagdo dos servigos. Este sistema
caracteriza-se por garantir o acesso universal aos cuidados de saude através do financiamento
publico, maioritariamente por via fiscal, sendo os servi¢os fornecidos de forma gratuita no
ponto de utilizagdo (Saltman et al., 2004; Riidiger, 2023).

Inspirado no principio do "estado de bem-estar social", o modelo tem como principal
objetivo assegurar que todos os cidadados, independentemente da sua condi¢ao socioeconémica,
tenham acesso equitativo aos cuidados de satde. A proposta foi inicialmente delineada no
relatorio Social Insurance and Allied Services, publicado por William Beveridge em 1942, com
o intuito de combater as grandes caréncias sociais da época e promover a coesao social através
de um sistema de prote¢do abrangente (Beveridge, 1942; McManus, 2023).

O modelo distingue-se pela prestagdo publica de servigos, sendo os prestadores
maioritariamente instituicdes do setor publico e os profissionais de saude, regra geral,

funcionarios do Estado (Lameire et al., 1999; Kutzin, 2001). A gestdo do sistema ¢ centralizada,



0 que permite um controlo rigoroso sobre os custos, padroes de qualidade e regulacio de precos
(Ikegami & Campbell, 2002). Esta centraliza¢do também assegura uma menor dependéncia do
setor privado e promove a estabilidade dos custos, ao alinhar as despesas com a capacidade
fiscal do Estado (Burau & Blank, 2006; Tiachristas ef al., 2023).

Adicionalmente, 0 modelo tem dado énfase a promogao da saude e a prevengao de doengas,
através de programas de educacdo para a saude, considerados estratégicos para a
sustentabilidade do sistema (Koh & Sebelius, 2010). Estes programas tém contribuido para
aumentar a literacia em saude da populagao e reduzir a incidéncia de doengas cronicas evitaveis
(McGinnis et al., 2002).

Apesar dos seus pontos fortes, o modelo Beveridgiano ndo esta isento de limitagdes. Entre
os principais desafios identificados destacam-se as listas de espera prolongadas, a rigidez
burocratica ¢ a possibilidade de perda de eficiéncia em contextos de monopdlio estatal
(Hassenteufel & Palier, 2007). Além disso, a concentracdo da prestacdo de cuidados nas maos
do Estado pode dificultar a inovacdo e a adaptacdo as necessidades locais. Ainda assim,
algumas vantagens adicionais sdo apontadas na literatura, nomeadamente a possibilidade de
utiliza¢ao do conhecimento acumulado e padronizagao de procedimentos como mecanismos de
eficiéncia em determinadas condi¢des de satide (Minor, 2010).

No Reino Unido, a implementacdo deste modelo através da criagdo do National Health
Service (NHS) em 1948 foi considerada um marco histdrico, tornando o pais uma referéncia
internacional na prestacdo universal de cuidados de satide (Weale, 2015). O modelo foi
subsequentemente adotado, com variagdes, por outros paises europeus como Espanha, Noruega
e Finlandia, refor¢cando a sua influéncia na arquitetura dos sistemas de satde contemporaneos

(Blank & Burau, 2006; WHO, 2011).

2.2.1 Caso do Reino Unido

O Sistema Nacional de Satde (National Health Service — NHS) do Reino Unido foi
implementado em 1948, tornando-se um dos primeiros sistemas de saide universais financiados
por via impostos no mundo. Criado com base nos principios de universalidade e equidade no
ponto de acesso, o NHS tem sido um modelo de referéncia internacional em termos de prestacdo
de cuidados de satde, uma vez que o mesmo se foca nas necessidades da populacdo e nao na
capacidade econdmica individual para o pagamento dos servicos, diminuindo as desigualdades

no acesso a saude (Anderson et al., 2022).



O NHS esté organizado em quatro sistemas distintos que operam de forma independente
nas diferentes nagdes constituintes do Reino Unido: Inglaterra, Escocia, Pais de Gales e Irlanda
do Norte. Embora estes paises partilhem os mesmos principios fundamentais, existem variagdes
nas politicas de gestao, financiamento e prestacdo de servicos em cada territorio (Grosios et al,
2010). De uma forma geral, o NHS oferece uma vasta gama de servigos, incluindo cuidados de
saude primarios, hospitalares, de emergéncia e servicos especializados, com um forte enfoque
na medicina preventiva e nos cuidados comunitarios (Wallace, 2013).

A semelhanca do SNS, o NHS ¢ financiado predominantemente através da tributagio geral,
ou seja, a maior parte dos custos do sistema de satde ¢ coberta pelos impostos coletados pelo
estado (Kutzin, 2001). No entanto, existem também outras fontes de financiamento, como
contribui¢cdes da Seguranga Social e pagamentos diretos por determinados servigos especificos,
como medicamentos sujeitos a receita médica, cuidados dentérios e 6ticos, embora estes custos
sejam fortemente subsidiados pelo Estado (Wendt et al, 2009).

Uma caracteristica distintiva do modelo britanico é a alocacdo de fundos baseada na
capitagdo, ou seja, os recursos sao distribuidos as unidades de satide em fun¢do do numero de
utentes e das suas necessidades especificas. Este método visa garantir equidade no acesso,
ajustando os recursos consoante as desigualdades regionais e as necessidades demograficas
(Saltman & Figueras, 1997).

No que diz respeito a cobertura universal o NHS assegura que todos os residentes no Reino
Unido, independentemente da sua condi¢do socioeconémica tém acesso a satde. Os cuidados
de satde sdo prestados gratuitamente no ponto de acesso, o que reduz significativamente as
barreiras financeiras para a populagdo (Lameire et al, 1999). No entanto, nas Ultimas décadas,
tal como no SNS, o sistema tem enfrentado desafios significativos, como tempos de espera
prolongados, escassez de profissionais de satide e dificuldades no financiamento adequado da
crescente procura por servicos de satide (Anderson et al., 2022).

Além da cobertura publica, existe um setor privado complementar que oferece servigos de
saude para aqueles que pretendem evitar listas de espera ou aceder a tratamentos ndo cobertos
pelo NHS. Embora apenas uma pequena percentagem da populagao britanica utilize seguros de
saude privados, este setor tem registado um crescimento progressivo, especialmente para
procedimentos eletivos e servigos especializados (Grosios et al, 2010).

Esta realidade tem gerado debates politicos, sobretudo em torno de trés dimensdes: a
equidade no acesso, a sustentabilidade do sistema publico e o papel do setor privado como
elemento complementar ou concorrente. Por um lado, o recurso ao setor privado permite aos

utentes evitar longos tempos de espera ou aceder a tratamentos nao abrangidos pelo NHS, o



que pode representar uma solucdo para responder a crescente procura por cuidados de saude
(Grosios et al., 2010). Por outro lado, levanta-se a preocupagdo quanto a criagdo de um sistema
a duas velocidades, no qual apenas os utentes com capacidade financeira conseguem aceder
mais rapidamente aos cuidados, agravando potenciais desigualdades (Anderson et al., 2022).
A reforma introduzida pela Health and Social Care Act de 2012 intensificou esta dindmica,
ao permitir uma maior participagdo de prestadores privados na resposta ao utente, com o
objetivo de aumentar a eficiéncia e a flexibilidade do sistema. No entanto, tal medida foi
criticada por alguns autores por incentivar a fragmentagao do sistema e enfraquecer a logica de
solidariedade que sustenta o modelo Beveridgiano (Appleby, 2016; Anderson ef al., 2022).
Nos ultimos anos, o modelo do NHS tem sido alvo de uma significativa reformulagdo com
o objetivo de reforcar a integragdo dos cuidados e simplificar a estrutura de governagdo. A
Health and Care Act de 2022 consolidou os Integrated Care Systems (ICSs) e os Integrated
Care Boards (ICBs), substituindo os Clinical Commissioning Groups e eliminando a obrigagao
de concorréncia interna, conferindo maior poder ao Secretario de Estado para reconfigurar
servicos locais e fundir entidades como o NHS England e o NHS Improvement em estruturas
mais eficientes € menos burocraticas. Estas alteragdes procuram melhorar a coordenagao entre
os diferentes niveis de cuidados e a responsabilizacdo politica num contexto em que se pretende
responder a crescente pressdo sobre o sistema, reduzindo redundancias administrativas e
canalizando recursos para o atendimento direto ao utente (House of Commons Library, 2022;

NHS England, 2023).

2.3 Sistema de Saude Bismarckiano

O Sistema de satde Bismarckiano deve o seu nome ao chanceler alemao Otto Von Bismarck
que, em 1883, introduziu as primeiras reformas baseadas num seguro de satde financiado por
contribui¢cdes obrigatorias dos trabalhadores e empregadores (Hassenteufel & Palier, 2007).
Este sistema surge como resposta a necessidade de protecao social no contexto da industria e
das crescentes reivindicacdes da classe trabalhadora, com o propodsito de manter os
trabalhadores aptos a nivel produtivo (Hassenteufel & Palier, 2007). Desde entdo, este sistema
foi adaptado, sofrendo algumas mudangas, sendo hoje adotado por varios paises europeus,
como a Alemanha, Franca, Bélgica e Paises Baixos (WHO, 2011).

Este modelo distingue-se por ser baseado em seguros sociais obrigatorios, nos quais a
cobertura de saude ¢ financiada por contribui¢des provenientes dos rendimentos do trabalho,

ao contrario do modelo Beveridgiano, que ¢ financiado por impostos. O sistema Bismarckiano



depende de associagdes ou de fundos de seguro de satde, geralmente ndo lucrativos, que
negociam com prestadores de servigos, permitindo uma maior descentralizacdo e
autonomizacao da gestdo da satde (Burau & Blank, 2006; Wendt, et al, 2009; Minor, 2010;
Schut et al., 2023).

Um dos principais beneficios deste sistema ¢ a ampla cobertura populacional, garantindo
acesso a saude a maior parte da populacdo através de contribuigdes, o que promove uma maior
equidade entre os utilizadores do sistema. Outro aspeto positivo € a competicdo entre seguros
de saude, que pode incentivar a eficiéncia e a melhoria da qualidade dos servigos prestados
(Weale, 2015).

Apesar das suas vantagens, o sistema Bismarckiano também enfrenta desafios
significativos. Um dos principais problemas reside na sustentabilidade financeira, pois esta
diretamente dependente do mercado de trabalho. Em contextos de desemprego elevado ou de
crise econdémica, a angariagdo de fundos pode ser insuficiente para cobrir 0s custos crescentes
dos cuidados de saude (Kutzin, 2001).

Outro desafio ¢ a desigualdade no acesso aos cuidados, pois os sistemas Bismarckianos
tendem a favorecer trabalhadores formais, com contrato de trabalho, deixando aqueles que
trabalham em setores informais com menor prote¢ao uma vez que estes nao possuem qualquer
tipo de vinculagdo contratual (Burau & Blank, 2006). A coexisténcia de prestadores de seguros,
pode ser visto como uma desvantagem, uma vez que pode levar a fragmentagdo do sistema,
dificultando a coordenacdo dos cuidados de satide e aumentando a complexidade administrativa

(Lameire et al, 1999).

2.3.1 Caso da Alemanha

O sistema de satide alemdo, conhecido como Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), foi
implementado em 1883 sob a lideranga do chanceler Otto von Bismarck, tornando-se o primeiro
sistema de seguro de satde obrigatorio no mundo (Giovanella, 1998). Inicialmente, este sistema
cobria apenas uma parte da populagao trabalhadora, mas ao longo das décadas expandiu-se para
incluir a maioria dos cidadaos alemaes (Stegmiiller, 2007).

