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O presente estudo tem como principal finalidade 
a revisão e apresentação de diversas alternativas que 
devem ser consideradas nos esforços para o aumento 
da eficiência do sector da saúde português. Para tal, 
é caracterizada a situação financeira do sector c 
genericamente descritas as estratégias internacio­
nais, comentando-se a experiência nacional ou a 
potencial aplicabilidade à situação portuguesa.

O crescimento dos gastos com a saúde, 
observado praticamente em todos os países da 
OCDE c da UE (Costa e Mantas, 1994), tem 
suscitado um intenso debate sobre a situação 
financeira do sector, bem como sobre as 
principais medidas ou reformas a introduzir, 
visando uma maior efectividade e eficiência. 
Estas reformas pretendem conciliar 
simultaneamente a satisfação das necessidades 
dos consumidores e dos prestadores, a equidade 
no acesso e nos resultados de saúde, com a 
optimização da efectividade c da eficiência no 
sector.
As estratégias utilizadas têm sido aplicadas 
tanto a nível macro (por exemplo, a 
identificação do mix óptimo para o 
financiamento do sistema de saúde) como a 
nível micro (por exemplo, a definição do 
sistema de pagamento aos prestadores e aos 
serviços de saúde).

A reforma da saúde em Portugal: 
à procura da eficiência

Diversas razões têm sido apontadas para o 
aumento de gastos com a saúde. Thorpc (1992), por 
exemplo, afirma que o crescimento das despesas 
com a saúde nos EUA é justificado em 45% pelo 
crescimento populacional c pela inflação em geral e 
em 55% pela inflação específica do sector da saúde. 
Destes. 65% seriam resultantes da inflação em saúde 
acima do índice de preços no consumidor. 23% 
resultariam do aumento do volume c intensidade dos 
serviços e 12% do envelhecimento populacional.

Ainda sobre os EUA. Kilbreth e Cohen (1993) 
afirmam que os dois grandes factores responsáveis 
pela inflação específica da saúde têm sido a falta de 
competição entre os preços e as inovações tecnoló­
gicas.

Contudo, na generalidade, têm sido identificadas 
quatro razões principais para o aumento dos gastos 
com a saúde (Abeí-Smith, 1990): (a) a inflação 
específica do sector; (/?) o desenvolvimento tecnoló­
gico: (c) as características demográficas e de morbi-
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Na Europa são excmplificativas as reformas de 
saúde delineadas e/ou experimentadas em três paí­
ses: Reino Unido. Suécia e 1 lolanda.

No Reino Unido a reforma apresenta dois gran­
des contornos:

a) Eliminação de um intermediário financeiro 
(seguradoras privadas) entre organizações de­
sande e consumidores;

b) Eliminação de potenciais conflitos de interes­
ses entre cuidados preventivos c curativos, 
através da oferta de um plano integral de 
saúde, ou seja, sem distinção artificial entre 
prevenção c tratamento.

íí) O estabelecimento de um mercado interno, 
com a introdução de mecanismos de concor­
rência entre serviços de saúde, sendo os clí­
nicos gerais os elementos-chave do sistema: 

/?) O estabelecimento de modalidades de gestão 
privada nos serviços de saúde, designada- 
mcnle nos hospitais, visando o aumento da 
eficiência (liam. 1996: Silcoek c Ratcliffe. 
1996: Glennestcr e Matsaganis. 1994).

lidade dos consumidores de saúde: (d) as suas 
expectativas c comportamentos.

Independentcmenle destas ou de outras interpre­
tações. a consequência prática do aumento das des­
pesas com a saúde tem sido a mudança da posição 
dos governos, que passaram a uma atitude mais 
interveniente, condicionando o acesso aos cuidados 
de saúde, a instalação de altas tecnologias e de 
outros cuidados diferenciados, a disponibilidade c o 
consumo de medicamentos, a repartição dos encar­
gos com a saúde, etc. No fundo, intervenções 
\ isando os aspectos que em cada país têm parecido 
tecnicamente mais relevantes e politicamente mais 
aceitáveis.

Entre as medidas utilizadas, muitas têm visado 
contrariar estratégias tradicionais do sector privado 
que. em geral, procuram evitar os casos de maior 
risco (desnalação do mercado), promovendo uma 
competição baseada na qualidade, eficiência e satis­
fação do consumidor (Kilbreth c Cohcn. 1993).