Atualmente, o GKV oferece uma ampla gama de servicos médicos, incluindo cuidados
preventivos, tratamentos hospitalares, servigos de reabilitagdo e medicamentos prescritos. Os
servicos sao prestados por uma rede de médicos, hospitais e outros profissionais de saude que

tém contratos com os fundos de seguro de saude, além disso o sistema também cobre servigos



10

de saude mental, cuidados dentarios e programas de prevencao e promogao da satde (Wallace,
2013; Bliimel et al., 2020).

Este sistema distingue-se pela separagao entre o financiamento e a prestagao de cuidados
de saude. Os fundos de seguro de saude (Krankenkassen) assumem a responsabilidade pelo
financiamento e pela aquisi¢ao de servicos, enquanto a presta¢ao dos cuidados ¢ realizada por
médicos e hospitais independentes. Este modelo assegura uma gestdo descentralizada,
permitindo que os fundos de seguro e os prestadores de servigos celebrem contratos de forma
autobnoma, no entanto, o governo tem um papel regulador, garantindo que estas negociacdes
respeitam as leis, asseguram a qualidade dos servigos e mantém a sustentabilidade do sistema.
(Giovanella, 1998; Bliimel et al., 2020).

O financiamento do GKV ¢ baseado em contribui¢des obrigatdrias dos empregados e
empregadores, calculadas como uma percentagem do salario bruto do trabalhador. Atualmente,
a taxa de contribuicdo ¢ de 14,6%, sendo que o empregado ¢ o empregador dividem o valor, ou
seja, ambas as partes pagam 7,3% (Deutsche Welle, 2018,). Além disso, os fundos de seguro
podem cobrar uma contribuicdo adicional (Zusatzbeitrag), para cobrir necessidades financeiras
especificas. Esta contribuicao adicional visa ndo s6 equilibrar financeiramente o fundo em caso
de despesas superiores a média, mas também financiar servigos suplementares que diferenciem
a oferta entre os fundos. Entre esses servigos adicionais encontram-se programas de promogao
da sande, terapias alternativas, cobertura dentaria alargada ou melhores condi¢des de
internamento, como a escolha do médico ou quarto privado (Bliimel ef al., 2020). Este modelo
de financiamento baseia-se no principio da solidariedade, onde os individuos com rendimentos
mais elevados contribuem para apoiar aqueles com menores rendimentos € maiores
necessidades de satde (Stegmiiller, 2007; Bliimel et al., 2020).

No que diz respeito a cobertura da populagdo, o sistema de satide alemdo ¢ universal e
obrigatorio. Todos os residentes legais na Alemanha sdo obrigados a ter um seguro de saude,
seja através do GKV ou de um seguro de saude privado (PKV). Cerca de 90% da populagao
esta coberta pelo GKV, enquanto os restantes 10% optam pelo PKV, geralmente individuos
com rendimentos mais elevados ou trabalhadores independentes. Este sistema garante que todos
os cidaddos possuam acesso a cuidados de satde abrangentes, independentemente da sua

situagdo econdmica (Bliimel et al., 2020; Deutschland.de, 2024).



2.4 Sistema de Saude de Mercado

O sistema de mercado na saide ¢ um modelo em que a oferta e a procura dos servigos de satde
sao reguladas pela procura do mercado, tendo uma intervencao minima por parte do Estado.
Este sistema baseia-se no principio da concorréncia entre prestadores de servigos, seguradoras
e fornecedores de cuidados de satde, sendo os precos e a acessibilidade determinados
essencialmente por mecanismos de mercado (Reinhardt, 2000; Cutler, 2002).

A origem deste sistema de mercado surge com o desenvolvimento das economias
capitalistas, em especial a dos Estados Unidos, onde a prestagao de cuidados de saude sempre
foi predominantemente privada. Outro fator que ajudou este sistema a crescer foi a expansao
dos seguros privados de satde e o crescimento do setor hospitalar com fins lucrativos, que
consolidaram um modelo de financiamento baseado na competicao entre diferentes agentes do
mercado (Fuchs, 1998; Tuohy, 1999). Nos Paises Baixos, cujo sistema de saude assenta
tradicionalmente no modelo Bismarckiano, foi implementado um sistema de concorréncia
gerida (managed competition), que introduz mecanismos de mercado regulados pelo Estado
com o objetivo de promover maior equidade, eficiéncia e liberdade de escolha. Esta abordagem
combina os principios do seguro social com incentivos de concorréncia entre seguradoras e
prestadores, mantendo simultaneamente a supervisao publica para garantir a universalidade do
acesso ¢ a protecao dos grupos mais vulneraveis (Enthoven, 2000; Kroneman et al., 2016).

Este modelo distingue-se por vdarias caracteristicas, das quais a competicdo entre
prestadores de satide, onde hospitais, médicos e seguradoras competem de forma a atrair
pacientes e oferecer servicos de qualidade a precos competitivos (Reinhardt, 2000). Outra
caracteristica ¢ o facto de o financiamento ser predominantemente privado, ou seja, 0 acesso
aos cuidados de saude ¢, na maioria dos casos, assegurado através de seguros privados, pagos
pelos individuos ou pelos seus empregadores (Cutler, 2002). Os cidadaos tém a possibilidade
de escolher entre diferentes prestadores e seguradoras, o que incentiva a inovacao e a melhoria
da qualidade dos servigos, garantido uma liberdade de escolha (Mossialos et al., 2016). Por fim
existe uma menor intervengdo por parte do estado, uma vez, que o governo assume sobretudo
um papel regulador, e ndo de financiador ou de prestador de servigos de saude (Glied, 2008).

No entanto, essa regulacdo ¢ fundamental para garantir o funcionamento do sistema de
mercado, abrangendo areas como a definicdo de normas de qualidade e seguranca dos servigos,
a regulamentacao dos seguros de saude, a protecdo dos consumidores contra praticas abusivas

e a fiscalizagdo de precos e contratos. Além disso, o Estado intervém na cobertura de
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populagdes vulneraveis através de programas publicos como o Medicare e o Medicaid,
assegurando uma rede minima de prote¢do social (Blumenthal et a/, 2020; CMS, 2021).

Apesar das vantagens associadas a eficiéncia e inovagao, o sistema de mercado na saude
também apresenta desvantagens significativas como a desigualdade no acesso, pois os cuidados
de saude sdo pagos pelo cidadio diretamente ou através de seguros privados, o que faz com que
as populagdes mais vulneraveis possam ter mais dificuldades em aceder aos servigos de saude
(Fuchs, 1998; Tuohy, 1999).

Os custos elevados sao outra das desvantagens, embora os sistemas de mercado defendam
que a concorréncia entre seguradoras e prestadores contribui para uma maior eficiéncia, pre¢os
competitivos e melhores niveis de qualidade, essa mesma concorréncia pode conduzir a uma
duplicacdo de estruturas administrativas, a fragmentacdo dos cuidados e ao aumento da
complexidade do sistema, o que resulta em custos administrativos elevados e desperdicio de
recursos (CMS, 2021). Por sua vez existe um maior foco no lucro em detrimento da saude
publica, fazendo com que se privilegie tratamentos mais lucrativos em detrimento de cuidados
preventivos e de saude publica (Reinhardt, 2000). Por fim a multiplicidade de seguradoras e
prestadores torna o sistema burocraticamente exigente, dificultando o acesso a cuidados de

saude de forma eficiente (Mossialos et al., 2016).

2.4.1 Caso dos Estados Unidos da América

O sistema de satide dos Estados Unidos distingue-se por ser predominantemente baseado no
mercado, com uma forte presenca do setor privado na prestagdo e no financiamento dos servigos
de satde. Comparado com outros paises desenvolvidos, os EUA nao possuem um sistema
universal de satde financiando pelo governo, em vez disso, a satide ¢ acessivel através de
seguros privados e programas publicos (Mossialos ef al, 2016).

Foram realizadas diversas tentativas de implementagdo de um seguro universal de satide
nos Estados Unidos ao longo do século XX, no entanto, estas fracassaram devido a uma forte
resisténcia politica e social. Esta resisténcia esteve ligada, por um lado, ao receio de um
aumento da intervencao do Estado na vida dos cidadaos, e, por outro, a poderosa influéncia da
industria dos seguros privados (Cutler, 2002). Enquanto alguns setores progressistas, sindicatos
e movimentos sociais defendiam a criacdo de um sistema nacional para garantir cuidados de
saude equitativos, os grupos mais conservadores, aliados a interesses empresariais € ao setor
segurador, opunham-se veementemente, invocando a defesa do livre mercado, da liberdade

individual e da concorréncia como valores fundamentais (Cutler, 2002).



No entanto a criagdo do Medicare e do Medicaid, em 1965, durante a presidéncia de Lyndon
B. Johnson, marcou um avango significativo na cobertura de grupos especificos da populagao
(Tuohy, 1999). O Medicare destina-se a pessoas com mais de 65 anos e a individuos com
determinadas condi¢gdes médicas, como insuficiéncia renal terminal (ESRD) ou esclerose
lateral amiotréfica (ALS), que garantem elegibilidade automatica ou apds um periodo de
invalidez reconhecida, enquanto o Medicaid destina-se as pessoas com baixos rendimentos,
sendo financiado conjuntamente pelo governo e pelos estados, funcionando através de uma
formula de correspondéncia (matching funds), onde o governo federal comparticipa uma
percentagem das despesas elegiveis realizadas pelos estados, sendo essa percentagem variavel
de acordo com o rendimento médio de cada estado (CMS, 2021).

Atualmente, os servig¢os de saude nos Estados Unidos sdo oferecidos por uma ampla rede
de hospitais privados, clinicas, médicos independentes e organizagdes de saude geridas por
seguradoras. Este sistema ¢ altamente descentralizado e caracterizado por uma forte
competitividade entre seguradoras e prestadores de servigos (Enthoven, 2000; Reinhardt,
2000). Além disso, os custos dos cuidados de satde nos EUA sdo os mais elevados do mundo,
refletindo a predominancia do setor privado e a auséncia de uma regulacdo centralizada na
fixagdo de precos (Fuchs, 1998; Anderson et al., 2003).

Embora a teoria econdmica defenda que a concorréncia entre seguradoras e prestadores de
cuidados de saude, num sistema orientado pelo mercado, leva a reducao de custos e a melhoria
da qualidade dos servigos, a realidade dos Estados Unidos revela um cendrio mais complexo.
A logica concorrencial nem sempre gera os efeitos esperados de eficiéncia e contencao de
custos. Pelo contrario, a multiplicidade de seguradoras, a negociacao individualizada de pregos
com hospitais e médicos, e a assimetria de informagdo entre utentes e prestadores resultam
frequentemente em praticas inflaciondrias e custos administrativos excessivos (Cutler, 2002;
CMS, 2021).

O financiamento do sistema de satide norte-americano ¢ baseado, na maioria, por seguros
privados, seguros estes que sao adquiridos pelos proprios individuos ou oferecidos como forma
de beneficio por parte dos empregadores. Os Unicos programas financiados pelo governo
através de impostos sdo o Medicare e Medicaid, que por sua vez tém as suas limitagdes que
impedem a cobertura eficaz da populacao (CMS, 2021). O Medicare, embora abrangente para
idosos, ndo cobre todos os tipos de cuidados, levando muitos beneficiarios a depender de
seguros complementares (Blumenthal ez al, 2020). O Medicaid, por sua vez, estd condicionado
a critérios de elegibilidade que variam entre estados, deixando de fora muitas pessoas com

baixos rendimentos que ndo se enquadram nas exigéncias legais (CMS, 2021)
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Ao longo dos anos houve melhorias no sistema como foi o caso da aprovagdo da Lei de
Protecao e Cuidado Acessivel ao Paciente (Affordable Care Act - ACA) em 2010, com o intuito
de expandir a cobertura dos seguros de satde e reduzir o nimero de nao segurados, impondo
penalizagdes para aqueles que ndo adquirissem um plano de saude e subsidiando planos para
familias com baixos (Mossialos et al., 2016; CMS, 2021).

No que diz respeito a cobertura da populagdo, os Estados Unidos apresentam uma das taxas
mais elevadas de populacao ndo coberta entre os paises desenvolvidos. Antes da implementagao
da ACA, cerca de 15% da populacdo ndo possuia qualquer tipo de seguro de saude. Com a
expansdo do Medicaid e a criagdo de subsidios para aquisicdo de seguros privados, essa
percentagem diminuiu, mas a cobertura universal ainda nao foi alcancada (Kroneman et al.,
2016).

O sistema de satde dos Estados Unidos continua a enfrentar desafios significativos,
nomeadamente os elevados custos dos servigos, as desigualdades no acesso e a complexidade
burocratica associada aos seguros de saude. Apesar de alguns avangos legislativos, a auséncia
de um modelo de financiamento universal mantém o debate aberto quanto a equidade e a
sustentabilidade do sistema (Glied, 2008; Mossialos et al., 2016). Este sistema de forma a
conseguir uma cobertura universal teria de sofrer alteragdes, o que ndo ¢ possivel devido a
resisténcia que existe por parte da influéncia das seguradoras privadas e da industria
farmacéutica, pois estas ndo querem reduzir os seus lucros (Tuohy, 1999; Reinhardt, 2000).
Alem disso a cultura norte-americana ¢ caracterizada por um forte individualismo e
desconfianga no que toca a intervengao do governo, o que dificulta a aceitagdo de um modelo

mais centralizado (Tuohy, 1999).

2.5 Situacio de Portugal

Em Portugal o Sistema Nacional de Saide (SNS) foi formalmente instituido em 1979 pela lei
n°® 56/79, de 15 de setembro, como resultado da Constitui¢cao da Republica Portuguesa de 1976,
que consagrou o direito universal a saude. A criacdo do SNS permitiu garantir a todos os
cidaddos um acesso equitativo aos cuidados de saude, independentemente da sua condi¢do
socioeconomica (Barros et al., 2011).

O SNS ¢ um sistema publico de prestacao de cuidados de saude, assentes no principio da
universalidade, garantindo acesso gratuito aos servicos de saude, oferecendo uma ampla
variedade de servigos, incluindo cuidados primarios, hospitalares, urgéncias, entre outros (Ata

Paulista de Enfermagem, 2009). Adicionalmente, integra programas de vacinagdo, rastreio e



sade materno-infantil, bem como tratamentos especializados e servicos de reabilitacdo
(Simdes et al., 2017).

Em Portugal, as politicas e normas de satde sdao definidas pelo Ministério da Saude, que
recentemente iniciou uma reestruturagao profunda do Servi¢o Nacional de Saude (SNS) com a
implementagdo do modelo das Unidades Locais de Saude (ULS). Este novo modelo visa
substituir a organizagao anteriormente fragmentada, em que os cuidados primarios eram geridos
pelos Agrupamentos de Centros de Satde (ACES) e os cuidados hospitalares se encontravam
sob a algada dos hospitais publicos ¢ das Administracdes Regionais de Saude (ARS),
frequentemente sem articulacdo eficaz entre niveis de cuidados (Simdes et al., 2017). Essa
segmentacdo contribuiu para ineficiéncias no sistema e dificuldades na continuidade dos
cuidados, fatores que, em conjunto com tempos de espera prolongados, incentivaram a
populagdo a recorrer ao setor privado e a contratagdo de seguros de saude. A criacao das ULS
pretende integrar os diferentes niveis de cuidados numa tnica entidade gestora, promovendo
maior coordenagdo e proximidade ao utente (Ministério da Satude, 2023), mas o seu impacto
real na reducdo da pressao sobre o setor privado ainda se encontra por avaliar.

Assim as ULS integram, uma tnica entidade de gestdo, unidades de cuidados de satide
primarios, hospitais e outros servicos de saude, promovendo uma maior articulacdo entre os
diferentes niveis de cuidados, cujo principal objetivo desta mudancga € garantir uma abordagem
mais centrada no utente, proporcionando um percurso mais fluido e eficiente dentro do SNS
(Ministério da Satde, 2023).

Esta transi¢do paras as ULS tem por base a necessidade de melhorar a continuidade e a
eficiéncia dos cuidados de satde, uma vez que o sistema anterior gerava desafios significativos,
como a duplicacio de exames, a descontinuidade no acompanhamento dos utentes e
dificuldades na partilha de informagdo clinica entre instituicdes (Entidade Reguladora da
Saude, 2023). Atualmente, a implementacdo deste modelo estd em fase de expansdo, sendo
considerada uma das principais reformas estruturais do SNS nos ultimos anos. O objetivo a
médio prazo € que todas as unidades de satde passem a integrar-se no modelo ULS, de modo
a reforcar a coordenagdo entre os diferentes niveis a e melhorar a qualidade dos cuidados
prestados a populacdo (Ministério da Saude, 2023).

No que diz respeito a alocagdo de recursos, esta ¢ maioritariamente assegurada pelo
Orcamento de Estado, sendo este financiado através de impostos (Carmo, 2012). Este modelo
de financiamento ¢ caracterizado pela solidariedade, onde a contribui¢do dos cidaddos ndo
depende do risco individual, mas sim da capacidade contributiva. Embora o SNS seja

predominantemente publico, admite a contratualizagdo com o setor privado e social para a
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prestacdo de servigos em areas especificas, como exames complementares de diagndstico ou
tratamentos de especialidade (Barros ef al., 2011).

A cobertura o SNS abrange praticamente toda a populacdo residente em Portugal,
promovendo a universalidade e equidade no acesso. Contudo, existem alguns desafios, como
tempos de espera prolongados em certos servicos e desigualdades regionais na distribuicdo de
recursos, que tém sido alvo de criticas e reformas continuas (Simdes ef al., 2017).

Apesar da universalidade do SNS, atualmente este sistema tem algumas limitagdes na
resposta eficaz as necessidades da populagao, fazendo com que haja uma maior procura do setor
privado, 0 que por sua vez permite o seu crescimento, como tem vindo a acontecer ao longo
dos ultimos anos (Gouveia, 2023).

Este aumento da procura por servigos privados estd relacionado com tempos de espera
prolongados, dificuldades no acesso a consultas especializadas e a escassez de recursos
humanos no setor publico (Maia, 2019). Esta tendéncia tem resultado numa reconfiguragdo do
panorama da satide em Portugal, com um aumento substancial da oferta privada de cuidados
médicos.

Segundo Maia (2019), os grandes grupos econdémicos que dominam o setor da saude
beneficiaram das falhas do sistema publico. Este fendmeno surge como consequéncia de uma
transferéncia indireta de recursos do setor publico para o privado, através de parcerias,
subsistemas de saude e incentivos fiscais (Gouveia, 2015). Como resultado, hospitais e clinicas
privadas expandiram-se, tornando-se uma alternativa viavel para muitos utentes que enfrentam
dificuldades no SNS (Gouveia, 2023).

A incapacidade do SNS em atender de forma adequada e atempada as necessidades da
populagdo tem levado muitos portugueses a recorrerem ao setor privado, seja por meio de
seguros de saude ou do pagamento direto de servigos (Mateus & Associados, 2016). Esta
realidade tem contribuido para o fortalecimento das institui¢des privadas de satde, que
oferecem tempos de espera reduzidos e maior flexibilidade na marcacdo de consultas e exames
(Maia, 2019). Como consequéncia, observa-se uma segmenta¢cdo nas formas de acesso aos
cuidados de saude, onde os cidaddos com maior capacidade econdomica tendem a recorrer ao
setor privado, nomeadamente através da aquisicdo de seguros de saude, como forma de
contornar as limitagdes do SNS (Mateus & Associados, 2016; Gouveia, 2023). No entanto esta
escolha ndo implica a substituicao do sistema publico, ja que todos os cidaddos continuam
obrigatoriamente a contribuir para o SNS através da tributagdo. Assim, muitos enfrentam um

duplo encargo financeiro, pagando simultaneamente impostos e seguros, o que revela ndo



necessariamente um sistema alternativo, mas sim uma estratégia de complementaridade ou
resposta a insuficiéncia do setor publico (Campos, 2021).

Face as limitagdes crescentes na capacidade de resposta do SNS, tem-se verificado em
Portugal uma tendéncia para a valorizagao de formas alternativas de financiamento e prestacao
de cuidados de satide, nomeadamente através do fortalecimento do setor privado e da adesdo
crescente a seguros de saide (Campos, 2021). No entanto, importa distinguir estes seguros
privados dos tradicionais subsistemas publicos, como a ADSE (Assisténcia na Doenca aos
Servidores do Estado) e o SAMS (Servicos de Assisténcia Médico-Social), criados no seio da
administracdo publica e de setores sindicais, respetivamente, onde os mesmos nao implicavam
um duplo financiamento, uma vez que os beneficidrios contribuiam para os subsistemas em vez
da Seguranca Social. Atualmente, assiste-se a substituicdo parcial desses subsistemas por
seguros privados, o que tem vindo a introduzir uma légica de mercado mais marcada no acesso
aos cuidados de saude, com implicagdes na equidade do sistema (Maia, 2019; Gouveia, 2023).

A medicina privada tem vindo a expandir-se ndo apenas como complemento ao SNS, mas
como alternativa real para um niimero crescente de portugueses. O crescimento das seguradoras
de saude reflete esta tendéncia, com cada vez mais pessoas a subscreverem seguros privados
como forma de garantir um acesso mais rapido a servigos de saude de qualidade. Este fenomeno
¢ particularmente visivel nas classes média e alta, que procuram maior previsibilidade nos
cuidados de saude, enquanto os grupos mais vulneraveis permanecem dependentes de um SNS
cada vez mais pressionado (Campos Fernandes, 2020).

Correia de Campos (2017) argumenta que a tendéncia de substituicdo dos subsistemas
publicos por seguros privados representa uma mudanga estrutural na forma como a saude €
financiada e fornecida em Portugal, aproximando-se do modelo bismarckiano. Esta
transformagdo levanta questdes sobre a equidade do sistema de saude portugués, uma vez que
pode agravar as desigualdades no acesso aos cuidados médicos, favorecendo aqueles que
possuem capacidade financeira para aderir a seguros privados.

Com o crescimento da oferta privada e a diminui¢ao do papel de subsistemas como a ADSE
e 0 SAMS, ¢ possivel observar um enfraquecimento progressivo do papel do Estado na
regulacdo do acesso a saude. Esta mudanca reflete ndo apenas um movimento econémico, mas
também uma mudanca sobre o papel do Estado na prestagdo de servigos de satide. Se este
caminho continuar a ser seguido, Portugal poderd transitar para um sistema mais segmentado,
no qual a satde deixa de ser vista como um direito universal financiado pelo Estado e passa a
ser tratada como um servi¢o adquirido de forma diferenciada conforme a capacidade econémica

de cada cidadado (Fernades, 2022).
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3. Metodologia

Este trabalho de pesquisa recorre a um método de caracter qualitativo e de natureza
exploratoria. Pretende-se analisar como ¢ gerido o acesso a saude em alguns paises,
comparando as semelhangas e diferengas em diferentes modelos de satde. Para este estudo
foram selecionados quatro paises, especificamente, Portugal, Alemanha, Reino Unido e Estados
Unidos da América.

A escolha dos quatro paises tem por base os diferentes modelos utilizados pelos mesmos,
onde temos presentes o modelo Bismarckiano, Beveridgiano, Modelo de Mercado e no caso de
Portugal um modelo misto, assim a comparacdo entre estes quatro paises permite ter uma
melhor perce¢dao de como cada pais gere o seu acesso a saude e o papel de cada modelo.