Em Portugal, num estudo efectuado cm 1986. 
Ramos. Costa e Roque provaram que o sector pri­
vado hospitalar praticava a desnalação. ou seja, a 
sclccção dos casos mais favoráveis, apresentando, 
por este motivo, níveis de eficiência mais elevados.

Ainda recentemente se assistiu ã proposta do 
governo Clinton. nos EUA. em que um dos elemen­
tos centrais foi a fixação de um limite nacional de 
despesas com a saúde, com implicações a nível esta­
dual. através das chamadas alianças regionais para a 
saúde. O pressuposto seria que estas alianças repre­
sentariam os interesses dos consumidores e compra­
dores. levando a uma maior competição no mercado 
c ã prática de preços inferiores aos proporcionados 
pelos habituais mecanismos de competição 
(Blendon et al.. 1992: Presidem Clinlonás Health 
Reform. 1993). Apesar de o plano Clinton não ter 
sido aceite, os factorcs determinantes da proposta 
persistem c apresentam alguma analogia com outros 
países ocidentais, incluindo Portugal (Blcndon et 
al., 1995: Enlhoven. 1994: Aaron et al.. 1994).

Ainda nos EUA. dois outros tipos de experiência 
merecem relevo como forma de promover a eficiên­
cia: (ív) as modalidades de pagamento aos serviços 
de saúde e aos prestadores: (/?) o desenvolvimento 
de planos integrados de saúde.

No que se refere ao pagamento dos serviços de 
saúde, é sabido que frcqucnlcmenlc são financiados 
pelo pagamento prospectivo ao acto. sendo, no caso 
dos hospitais, utilizados os grupos de diagnósticos 
homogéneos (em inglês. DRGs) como representati­
vos do acto de saúde (Hornbrook. 1982: Hcllinger. 
1985).

Reccntcmcnte. tem vindo a ganhar relevo formas 
alternativas de pagamento dos serviços de saúde.

Na Suécia, o ponto fulcral da reforma consistiria 
no estabelecimento de um mercado interno, com a 
introdução de mecanismos de concorrência entre os 
serviços. Na realidade, tratar-se-ia de alterar a actual

como o mecanismo vulgarmente designado por 
«capitação» (pagamento pelo consumidor de um 
prémio anual). Espera-se desta alternativa maior 
efectividade e eficiência no sistema e. simultanea­
mente. a minimização dos conflitos de interesse 
entre serviços de saúde c consumidores (Anderson. 
1986).

No que respeita às modalidades de pagamento 
aos prestadores. Hillman c outros ( 1989). por exem­
plo. demonstraram maior efectividade c racionali­
dade no pagamento por capitação, com ou sem 
introdução de pagamentos complementares, quando 
comparado com o assalariamcnlo tradicional ou com 
o pagamento por acto.

Por outro lado, existe evidência de que algumas 
organizações de manutenção de saúde (cm inglês. 
HMOs). designadamente as que oferecem aos con­
sumidores a escolha dos prestadores cm função do 
plano de saúde, apresentam, cm relação às restantes 
organizações de saúde, iguais ou superiores níveis 
de efectividade c níveis de eficiência substancial­
mente maiores (Erank c Welch. 1985: Arnould et ai.. 
1984: Wickiz.cr et al.. 1995).

Isto pode ser atribuído csscncialmentc a dois 
factorcs:
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• Hospitais — 49,1%;
• Serviços próprios das ARSs (proxy dos cuida­

dos primários) — 20,9%;
• Medicamentos — 18,6% (somente os consu­

midos em ambulatório);
• Convenções — 9,8% (consultas e meios 

complementares de diagnóstico);
• Outros — 1,6%.

Os gastos em saúde em Portugal são superio­
res ou inferiores aos esperados?
A actual estrutura da origem de fundos é 
racional e eficiente?
Qual a lógica de evolução recente do finan­
ciamento da saúde em Portugal?

situação de quase aulo-suficiência das regiões de 
saúde existentes, permitindo aos consumidores a 
escolha do prestador ou da organização de saúde 
(Anell, 1996; Saltman, 1994; Glcnnester e Matsa- 
ganis, 1994).