De modo a realizar esta analise, foi selecionado um intervalo de tempo de dez anos, com
inicio em 2013 e fim em 2022. Este intervalo de tempo permite-nos perceber como ¢ que o os
modelos se situavam em comparagdo aos outros antes do Covid-19, durante o Covid-19, de
modo a entender como € que o Covid-19 afetou cada modelo e ainda ap6s o Covid-19, o que
permite ter uma nocao das alteracdes provocadas e como cada modelo reagiu durante e apos a
pandemia, assim como, ver a evolu¢do do modelo de mercado ao longo dos anos e ainda analisar
a restruturagdo do modelo de Portugal que surge com modelo Beveridgiano mas que, ao longo
dos anos comega a adotar caracteristicas do modelo Bismarckiano, tornando-se um modelo
misto.

Para responder as questdes de investigacdo, foram analisadas cerca de 30 fontes
bibliograficas, que abordam a evolugdo dos diferentes modelos de saide nos paises
selecionados ao longo dos anos considerados, assim como a situagao de cada pais.

Para concluir foi feita uma comparag¢do com varios indicadores entre os quatro paises, com
fundamento nos dados recolhidos de diversas bases de dados e relatérios, permitindo percegdo
melhor de cada modelo. No que que diz respeito a indicadores econémicos foram utilizados o
PIB per capita em satde e a percentagem do PIB alocada a satide. Estes dados foram recolhidos
com a consulta das bases de dados Databank: World Development Indicators, do The World
Bank, Pordata, Eurostat e OCDE Stat no caso do PIB per capita e gastos com satde (%). De
seguida foi analisado a percentagem da populag¢do com acesso aos cuidados de satide de modo
a refletir sobre a abrangéncia dos servicos de cada modelo e da sua acessibilidade.

Por sua vez foram analisados o nimero de camas por dez mil habitantes, de modo a avaliar

a capacidade de internamento dos sistemas de saide, o nimero de médicos por dez mil

habitantes, para medir a disponibilidade de profissionais de saude, o nimero de idas as
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urgéncias por dez mil habitantes que traduz na utilizagdo dos servicos de urgéncia, podendo
indicar dificuldades no acesso a cuidados primarios ou ineficiéncias no sistema de saiude e o
numero de dias nos hospitais, que reflete a duragcdo média das hospitalizagdes, sendo um
indicador relevante para avaliar a eficiéncia dos servigos hospitalares. Foi ainda analisado a
esperanca média de vida que ajuda a entender a qualidade dos sistemas de satde e o seu impacto
na longevidade da populacdo, a percentagem da populagdo com mais de 65 anos que ajuda a
compreender os desafios demograficos e o impacto do envelhecimento na sustentabilidade dos
sistemas de satude e a percentagem da populagcdo com mais de 65 anos que se encontra saudavel,
que permite avaliar a qualidade do envelhecimento e a eficacia das politicas de promogdo da
saude ao longo da vida. Estes dados foram obtidos através de uma pesquisa dos relatorios
disponabilizados pela World Health Statistics, da World Health Organization (WHO).

Por fim com base nos dados recolhidos do Observatorio dos Seguros de Satide, da Eurostats
e da OCDE Stat, foi analisado a percentagem da populagdo coberta por seguros de saude de
forma a aferir o peso do setor privado na cobertura dos cuidados de saude e a sua relevancia no

acesso aos servicos de saude.



4. Resultados
4.1 Evolucao dos Paises
4.1.1 Reino Unido

O Sistema de saude do Reino Unido tem por base o modelo Biveridgiano, com financiamento
publico através de impostos e prestacao de servigos pelo National Health Service (NHS). Entre
2013 € 2022, o NHS enfrentou desafios significativos, desde restricdes orgamentais e reformas
politicas até a pandemia de COVID-19, que colocou uma enorme pressao sobre o sistema.

Durante este periodo, o NHS enfrentou um financiamento cada vez mais restrito, enquanto
a procura por servigos de satde continuava a crescer devido ao envelhecimento da populagdo e
ao aumento de doengas cronicas (Anderson et al., 2022). A rigorosidade imposta pelo governo
britanico apds a crise financeira de 2008 teve um impacto significativo nos or¢gamentos do setor
da saude, limitando a capacidade de expansdo dos servi¢os nos anos seguintes (Klein, 2013).

Uma das reformas mais relevantes foi a Health and Social Care Act de 2012, que promoveu
um maior envolvimento de prestadores privados e mudangas na estrutura de governagdo do
NHS (Wallace, 2013). Embora esta reforma visasse melhorar a eficiéncia e integracdo dos
servigos, gerou criticas devido ao aumento da fragmentagdo e a falta de clareza nas
responsabilidades de gestdo (Weale, 2015).

Nos anos que antecederam a pandemia, o NHS enfrentava uma escassez cronica de pessoal
e tempos de espera crescentes, particularmente nos servicos de urgéncia (Mossialos et al.,
2016). Estas dificuldades foram agravadas a partir de 2020 com o impacto do Brexit, que
contribuiu para a saida de um numero significativos de profissionais de saude do Reino Unido,
agravando ainda mais o défice de recursos humanos (Anderson et al., 2022). Além disso, o
financiamento do NHS manteve-se consistentemente abaixo da média de outros paises
desenvolvidos, suscitando preocupagdes quanto a sustentabilidade e capacidade de resposta do
modelo vigente (Appleby, 2016; Mossialos et al., 2016; Anderson et al., 2022).

A pandemia veio representar um dos maiores desafios na historia do NHS. A rapida
propagacao do virus levou a um aumento exponencial da procura por cuidados intensivos e
ventiladores, pressionando a capacidade hospitalar ao limite (Anderson et al., 2022). O governo
langou o NHS COVID-19 Response Plan, que incluiu medidas emergenciais, como o aumento
do financiamento, a criagao de hospitais temporarios (Nightingale Hospitals) e o recrutamento
de pessoal extra. No entanto, a pandemia também expds desigualdades no acesso a satide, com
grupos socioecondmicos mais desfavorecidos a sofrerem desproporcionalmente os impactos da

crise. Estes grupos apresentaram maiores taxas de infe¢do, hospitalizagdo e mortalidade por
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COVID-19, resultado de multiplos fatores estruturais, como habitacdo precdria, maior
exposi¢do em empregos essenciais € menos protegidos, menor acesso a cuidados médicos
regulares e niveis inferiores de literacia em satide (McGinnis et al., 2002; Berwick, 2022). Além
disso, a suspensdo ou reducdo de servigos de saude nao urgentes durante os periodos criticos
da pandemia teve um impacto mais acentuado nos utentes com condi¢des cronicas,
frequentemente concentrados em camadas mais pobres da populagdo (WHO, 2020; Anderson
etal., 2022).

Ainda assim um dos pontos positivos que evidenciou a capacidade do NHS em responder
rapidamente a desafios de saude publica foi a implementagdo eficaz da campanha de vacinacao
em larga escala. Esta resposta demonstrou a agilidade do sistema em situagdes criticas, apoiada
por um modelo de organizagdo centralizada e uma infraestrutura de aten¢do priméria bem
distribuida (Anderson et al., 2022).

No periodo pés-pandemia, no entanto, o NHS enfrentou novas pressdes, como o aumento
da procura reprimida, a exaustdo dos profissionais de saude ¢ o agravamento das listas de
espera, o que veio acentuar os desafios estruturais pré-existentes e reforcar o debate sobre a

necessidade de reformas profundas no sistema de satde britanico (Anderson et al., 2022).

4.1.2 Alemanha
No caso da Alemanha, o seu sistema baseia-se no modelo Bismarckiano, onde existe uma
obrigatoriedade de seguros de saude financiados por contribui¢des dos empregadores e dos
trabalhadores, Este sistema ao longo dos anos tem sido amplamente reconhecido pela sua
capacidade de oferecer cobertura universal e acesso equitativo aos cuidados de satde. Entre o
periodo estudado, a Alemanha passou por vérias transformacdes no seu sistema de saude,
impulsionadas por reformas politicas, avangos tecnologicos e desafios emergentes, como o
envelhecimento populacional e a pandemia de COVID-19.

Durante este periodo, o governo alemao procurou reforgar a sustentabilidade financeira do
sistema, garantindo simultaneamente a equidade no acesso aos cuidados de saude, destacando
as melhorias do sistema de seguros GKV, com o objetivo de reduzir as desigualdades e
aumentar a efici€éncia na alocacgdo de recursos (Bliimel et al., 2020).

O envelhecimento da populacdo na Alemanha resultou num aumento da procura dos seus
cuidados de longo prazo, o que resultou numa revisao dos beneficios, através das reformas de
2015 e 2017, juntamente com a introdugdo do First Strengthening Long-Term Care Act. Estas
altera¢des expandiram os apoios aos cuidados de longa duragdo, especialmente para pessoas

com deméncia, aumentando assim os custos do sistema. Para garantir a sustentabilidade



financeira, as contribui¢des para o seguro de dependéncia foram ajustadas, passando de 2,05%
em 2013 para 3,05% em 2019. Este aumento permitiu manter a viabilidade e fiabilidade do
sistema de cuidados de longa dura¢ao na Alemanha (Antunes, 2023).

Outro desenvolvimento importante foi a digitalizagdo dos servicos de saude,
nomeadamente com a introducdo, em 2019 do Dossier Eletronico do Paciente (Elektronische
Patientenakte - ePA). Este sistema permitiu um melhor acompanhamento clinico dos doentes e
facilitou a comunicagao entre diferentes prestadores de cuidados de satde (Bliimel et al., 2020).

A semelhanga dos outros paises estudados a pandemia voltou a representar um dos maiores
desafios para o sistema alemdo. No inicio pandemia, a Alemanha destacou-se pela sua
capacidade de resposta, sustentada por uma rede hospitalar bem estruturada ¢ um elevado
numero de unidades de cuidados intensivos por habitante (Bliimel et al., 2020). No entanto,
com a evolugdo da pandemia surgiram dificuldades como a sobrecarga dos hospitais, a escassez
de profissionais de saude e dificuldades na implementacdo de medidas de confinamento e
vacinagdo (Weale, 2015).

De modo a mitigar os efeitos da pandemia, o governo alemao, implementou um conjunto
robusto de medidas de resposta, incluindo um forte investimento financeiro nas unidades
hospitalares, com o objetivo de reforgar a capacidade de internamento, alargar os cuidados
intensivos e garantir a disponibilidade de equipamentos médicos esséncias. Paralelamente,
promoveu-se a expansao da telemedicina como estratégia para assegurar a continuidade dos
cuidados de saude durante os periodos de confinamento e para minimizar o risco de contagio
em ambientes clinicos. E a campanha de vacinagdo foi igualmente acelerada, com uma logistica
bem estruturada e uma comunicagdo publica clara, permitindo a Alemanha alcancar

rapidamente elevadas taxas de cobertura vacinal (Bliimel et al., 2020; OECD, 2023).

4.1.3 Estados Unidos da América
Os Estados Unidos da América ao contrario dos paises mencionados anteriormente, caracteriza-
se por ser um Sistema de Mercado, ou seja, ha uma forte presenga do setor privado, em pareceria
com programas publicos para grupos especificos da populacdo, como o Medicare e o Medicaid.
Ao longo dos anos este sistema sofreu diversas mudancas e desafios que moldaram este sistema,
influenciadas por reformas politicas, avancos tecnologicos e crises de satde publica.

Um dos momentos mais marcantes deste periodo foi a consolidacao do Affordable Care
Act (ACA), conhecido como “Obamacare”, implementado a partir de 2010. O ACA visava
ampliar o acesso aos cuidados de satude, reduzindo o nimero de individuos sem seguro. Foram

introduzidas varias medidas estruturais de modo a alcangar esse objetivo, das quais, a criagdo
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de subsidios para a aquisi¢ao de seguros em mercados regulados e a proibi¢ao da recusa de
cobertura por condi¢des pré-existentes. Estas medidas facilitaram o acesso a satide para pessoas
com baixos rendimentos e grupos anteriormente excluidos (Blumenthal et al, 2020; CMS,
2021). Posteriormente em 2014, entraram em vigor as trocas de seguros de satde e a expansao
do Medicaid em varios estados, levando a uma reducao significativa da taxa de ndo segurados
(Mossialos, Wenzl, Osborn, & Anderson, 2016; KFF, 2019).

Apesar do ACA ter reduzido o numero de individuos sem acesso aos cuidados de saude, o
mesmo enfrentou algumas resisténcias politicas e tentativas de revogacdes apds a eleigdao
presidencial de 2016. Em 2017, a administra¢do de Trump eliminou a obrigatoriedade do seguro
de saude individual, reduzindo a eficacia do ACA (Blumenthal, Abrams, & Nuzum, 2020).

Entre 2017 e 2019, o governo norte-americano introduziu varias medidas com o objetivo
de enfraquecer o ACA, nomeadamente a flexibilizacao das regras para planos de saude de curto
prazo e a reducdo do financiamento para programas de educagdo e apoio a inscri¢dao. Esta
flexibilizagdo permitiu a proliferacdo de planos com coberturas muito limitadas e sem as
protecdes previstas no ACA. Como consequéncia, muitos cidaddos adquiriram seguros mais
baratos, mas com menor protecdo, aumentando o risco de subseguro. Paralelamente, a
diminui¢do do investimento em campanhas de informacao dificultou o acesso das populacdes
vulneraveis as op¢des de cobertura disponiveis, contribuindo para o aumento do nimero de
pessoas sem seguro (Blumenthal et al, 2020; Oberlander, 2020).

Além disso, andlises comparativas com sistemas de satide de outros paises, que também
incorporam elementos de mercado, como o modelo dos Paises Baixos, demonstraram que os
EUA continuavam a enfrentar desafios significativos no que toca a acessibilidade e equidade
nos cuidados de saude. Embora ambos os sistemas assentem na concorréncia entre seguradoras,
o caso neerlandés caracteriza-se por uma regula¢do publica mais robusta, subsidios ajustados
ao rendimento e uma cobertura universal obrigatoria, o que contribui para melhores resultados
ao nivel do acesso e da protecao financeira da populacao (Enthoven, 2000; Kroneman et al.,
2016).

A pandemia exp0s fragilidades no sistema de satide dos EUA, incluindo a dependéncia do
seguro privado para acesso a cuidados de satude, o que fez com que, durante a pandemia, o
Congresso aprovasse medidas temporarias para aumentar os niveis de acesso a saude, incluindo
subsidios para seguros e expansao do Medicaid, através do American Rescue Plan Act (Cowan,
2021). Estas medidas permitiram reduzir temporariamente os custos dos prémios e aumentar o
nimero de pessoas com cobertura, especialmente entre os grupos de baixos rendimentos

(Blumenthal ef al, 2020; CMS, 2021). No ano seguinte com o American Rescue Plan Act, de



2021, houve um aumento nos subsidios para seguros de saude, reduzindo custos para milhdes
de americanos (KFF, 2022).

A pandemia nao soO veio expor as fragilidades do sistema, como também veio impulsionar
a adocao da telemedicina, no entanto, esta transi¢ao digital veio expor mais desigualdades,
especialmente entre os grupos populacionais com menores recursos econdomicos, que
enfrentaram maiores dificuldades no acesso a tecnologias (Berwick, 2022). Paralelamente, os
dados do U.S. Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, 2021) evidenciaram um
aumento expressivo dos gastos nacionais com saude, refletindo tanto os custos do impacto da
pandemia como as dificuldades estruturais de um sistema fortemente dependente do setor

privado e fragmentado na sua organizagao.

4.1.4 Portugal
Portugal adota o modelo Beveridgiano criando em 1979 o SNS, que visa garantir um acesso
universal aos cuidados de saude, financiado principalmente por impostos, onde nos ultimos
anos, este sistema passou a coexistir com uma crescente oferta de cuidados por parte do setor
privado e do setor social, que funcionam como complemento a resposta publica. No periodo
temporal de 2013 a 2022, o sistema de saude em Portugal sofreu diversas mudangas,
impulsionadas por constrangimentos financeiros, reformas estruturais e pela crise de satde
publica resultante da pandemia de COVID-19. Nos anos que sucederam o Programa de
Assisténcia Economica e Financeira (PAEF) imposto pela Troika (2011-2014), o SNS
enfrentou restricdes orgamentais que afetaram o investimento em infraestruturas, recursos
humanos e equipamentos. Durante este periodo, verificou-se um aumento da participagao do
setor privado na prestacdo de cuidados de saude, assim como um crescimento da atividade
hospitalar privada e do recurso a seguros de satide privados (Maia, 2019; Gouveia, 2023).

A necessidade de garantir a sustentabilidade financeira do SNS levou a implementacdo de
medidas de contenc¢do de custos, como a renegociacao de contratos com prestadores privados e
a centralizacdo das compras de medicamentos e dispositivos médicos (Simdes et al., 2017).
Apesar destas medidas, verificaram-se dificuldades no acesso aos cuidados de saude,
nomeadamente tempos de espera elevados e falta de profissionais em algumas especialidades e
regides (Fernandes, 2020).

O refor¢o do papel das parecerias Publico-Privadas foram um passo importante na gestao
hospitalar, que tiveram como intuito melhorar a eficiéncia e reduzir custos (Gouveia, 2015). No
entanto este modelo gerou algum debate, com criticas sobre o impacto na equidade do sistema

(Augusto Mateus & Associados, 2016).
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Mais uma vez a pandemia veio trazer novos desafios para o SNS, relevando tanto a
resiliéncia do SNS como as suas fragilidades. A rapida reorganizacdo hospitalar, o reforco da
capacidade das Unidades de Cuidados Intensivos e a criacao de circuitos dedicados a COVID-
19 foram fundamentais para responder a crise (Campos, 2021).

A escassez de profissionais, agravada pela sobrecarga de trabalho e pela emigracdo de
médicos e enfermeiros veio expor alguns problemas estruturais do SNS, assim como atrasos
nos cuidados de saude, como foi o caso com os adiamentos de consultas e cirurgias e ainda a
dependéncia do setor privado que veio intervir para reduzir a pressao sobre o SNS (Gouveia,
2023).

Em resposta a pandemia e de modo a reduzir os efeitos da mesma, nos anos seguintes o
governo langou medidas como a contratacdo de profissionais de saide, o aumento do
financiamento do SNS e a aceleragdo da digitalizagdo dos servicos, com a expansdao da
telemedicina (Fernandes, 2022). Além disso, o sucesso da campanha de vacinagdo, coordenada
pelo Vice-Almirante Gouveia ¢ Melo, foi um marco importante na gestdo da pandemia

(Campos, 2021).

4.2 Analise comparativa entre os Paises
Ao longo do periodo temporal estudado os paises em questdo sofreram mudangas e
desenvolvimentos, quer nos seus modelos de satide, quer no contexto politico e econémico,
estas mudancas resultaram em diversas oscilagdes dos indicadores socias e econdmicos
estudados.

A percentagem do PIB alocada a satde ao longo dos anos nos quatro paises seguiu um

crescimento linear, apresentado duas oscilagdes semelhantes entre os paises.



Grafico 1: % do PIB em Saude
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No grafico 1, é possivel observar um crescimento substancial do PIB nos anos 2020 ¢ 2021
que estdo associados ao aumento das despesas em saude que a pandemia veio trazer, assim
como a diminui¢do das mesmas no ano posterior. Também ¢ possivel observar que, o pais com
maior percentagem do PIB alocada a saude sdo os Estados Unidos da América enquanto o pais
com menos percentagem ¢ o Reino Unido, ainda que quando comparado com Portugal e a
Alemanha, esta percentagem nao represente uma grande variagao.

No caso dos EUA a elevada percentagem do PIB deve-se a varios fatores, embora a despesa
publica nos EUA seja inferior a de paises com sistemas universais, 0 governo norte-americano
ainda financia programas como o Medicare, Medicaid e subsidios para seguros privados no
ambito do Affordable Care Act. Além disso, os gastos administrativos e os custos elevados com
inovagdo tecnoldgica e hospitalizagdo contribuem para este peso significativo no PIB
(Anderson et al., 2020).

Por outro lado, sendo o modelo britanico publico financiado por impostos, onde existe uma
maior regulamentagdo, assim como limitagdes nos precos dos medicamentos e dos servigos de
saude, o que resulta num maior controlo das despesas com a saude (Appleby, 2016).

O outro indicador econémico estudado foi a despesa per capita em satde, este indicador
permite-nos ter uma percecio das despesas em satide da populagio. A semelhanga do indicador
anterior, a despesa per capita teve uma evolugao progressiva positiva ao longo da linha temporal
estudada, com excec¢do do Reino Unido que consta com algumas redugdes da despesa seguidas

de aumentos.
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Grafico 2: Despesa Per Capita em Saude
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No grafico 2 € possivel observar esta evolugdo progressiva dos quatro paises, onde mais
uma vez os EUA s30 o pais com a maior despesa entre eles, mas ao contrario do indicador
anterior o pais que apresenta a menor despesa ¢ Portugal. J4 a Alemanha e o Reino Unido
apresentam despesas com valores idénticos, com especial atencdo ao Reino Unido, onde ¢
possivel observar um aumento significativo da despesa no ano de 2015 face ao ano anterior,
seguida de uma diminui¢ao nos dois anos posteriores, 0 mesmo acontece no ano de 2019 e
2021.

O aumento da despesa em 2015 resultou do refor¢o orcamental no NHS para mitigar o
subfinanciamento acumulado apos a crise de 2008 (Weale, 2015; Anderson et al., 2022). Em
2020, um novo aumento pode ser justificado pela necessidade de fortalecer o NHS face as
dificuldades identificadas em anos anteriores, como a escassez de profissionais de saude e
longos tempos de espera para atendimento especializado (Wallace, 2013). No que diz respeito
as reducdes registadas no ano de 2016- 2017, 2019 e 2022 estiveram ligadas a medidas de
conten¢do or¢amental, reorganizagdao dos recursos e, no caso de 2022, a descontinuacao de
investimentos extraordindrios relacionados com a pandemia (Anderson et al., 2022).

Nos EUA estes valores podem ser justificados por o sistema de satde ser maioritariamente
privado, com diversos seguros de saude de multiplas seguradoras, o que leva a que as despesas
com a saude sejam mais elevadas, alem disso o prego dos servigos médicos e dos medicamentos
sdo significativamente mais altos do que em paises europeus (Anderson ef al., 2003, Sarnak et
al.,2017).

O primeiro indicador social estudado foi a percentagem da populacdo com acesso a
cuidados de saude, este indicador permite-nos entender qual € o nivel de cobertura de cada

modelo de saude.



Grafico 3: % da Populagio com Acesso a Satude
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No grafico 3 € possivel observar que os paises europeus cobrem quase a totalidade da sua
populagdo, enquanto o EUA ndo garante que toda a sua populacdo tenha acesso a saide. A
apesar deste nimero ter vindo a melhorar ao longo dos anos, com o valor mais elevado registado
no periodo de 2016 a 2020, com 91% da populacdo coberta, deixando 9% da populagdo sem
acesso a cuidados de saude.

Estes valores sdo inferiores aos dos restantes paises estudados, devido a forte presenga do
setor privado no financiamento e prestagcdo de servigos, ao contrario dos sistemas universais, o
modelo norte-americano baseia-se em seguros de saude privados, deixando parte da populacao
sem cobertura adequada, especialmente individuos com baixos rendimentos (Cutler, 2002;
Glied, 2008). Além disso os elevados custos dos servigos de satde agravam esta situagdo,
tornando o acesso financeiramente inacessivel para muitos (Mossialos ef al., 2016). Berwick
(2022) destaca que a logica de mercado no sistema de saide dos EUA propaga desigualdades,
contrastando com a visdo da satide como um direito fundamental.