Na Holanda, os contornos da reforma são dife­
rentes, visto que se procura alterar a gestão dos 
recursos financeiros do sistema. De facto, após a 
realização de diversos estudos e de amplos debates, 
entendeu-se que uma das principais fontes de inefi­
ciência era a proliferação de terceiros pagadores. 
Assim, embora não se alterando a actual estrutura de 
captação de fundos financeiros, preconiza-se uma 
entidade central responsável pela gestão e redistri- 
buição destes mesmos recursos (Bos, 1994; Schnei- 
der et al., 1992; Hurst, 1991).

Estas questões irão ser caracterizadas e debatidas 
no ponto seguinte, procedendo-se a comparações 
com os países da OCDE e especialmente da União 
Europeia.

Ainda segundo o mesmo autor, a importância do 
sector hospitalar tem vindo a crescer durante a 
década de 80, enquanto o peso relativo dos cuidados 
de saúde primários e das convenções tem vindo a 
diminuir no mesmo período.

Para os gastos privados, os medicamentos cons­
tituem claramente a principal despesa das famílias 
(54%), seguida das consultas medicas (23%) e dos 
dispositivos terapêuticos (12%) (Ramos, 1994). 
O internamento hospitalar representa somente 4% 
dos gastos das famílias (Pereira, 1994).

Em 1992, 63,4% do financiamento era público, 
em oposição a 36,6% de financiamento privado. 
Contudo, a aplicação de fundos é maioritária no 
sector privado (51,8%). Outras particularidades 
são evidenciadas pelo facto de cerca de 30% do 
financiamento público ser aplicado no sector 
privado, enquanto cerca de 11% do financiamento 
privado é aplicado no sector público (Ramos, 
1994).

Tendo em atenção esta breve descrição da situa­
ção portuguesa, algumas questões permanecem em 
aberto, designadamente as seguintes:

Em 1991 os gastos totais com a saúde represen­
tavam cerca de 6,77% do PIB, a que correspondia 
uma despesa per capita em dólares dos EUA, com 
paridade do poder de compra, de 624 (OCDE, 
1993).

Em relação à estrutura da origem dos recursos, 
recorrendo igualmente a relatórios da OCDE (1992 
e 1993), pode referir-se que em 1990 as despesas 
públicas em saúde representavam 4,1% do PIB, 
enquanto as privadas correspondiam a 2,55% do 
PIB. As capitações, igualmente em dólares e com 
paridade do poder de compra, eram de 341 e 212, 
respectivamente para as componentes pública e pri­
vada.

-Por outro lado, embora em relação ao PIB a 
despesa pública tenha vindo gradualmente a aumen­
tar, cerca de 25,7% entre 1980 e 1992, a respectiva 
comparação com o total do Orçamento do Estado 
mostra que o sector tem vindo a perder importância 
relativa, com uma diminuição de cerca de 12% para 
o mesmo período, o que representa que a saúde não 
tem constituído prioridade para os governantes (Ra­
mos, 1994).

No que respeita à aplicação dos recursos públi­
cos, a situação em Portugal em 1992 era a seguinte 
(Ramos, 1994):

Uma análise detalhada do financiamento da 
saúde em Portugal, bem como da respectiva compa­
ração internacional para o ano de 1991 e da respec­
tiva evolução entre 1980 e 1990, é apresentada num 
artigo de Costa e Manias (1994). Neste sentido, 
podem evidenciar-se vários aspectos.

A lógica de evolução recente do financiamento 
da saúde em Portugal foi diferente da observada na 
grande maioria dos países da OCDE e da UE. De 
facto, embora Portugal apresente a mesma tendência 
internacional de crescimento dos gastos com a 
saúde, isso foi atingido somente através da compo­
nente privada do financiamento (com a natural dimi­
nuição da componente pública), o que constitui uma 
evolução única nos 24 países que constituem a 
OCDE.
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Estratégias utilizadas

Estratégias visando os utilizadores

Co-pagamentos

laxas moderadoras

Imposto sobre os seguros de saúde
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As taxas moderadoras têm sido utilizadas como 
uma das formas para moderar a procura de cuidados 
de saúde e correspondem a taxas variáveis segundo 
o tipo de cuidados de saúde.

Tradicionalmente, têm sido aplicadas no ambula­
tório. urgências e meios complementares de diag­
nóstico.

Nesta modalidade os consumidores pagam, no 
momento de consumo, uma proporção das despesas 
com cuidados de saúde (Rice. 1992).