No grafico 4 foi analisado o nivel de populagdo coberta por seguros de satide, onde o EUA
se destaca com o maior nimero de seguros privados e os Reino Unido com o menor nimero de

seguros.

29



30

Grafico 4: % da Populacio Coberta por Seguro de Saude
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Em Portugal verificou-se uma grande presenga de seguros privados, com 34% da populacao
coberta por um seguro privado em 2022, também podemos verificar que ocorreu uma evolugdo
acentuada de 8 pontos percentuais num periodo de 10 anos. No caso da Alemanha, sendo o
modelo Bismarckiano com base nos seguros obrigatorios, apenas foram estudados os seguros
privados, de modo a fazer uma comparagao entre seguros privados, onde podemos observar que
apenas cerca de 12,5% da populacdo opta por ter seguro privado de satide, nimero este que ndo
sofrem muitas alteragdes ao longo dos anos.

Portugal regista este aumento de cerca de oito pontos percentuais devido a perceciao de
ineficiéncia por parte do SNS, como ¢ o caso dos tempos de espera elevados, o que leva so
cidaddos a recorrer ao setor privado (Gouveia, 2023). Esta falta de resposta por parte do SNS
contribuiu para o crescimento do setor privado, impulsionado pelo aumento da oferta de seguros
acessiveis (Campos, 2021). Em 2022, a popula¢do portuguesa com seguro de satude, divide-se
de forma relativamente equilibrada entre apolices individuais e apolices de grupo contratadas
por empresas, o0 que demonstra também a crescente valorizagao destes seguros como beneficio
laboral (APS, 2022).

O EUA tem este nimero de cobertura, pois o seu sistema de saude apoia-se
predominantemente em seguros privados, com um modelo fragmentado e custos elevados para
quem ndo possui cobertura (Oberlander, 2020).

Na Alemanha o seguro publico obrigatdrio (GKV) cobre quase toda a populagdo devido ao

seu modelo, onde os trabalhadores e empregadores financiam o sistema através de contribuigdes



obrigatdrias. O seguro privado (PKV), destina-se a funcionarios publicos e individuos com
rendimentos mais elevados, que podem optar por sair do sistema publico (Wallace, 2013).
No gréafico 5 ¢ possivel observar o niimero de médicos por dez mil habitantes. Este

indicador ¢ importante analisar por permitir saber a capacidade de resposta do sistema de satde.

Grafico 5: N° de Médicos por 10000 Habitantes
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Posto isto ¢ possivel verificar que o pais com mais médicos por habitantes ¢ Portugal,
seguido da Alemanha e por fim temos o Reino Unido e os EUA com valores semelhantes, ainda
que, os EUA apresentem o menor nimero de médicos. Estes nimeros t€ém vindo a evoluir de
forma progressiva ao longo dos anos, onde verificamos em Portugal um aumento consideravel
no ano de 2017 face aos anos anteriores, ja os Estados Unidos da América apresentam uma
diminuigao significativa do nimero de médicos em 2020.

Em Portugal este aumento abruto pode estar ligado a expansdo do setor privado, que,
segundo Gouveia (2023), tem atraido cada vez mais profissionais de saude. Além disso,
Campos (2021) destaca reformas no setor que incentivaram a formagdo e contratagdo de
médicos. Fernandes (2020) aponta ainda para um refor¢o na formagdo médica e melhorias na
retengdo de profissionais.

Nos EUA a descida de 2020 pode estar relacionada com o impacto da pandemia de COVID-
19. Segundo Cowan (2021), a crise sanitaria alterou significativamente o financiamento e a
alocagdo de recursos na saude, levando a exaustdo e saida de profissionais, muitas clinicas
privadas enfrentaram dificuldades financeiras, resultando no encerramento de unidades e de

uma reducao de médicos ativos (KFF, 2022). Além disso, Oberlander (2020) aponta incertezas
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na politica de satde, como a instabilidade do Obamacare, que pode ter afetado a atragdo e
retengdo de profissionais no setor.
O grafico 6 diz respeito ao nimero de camas por dez mil habitantes, o que permite medir a

capacidade do sistema para acolher doentes.

Grafico 6: N° de Camas por 10000 Habitantes
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O pais que apresenta 0 maior nimero de camas ¢ a Alemanha tendo mais do dobro de
camas, quando comparado com os restantes paises. J4 o que apresenta um menor niumero € o
Reino Unido, conjuntamente com os EUA. Estes nimeros ao longo dos anos foram sempre
contantes, ndo variando muito.

A Alemanha tendo um modelo de seguros sociais obrigatérios, garante um elevado
investimento em infraestruturas, além disso, o planeamento hospitalar descentralizado e a forte
presenga do setor privado asseguram maior disponibilidade de internamento, assim como
permitem alternativas como cuidados domiciliarios ou ambulatoriais. Por outro lado, paises
como o Reino Unido apostam mais nos cuidados primdrios, reduzindo a necessidade de
hospitalizagao (Wallace, 2013).

Ja o grafico 7 diz respeito ao numero de idas as urgéncias por dez mil habitantes, este
indicador permite-nos analisar o nivel de acessibilidade e a resposta do sistema, assim como o

comportamento da populacgao.



Grafico 7: N° de Idas as Urgéncias por 10000 Habitantes
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Feita uma andlise ao grafico podemos verificar que o pais com maior nimero de idas as
urgéncias € Portugal, enquanto o pais com menos ¢ a Alemanha, que a semelhanga de outros
indicadores, observamos uma descida de idas as urgéncias em todos os paises durante a
pandemia, com exce¢do do Reino Unido que registou um aumento significativo de idas as
uréncias no ano de 2021, face ao ano anterior.

O elevado numero de idas as urgéncias em Portugal pode ser justificado pelas dificuldades
no acesso aos cuidados primarios e a perce¢ao das urgéncias como a forma mais rapida de obter
assisténcia (Fernandes, 2020; Campos, 2021). J4 na Alemanha, o forte investimento nos
cuidados primarios e ambulatorios reduz a necessidade de recorrer as urgéncias (Wallace,
2013). Além disso, o modelo de seguros sociais obrigatorios garante um acesso melhor a
consultas programadas, evitando a sobrecarga dos hospitais.

De modo a complementar os dois graficos anteriores, foi analisado o niimero médio de dias
de internamento, com o objetivo de avaliar a dura¢do media dos internamentos num hospital.
Este indicador ajuda-nos a identificar a eficiéncia na gestdo dos recursos hospitalares, assim

como a qualidade dos cuidados de satide e ainda como € que recursos hospitalares sdo geridos.
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Grafico 8: N° de Dias de Internamento
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No grafico 8 podemos observar que o pais que regista os internamentos mais longos ¢
Portugal, ao contrario dos EUA, que ¢ quem apresenta o menor niumero de dias de internamento.
A Alemanha ao longo dos anos manteve os nimeros médios de internamentos, enquanto o
Reino Unido foi aumentado estes nimeros de forma progressiva.

Em Portugal, o internamento tem uma duracdo mais longa devido a forte dependéncia do
setor publico, onde os hospitais tendem a prolongar a hospitalizacdo para garantir uma
recuperagdo adequada antes da alta (Fernandes, 2020). Além disso, a maior prevaléncia de
doencas cronicas e o envelhecimento da populacao contribuem para internamentos mais longos
(Campos, 2021). A esta realidade acresce o fendmeno dos internamentos socias, que segundo
os dados representam cerca de 11,1% do niimero de internamentos.

Ja os EUA, como o seu modelo baseia-se num modelo de seguros privados com custos
elevados de internamento, incentiva a que haja altas precoces de modo a reduzir as despesas
hospitalares (Cowan, 2021). Outro aspeto € o foco nos cuidados ambulatérios e a hospitalizagao
domiciliar designada por hospital at home, que tem vindo a crescer, diminuindo a necessidade
de longos periodos de internamento (Oberlander, 2020).

De modo a entender a qualidade de vida da populacao e refletir ndo s6 nos avangos médicos
e tecnoldgicos, mas também as condi¢des socioecondmicas € a eficacia dos sistemas de saude,

foi elaborado o gréfico 9.



Grafico 9: Esperanca Média de Vida
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Neste grafico podemos observar que os paises europeus partilham uma esperan¢a media de
vida idéntica, cerca de 81 anos, enquanto os norte americanos apresentam uma esperanca media
de vida menor com uma média de 78 anos.

Uma das razdes para estes valores podera ser o facto de Portugal, Alemanha e Reino Unido
possuirem sistemas universais de saude, garantindo acesso equitativo a cuidados médicos,
prevenindo doengas e promovendo qualidade de vida (Simdes ef al., 2020). Em contraste, os
EUA tém um sistema fragmentado e dependente do setor privado, dificultando o acesso a
cuidados preventivos e contribuindo para doengas cronicas mal controladas (Oberlander, 2020).
Ainda nos EUA, maiores desigualdades econdmicas dificultam o acesso a alimentagdo saudéavel
e exercicio fisico, aumentando a prevaléncia de doencas cronicas como diabetes e obesidade
(Cohen et al., 2017).

Ainda nos EUA, a descida da esperanca média de vida nos Estados Unidos a partir de 2019
deve-se, em grande parte, ao impacto da pandemia de COVID-19. O pais foi um dos mais
afetados pela crise sanitaria, registando elevadas taxas de mortalidade devido a rapida
propagacao do virus e a resposta inicial fragmentada (Woolf ef al., 2021).

Por outro lado, no Reino Unido, a esperanca média de vida aumentou ligeiramente antes
da pandemia devido a melhorias no sistema de saude e na preven¢do de doencgas cronicas
(Public Health England, 2019). No entanto, a COVID-19 também teve um impacto significativo

no pais, embora atenuado pelo acesso garantido ao NHS.
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Uma vez analisada a esperanga média de vida foi estudada a percentagem da populagdo
com mais de 65 anos (Gréafico 10), de modo a entender o envelhecimento da populagdo em cada
pais, uma populacdo mais envelhecida, pois uma populacdo envelhecida exige um maior

investimento em cuidados de satude.

Grafico 10: % da Populacio > 65 Anos
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Dos quatros paises, Portugal ¢ quem apresenta uma taxa de envelhecimento mais elevada
(24% em 2022), enquanto os Estados Unidos possuem a populagdo mais jovem (16,5% em
2022).

Portugal tem enfrentado um duplo fendmeno, o aumento da esperanca média de vida e a
baixa taxa de natalidade. Este declinio da natalidade resulta de fatores como a instabilidade
econdmica e imigracdo dos jovens, reduzindo a renovagdo geracional (Simdes et al., 2020).
Simultaneamente, os avangos nos cuidados de saide ¢ as melhorias nas condi¢oes de vida
aumentaram a longevidade, contribuindo para um envelhecimento populacional acelerado.

Nos Estados Unidos, a populagdo mantém-se mais jovem devido a uma taxa de natalidade
mais elevada e a um fluxo migratorio continuo. A imigra¢do tem desempenhado um papel
essencial no rejuvenescimento da populagdo, uma vez que os imigrantes tendem a ser mais
jovens e a ter mais filhos em comparagdo com a populagdo nativa (Cohen et al., 2017).

Por fim foi analisado dentro da percentagem da populacdo com mais de 65 anos, qual era a
sua percecao do nivel de saude (Grafico 11). Este indicador baseia-se numa autoavaliagao feita
pelos proprios individuos, que respondem subjetivamente sobre como avaliam o seu estado de

suade, permitindo ter uma percecdo sobre o seu bem-estar.



Grafico 11: % da Populacio > 65 Anos Saudavel
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E possivel constatar que Portugal é o pais onde a sua populagio se sente menos saudéavel,
tendo apenas 16,60% (2022) da populacdo com mais de 65 anos a auto avaliar-se como
saudavel. Aperar deste valor ter vindo a crescer ao longo dos anos, ainda esta muito distante
dos niimeros dos outros paises, onde temos a Alemanha com 37,50% em 2022, nimero esse
que desde a pandemia veio a diminuir e o Reino Unido com 56,30%. J4 os EUA apresentam os
valores mais elevados com 76,50% em 2022, onde, tal como nos outros paises viu este nimero
a diminuir apo6s a pandemia.

Portugal como referido apresenta a menor percecdo de satde, esta realidade deve-se a
varios fatores, incluindo um elevado indice de multimorbilidade, dificuldades no acesso a
cuidados continuados e fatores socioecondmicos adversos, como baixas pensodes € condigdes
de habitagao precarias (Simdes et al., 2020). Além disso, estilos de vida menos saudaveis, como
sedentarismo e ma alimentacdo, contribuem para um envelhecimento mais debilitado (Marmot
etal., 2012).

Os EUA encontram-se no cendrio oposto, com os valores mais elevados. Este cendrio
reflete a forte aposta em prevencgao, tecnologia médica avancada e maior autonomia econémica
dos idosos, que lhes permite aceder a servigos médicos e terapias de reabilitacdo (Cohen et al.,
2017). No entanto, estas estatisticas podem ocultar desigualdades internas, uma vez que a
populagdo idosa saudavel esta concentrada entre os grupos socioecondmicos mais favorecidos
(Oberlander, 2020).

No caso dos restantes paises europeus, o Reino Unido mantém valores relativamente
elevados (acima de 50%), beneficiando de politicas de satide publica focadas na prevencao e
de um Servico Nacional de Saude (NHS) que assegura assisténcia médica gratuita para a

populagdo idosa (Busse et al., 2017). Por outro lado, a Alemanha, apesar do sistema de seguros
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de saude obrigatdrios, a perce¢do caiu de 41,4% em 2013 para 37,5% em 2022. Esta tendéncia
pode estar relacionada com o envelhecimento da populagdo e o aumento de doencas crénicas,

exigindo um refor¢o nas politicas de envelhecimento ativo e cuidados geriatricos (WHO, 2022).



5. Discussao de Resultados

5.1 Evolucio ao longo dos anos

Os resultados obtidos permitem comparar os sistemas de saide do Reino Unido, Alemanha,
Portugal e Estados Unidos, destacando diferengas significativas no investimento, acesso a
saude, capacidade hospitalar, utilizagdo dos servigos e percecao da populagdo sobre a sua
saude.

No que diz respeito ao investimento em saude, verificou-se que o Reino Unido
apresenta a menor percentagem do PIB investida no setor, enquanto os Estados Unidos
lideram nesse indicador (Appleby, 2016; OECD, 2023). Essa diferenca também se reflete
nas despesas per capita, onde os Estados Unidos apresentam um valor significativamente
superior aos demais paises analisados (Anderson et al., 2003). Contudo, essa elevada
despesa ndo se traduz num maior acesso aos cuidados de satde, dado que cerca de 10% da
populacdo norte-americana permanece sem acesso a servigos de saude, contrastando com
0s paises europeus, onde a cobertura ¢ praticamente universal (Kaiser Family Foundation,
2019).

Relativamente a capacidade hospitalar, a Alemanha destaca-se com o maior nimero de
camas por dez mil habitantes, apresentando mais do dobro do que Portugal, o segundo pais
com maior capacidade (Bliimel er al., 2020). Esta diferenca pode ser justificada por
diferencas na contagem de camas hospitalares, incluindo a contabilizagdo de camas para
cuidados de longa duragdo e domiciliares na Alemanha (Deutsche Welle, 2018; Bliimel et
al., 2020). Além disso, este numero tem-se mantido estavel ao longo dos anos, sugerindo
um planeamento de longo prazo nos sistemas de satide europeu.

Quanto ao nimero de médicos por dez mil habitantes, Portugal lidera, seguido da
Alemanha, enquanto o Reino Unido e os Estados Unidos apresentam valores inferiores.
Uma possivel explicacdo para esta realidade pode estar na distribuicao de tarefas dentro das
equipas de satde, uma vez que, em Portugal, os médicos desempenham um papel mais
abrangente, enquanto noutros paises hd uma maior distribuicao de tarefas entre enfermeiros
e outros profissionais de saude (Barros, 2007; Gouveia, 2015; Simdes ef al., 2017).

J& a frequéncia de idas as urgéncias, Portugal regista o maior numero de idas, seguido
dos Estados Unidos, Reino Unido e Alemanha. Este fendmeno pode ser explicado por uma
menor literacia em saude da populacao portuguesa e pela perce¢ao de que o recurso as
urgéncias ¢ a forma mais eficaz de obter atendimento médico (Fernandes, 2020).
Paralelamente, a duracdo do internamento hospitalar também difere entre os paises, com

Portugal a apresentar o maior tempo de permanéncia nos hospitais, seguido da Alemanha e
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do Reino Unido, enquanto os Estados Unidos registam os menores tempos de internamento.
Esta diferenca pode estar relacionada com o facto de os custos hospitalares serem
significativamente mais elevados nos Estados Unidos, incentivando estadias mais curtas
para reduzir despesas (Cowan, 2021).

No que respeita a cobertura por seguros de satde privados, os Estados Unidos lideram
com 90% da populagdo coberta, enquanto Portugal tem mostrado um crescimento
expressivo, aumentando oito pontos percentuais no periodo estudado. Este aumento em
Portugal pode ser justificado pela incapacidade de resposta do SNS, o que tem levado uma
porg¢do crescente da populacdo a recorrer ao setor privado (Maia, 2019). Em contraste, a
Alemanha e o Reino Unido apresentam percentagens relativamente baixas de cobertura
privada, na ordem dos 12% e 11%, respetivamente, refletindo a robustez dos seus sistemas
publicos de saude (Antunes, 2023).

Em relagdo a esperanca média de vida, tem-se vindo a registar um aumento ligeiro ao
longo dos anos, sendo semelhante entre os paises europeus analisados, enquanto os Estados
Unidos apresentam valores inferiores. A menor esperanca de vida nos Estados Unidos pode
estar relacionada com fatores demograficos e padrdes migratorios, que tendem a reduzir a
idade média da populagdo (Berwick, 2022). Em contraste, a Alemanha regista a maior
esperanca de vida, seguida de perto por Portugal, possivelmente devido aos avangos
médicos e a melhoria das condic¢des de vida (WHO, 2010).

J4 a percentagem da populagdo com mais de 65 anos, Portugal € o pais mais envelhecido
do grupo, enquanto os Estados Unidos apresentam a populagdo mais jovem. Este
envelhecimento acentuado em Portugal pode ser explicado pela elevada taxa de emigracao
nos jovens e pelos avancos na medicina, que tém prolongado a longevidade da populacdo
(Fernandes, 2022).

Por fim, na percentagem da populacdo com mais de 65 anos que se considera saudavel,
os Estados Unidos apresentam os melhores resultados, seguidos pelo Reino Unido e pela
Alemanha, enquanto Portugal aparece com a pior classificagdo. Esta diferenga pode estar
relacionada com o acesso desigual a cuidados preventivos e ao grau de satisfacdo com o

sistema de saude em cada pais (Blumenthal et al., 2020).

5.2 Impacto da Pandemia
A pandemia (COVID-19) teve um impacto marcante e transversal nos sistemas de saude de
todo o mundo, assim como nos paises estudados, que apresentam alteragdes significativas

em varios indicadores.



Um dos efeitos mais visiveis foi o aumento da despesa em satde, tanto na percentagem
do PIB como na despesa per capita. No caso de Portugal, verificou-se um aumento do
investimento em saude de 9,51% do PIB em 2019 para 10,55% em 2020, atingindo os
11,12% em 2021. Este padrdo de aumento exponencial, impulsionado pela necessidade de
resposta a pandemia, a aquisi¢cdo de equipamentos médicos e ao refor¢o das infraestruturas
hospitalares, repetiu-se nos restantes paises, sendo particularmente expressivo no EUA,
onde a despesa em satde atingiu 18,8% do PIB em 2020 (Cowan, 2021).

Contudo, ap0s este pico de investimento, verificamos uma tendéncia retrativa nos anos
posteriores, como evidenciado em Portugal, onde a despesa desceu para 10,47% do PIB em
2022. Este comportamento podera indicar um regresso progressivo a normalidade
orcamental, embora os efeitos estruturais da pandemia possam persistir a médio e longo
prazo, exigindo atencdo continua por parte dos decisores politicos.

A pandemia também impactou o padrao de utilizagdo dos servigos de urgéncia. Em
2020, o numero de idas as urgéncias por dez mil habitantes diminuiu substancialmente em
todos os paises, resultado de restri¢cdes sanitérias, receio de contagio e reconfiguracao dos
servigos de saude (Cowan, 2021). Em Portugal, estas visitas reduziram-se de 657 em 2019
para 598 em 2020. No entanto, os dados de 2021 e 2022 mostram um retorno gradual a
normalidade, com os numeros a atingirem novamente os niveis pré-pandémicos, exceto no
Reino Unido, que registou um aumento anormal em 2021 (452), seguido de uma nova
reducdo em 2022 (360).

Paralelamente, as duragdes médias dos internamentos hospitalares também aumentaram
durante a pandemia, refletindo a gravidade clinica dos casos de COVID-19 e o impacto
consequente nos recursos hospitalares (Cowan, 2021). Portugal viu este indicador subir de
9,2 dias em 2019 para 9,9 dias em 2020, mantendo-se relativamente elevado nos anos
seguintes, com 9,4 dias em 2022.

Outro impacto da pandemia foi a reducao da esperanca média de vida. O Reino Unido
e os Estados Unidos registaram quebras acentuadas e perseverantes, nos EUA, a esperanca
média de vida desceu de 78,7 anos em 2019 para 76,7 em 2022. Em contraste, Portugal
evidenciou uma quebra em 2020 (81,1 anos), mas recuperou nos anos seguintes, atingindo
81,3 anos em 2022. J4 Alemanha apresentou um comportamento mais resiliente, com um
ligeiro aumento em 2020 (81,7 anos), seguido de uma descida marginal (81,6 em 2022).

No que diz respeito ao envelhecimento da populacdo, a pandemia ao contrario dos
outros indicadores, ndo causou grande impacto na percentagem de populagdo com mais de

65 anos que tem vindo a sofrer um crescimento ao longo dos anos. Portugal continuou a
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liderar entre os paises estudados, com 24% da sua populagdo acima dos 65 anos em 2022,
enquanto o Reino Unido e os Estados Unidos apresentaram igualmente aumentos, enquanto
a Alemanha estabilizou ligeiramente neste indicador. Embora a percentagem de populagao
idosa tenha vindo a aumentar, a quebra da esperanca média de vida referida anteriormente,
em Portugal, resultou numa reduc¢do da idade legal da reforma, refletindo a sensibilidade do
sistema a variagdes demograficas.

No entanto, este envelhecimento ndo tem sido acompanhado por uma melhoria
correspondente na percecao de satide entre os mais idosos. A percentagem da populacao
com mais de 65 anos que se considera saudavel continuou a ser especialmente baixa em
Portugal, com apenas 16,6% em 2022, apesar de uma ligeira melhoria face a anos anteriores.
Em contraste, os Estados Unidos mantém valores bastante superiores (76,5% em 2022),
ilustrando disparidades significativas na percecdo e potencialmente na qualidade de vida na

velhice

5.3 Portugal Comparado Com Outros Paises

Portugal destaca-se entre os paises desenvolvidos pela elevada percentagem da populacao
com mais de 65 anos. De acordo com os dados apresentados, em 2022, 24% da populagdo
portuguesa tinha mais de 65 anos, superando significativamente os valores registados na
Alemanha (21,5%), no Reino Unido (19,5%) e nos Estados Unidos (16,5%). Este fenomeno
demografico tem implicagdes diretas na percecdo da saude, na utilizagdo dos servigos de
urgéncia e na duracdo média de internamento hospitalar, tornando-se um desafio central
para o sistema de saude portugués (Barros et al., 2011).

Um dos aspetos mais preocupantes desta realidade ¢ a perce¢ao da satde dos idosos em
Portugal. A percentagem da populacdo com mais de 65 anos que se considera saudavel ¢
consideravelmente inferior a dos restantes paises analisados. Em 2022, apenas 16,6% dos
idosos portugueses consideravam-se saudaveis, enquanto na Alemanha este valor era de
37,5%, no Reino Unido de 53,8% (ultimo dado disponivel) e nos Estados Unidos de 76,5%.
Estes nimeros sugerem que os idosos portugueses experienciam uma qualidade de vida
inferior, possivelmente associada a fatores como o acesso a cuidados de saude preventivos,
estilos de vida e desigualdades socioecondmicas (Carmo, 2012; Fernandes, 2020).

A elevada percentagem da populacao idosa e a percecao negativa do seu estado de satde
refletem-se diretamente no uso dos servicos de urgéncia. Em 2022, Portugal registou 628
idas as urgéncias por cada dez mil habitantes, um niimero substancialmente superior ao da

Alemanha (148), do Reino Unido (360) e dos Estados Unidos (469). Esta elevada procura



pelos servicos de urgéncia pode ser explicada por dificuldades no acesso a cuidados
primérios eficazes, levando a uma maior dependéncia das urgéncias hospitalares (Simdes
et al., 2017; Entidade Reguladora da Saude, 2023).

Outro fator relevante ¢ a duracdo média dos internamentos hospitalares. Em 2022,
Portugal registou uma média de 9,4 dias de internamento por doente, superando a Alemanha
(7,5 dias), o Reino Unido (7,5 dias) e os Estados Unidos (6,0 dias). Este fendmeno pode
estar relacionado com a complexidade dos casos hospitalizados, a menor eficidcia na
transi¢do dos doentes para os cuidados continuados e a falta de recursos para uma alta
hospitalar atempada e segura (Augusto Mateus & Associados, 2016; Ministério da Saude,
2023).

Em contrapartida, Portugal é o pais com o maior nimero de médicos por dez mil
habitantes, com 56 médicos registados em 2022, ultrapassando a Alemanha (45), o Reino
Unido (30) e os Estados Unidos (26). Contudo, este elevado nimero de médicos nem
sempre traduz uma melhoria no acesso ou na eficiéncia dos cuidados de saude, uma vez que
a distribuicdo dos profissionais e a organizagdo dos servigos podem nao estar alinhadas com
as necessidades da populagdo idosa (Barros, 2007; Gouveia, 2023).

Portugal enfrenta desafios significativos decorrentes do envelhecimento populacional.
A elevada percentagem de idosos, a percecdo negativa da sua saude, a grande procura por
servicos de urgéncia e os longos periodos de internamento hospitalar demonstram a
necessidade de politicas eficazes para reforgar a prevencao, a gestao integrada dos cuidados
e a adequacdo da resposta do sistema de saude. Estes desafios exigem uma abordagem
integrada que envolva o fortalecimento dos cuidados primarios, a reorganizagao dos
servigos hospitalares e o investimento em cuidados continuados e paliativos, assegurando
uma resposta mais eficiente e sustentavel para a populagdo envelhecida (WHO, 2010;

OECD, 2023).
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6. Conclusoes

Este estudo teve como objetivo analisar de forma comparativa a priorizagdo no acesso a saude
entre diferentes modelos de sistemas de saude, com foco em quatro paises desenvolvidos:
Portugal, Alemanha, Reino Unido e Estados Unidos da América. A investigacdo teve uma
abordagem que considerou ndo apenas as caracteristicas estruturais dos sistemas em si
(Beveridgiano, Bismarckiano, de mercado e modelo misto), mas também o seu desempenho
relativamente a equidade no acesso, eficiéncia, cobertura e percecdo de saude da populagao.

Foi possivel concluir que os sistemas com base nos principios da universalidade, como o
britanico e o alemdo, tém uma cobertura alargada da populacdo, garantido um acesso mais
equitativo aos cuidados de saude. Portugal, apesar de inspirado no modelo Beveridgiano,
apresenta um sistema misto em que a complementaridade entre o setor publico e privado tem
vindo a crescer, nomeadamente através do aumento da populagdo coberta por seguros de satde
privados, tendo ao longo dos anos se aproximado de um sistema de mercado. Esta tendéncia,
segundo diversos autores, pode indicar falhas de resposta do SNS as necessidades dos utentes,
levando a uma maior procura pelo setor privado (Maia, 2019; Gouveia, 2023)

Em contrapartida, os Estados Unidos, com um sistema essencialmente baseado no mercado,
demonstram uma elevada despesa em saide, mas continuam a ter cerca de 10% da populacao
sem qualquer tipo de cobertura, revelando fragilidades na garantia do direito a satde (Anderson
et al., 2003; Blumenthal et al., 2020). Este contraste evidencia que o maior investimento
financeiro ndo se traduz, por si s6, em melhores resultados em termos de acesso equitativo.

A pandemia de COVID-19 veio intensificar e expor algumas das fragilidades estruturais
destes sistemas. Observou-se, num primeiro momento, um aumento abrupto do investimento
em saude em todos os paises analisados, com destaque para 2020, seguindo-se um recuo nos
anos subsequentes (Cowan, 2021; OECD, 2023). Do ponto de vista assistencial, verificou-se
uma diminui¢do das idas as urgéncias durante o periodo mais critico da pandemia, bem como
uma ligeira subida na duracdo dos internamentos, devido a gravidade dos casos e a
reorganizacao da oferta de servicos hospitalares.

Em relagdo a esperanca média de vida, os dados demonstram que o Reino Unido e os
Estados Unidos sofreram uma quebra nos anos pds-pandemia, enquanto Portugal, apés um
decréscimo em 2020, recuperou ligeiramente nos anos seguintes. A Alemanha apresentou uma
maior estabilidade neste indicador. Estes dados refletem ndo s6 a capacidade de resposta dos
sistemas a pandemia, mas também diferencas na qualidade global dos cuidados de saude, na

prevengao e no estado de satide da populagdo.



Portugal surge como um caso singular nesta analise comparativa. E o pais com a maior
percentagem de populagdo com mais de 65 anos (24% em 2022), mas simultaneamente aquele
onde os idosos apresentam uma percecao de saude mais negativa (apenas 16,6% consideram-
se saudaveis). Acresce que Portugal ¢ o pais com o maior nimero de idas as urgéncias por dez
mil habitantes e com o maior tempo médio de internamento hospitalar. Este cendrio, em
contradi¢do, ocorre apesar de Portugal ter o maior racio de médicos por dez mil habitantes entre
os paises analisados.

Esta contradigdo sugere uma utilizagao pouco eficiente dos recursos humanos e estruturais,
podendo estar relacionada com a organizacao dos servigos, falhas na integracao de cuidados e
lacunas ao nivel da prevengao e literacia em satide (Barros ef al., 2011; Fernandes, 2020). Para
além disso, a dependéncia excessiva dos servigos de urgéncia revela uma necessidade de
refor¢o dos cuidados primarios, enquanto a duracdo dos internamentos aponta para a
necessidade de uma maior articulagdo com os cuidados continuados e domiciliarios.

Neste contexto, ¢ possivel responder as trés questdes de investigagdo que orientaram este
estudo. Em primeiro lugar, a forma como o SNS portugués gere a prioriza¢cdo no acesso ainda
se baseia, em grande medida, na resposta a procura imediata, com critérios clinicos pouco
estruturados e pouca integragdo entre niveis de cuidados. A recente implementagdo das ULS
pretende melhorar essa articulagdo e racionalizar a entrada no sistema, mas os resultados da sua
aplica¢do ainda necessitam de ser avaliados (Goiana-da-Silva et al., 2024)

Em segundo lugar, foram identificadas desigualdades no acesso entre o setor publico e o
setor privado. A crescente procura por seguros de saude privados, em parte contratualizados
através do emprego, mostra que a resposta do SNS ndo esta a ser suficiente para todos os
segmentos da populagdo. A coexisténcia de dois sistemas, um publico sobrecarregado e um
privado acessivel apenas a quem pode pagar, que conduz a um modelo de acesso assimétrico,
onde os cidaddos ndo usufruem da mesma oportunidade de resposta, comprometendo os
principios da equidade.

Por fim, comparando Portugal com os restantes paises analisados, € possivel afirmar que o
pais assegura uma cobertura formalmente universal, mas continua a registar fragilidades na sua
capacidade de resposta, sobretudo para os grupos mais vulneraveis. Em contraste, a Alemanha
demonstra maior eficiéncia organizacional e melhores resultados em saude, o Reino Unido
enfrenta desafios similares aos de Portugal, apesar de uma historia consolidada de politica de
satde publica e os Estados Unidos, apesar de apresentarem elevados niveis de investimento,

mantém desigualdades acentuadas no acesso.
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Tendo em conta as conclusdes obtidas no presente estudo e as limitagdes inerentes ao seu
ambito e metodologia, considera-se pertinente apresentar algumas sugestdes para futuras
investigacdes que possam aprofundar a compreensao sobre o acesso e a utilizacao dos cuidados
de satide em Portugal, com especial enfoque na priorizagao dos servigos.

Em primeiro lugar, seria de particular interesse a realizacdo de estudos qualitativos
centrados na percecao dos utentes relativamente ao acesso e a qualidade dos cuidados de saude,
sobretudo entre os grupos populacionais mais vulneraveis, como os idosos € a populagdo com
baixos rendimentos. Estes grupos enfrentam frequentemente barreiras acrescidas no acesso aos
servigos de saude, o que pode comprometer a equidade e a eficicia das respostas do sistema.
Investigacdes que recorram a entrevistas em profundidade ou a grupos focais poderdo
proporcionar uma melhor compreensao e contextualizada das experiéncias vividas por estes
utentes, permitindo identificar fatores subjetivos, sociais e estruturais que influenciam a sua
relagdo com o sistema de saude.

Adicionalmente, reveste-se de grande importancia a analise do impacto das reformas em
curso no Servico Nacional de Saude, nomeadamente a implementagdo do modelo das ULS.
Este modelo, ao integrar cuidados de satide primarios, hospitalares e continuados numa mesma
unidade de gestdo, visa promover uma maior coordenacdo, eficiéncia e proximidade nos
cuidados prestados. Assim, futuras investigagdes poderdo avaliar em que medida estas reformas
estdo a contribuir para a melhoria da eficiéncia dos servigos, a redu¢do da dependéncia das
urgéncias hospitalares e o refor¢o da resposta dos cuidados primarios, nomeadamente no que
respeita a priorizagdo do acesso aos cuidados.

A andlise longitudinal do desempenho das ULS, bem como a comparacao entre regides
onde o modelo ja foi implementado e outras onde ainda ndo o foi, podera fornecer evidéncia
relevante para informar politicas publicas mais eficazes e orientadas para os principios da
equidade, eficiéncia e acessibilidade.

Estas sugestoes de investigacdo complementarao o presente estudo, fornecendo um quadro
mais robusto e multifacetado sobre os desafios e oportunidades na gestdo do acesso aos
cuidados de saude em Portugal.

Assim, a prioriza¢do no acesso a saude ndo depende apenas da natureza do sistema, mas
também da sua capacidade de resposta, eficiéncia organizacional e da adequagdo as
necessidades reais da populagdo. Portugal enfrenta, por isso, um desafio duplo: assegurar a
equidade no acesso, mantendo a sustentabilidade, reforcando os cuidados primadrios,

assegurando que o acesso a saude seja um direito efetivo para todos os cidadaos.
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