Tem sido utilizadas diversas formas de co-paga­
mentos em sistemas de saúde predominanlemente 
públicos (do tipo Serviço Nacional de Saúde), desig- 
nadamcnic na aquisição de medicamentos, com 
pagamentos inversamente proporcionais ã sua rele­
vância clínica, no internamento e ainda em estoma- 
lologia.

Segundo Smith (1990). o recurso ao co-paga- 
mento é mais generalizado quando os médicos são 
remunerados ao aclo. tentando-se dessa forma racio­
nalizar a utilização de cuidados de saúde.

Por outro lado, tanto para o financiamento 
público como para o privado, a tendência c distinta 
da observada na grande maioria dos restantes países, 
visto que se aumentou a componente privada, o que 
é praticamente único em países com níveis elevados 
de partida, e diminuiu a componente pública, o que 
é quase exclusivo para os países que à partida 
(1980) apresentavam proporções baixas de despesas 
públicas.

A estrutura de origem dos recursos em Portugal, 
quando comparada com os seus parceiros internacio­
nais. não é racional, visto que existe uma diminuta 
participação pública no financiamento e exige-se 
um esforço suplementar da componente privada.

Esta conclusão c igualmente confirmada pelos 
seguintes aspectos: (a) em Portugal, face ao nível de 
riqueza, medido pelo PIB per capita e cm função da 
média dos países da UE, os gastos lotais cm saúde 
são superiores aos esperados; (b) por outro lado, os 
gastos públicos em saúde são inferiores aos espera­
dos; (c) finalmente, os gastos privados em saúde são 
superiores em cerca de 47% aos esperados, em fun­
ção do seu PIB per capita e do comportamento dos 
seus parceiros da UE.

A estes aspectos deve ser acrescido o facto de 
actualmcnte ser aceite que o aumento do financia­
mento privado da saúde colide com os princípios da 
universalidade e da acessibilidade, sendo ainda 
gerador de ineficiências e não demonstrando capaci­
dade para introduzir ganhos de qualidade (McGuire 
et a!., 1993; Gerdtrham et al.. 1992; Leu. 1986).

Assim, pode concluir-se que, pese embora o 
facto de se observar uma crise contabilíslica ou 
financeira, as alternativas que preconizam o 
aumento dos recursos financeiros em saúde, essen­
cialmente através da componente privada, não cons­
tituem uma solução real para os problemas existen­
tes no sector.

Neste sentido, a reforma do sistema de saúde em 
Portugal exige outros contornos c estratégias, os 
quais, tendo em atenção os objcctivos e finalidades 
genéricos do sistema português, devem introduzir 
uma maior racionalidade e eficiência no sector da 
saúde.

São estes os aspectos que, face às estratégias 
existentes e aos condicionalismos estruturais e con­
junturais do sistema de saúde português, irão ser 
debatidos no capítulo seguinte.

As diversas tentativas para aumentar a eficiência 
no sector da saúde podem agrupar-se. segundo a sua 
finalidade, em estratégias visando os utilizadores, os 
prestadores, ou mistas (Rico. 1992).

No Quadro l é apresentado e sintetizado o vasto 
leque de medidas debatidas, ou inclusivamcntc já 
experimentadas, para introduzir maior racionalidade 
e efectividadc na administração cm saúde.

Esta proposta foi apresentada, mas ainda não 
posta em prática cm qualquer país (Rice. 1992).

O principal pressuposto deste mecanismo consi­
dera que o seguro de saúde c um complemento do 
vencimento oferecido aos trabalhadores c. como tal. 
deve ser sujeito a imposto.

Daqui pode concluir-se que o seu âmbito dc 
aplicação se restringe quase exclusivamente a segu­
ros colectivos e que. consequentemente, o imposto 
será pago pela entidade patronal.
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Intervenções visando os serviços de saúde
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As estratégias visando os prestadores podem 
agrupar-se em quatro categorias:

Quadro 1
Estratégias para aumentar a eficiência

Estratégias visando os prestadores:
• Serviços de saúde:

— Restrição da oferta (camas, tecnologia, 
etc.)

— Contenção de custos
— Pagamento prospectivo por acto
— Orçamento global prospectivo
— Capitação

• Médicos:
— Formas de pagamento
— Oferta de médicos
— Gastos médicos
— Perfis médicos

• Farmácias:
— Despesas com medicamentos
— Promoção de vendas
— Preços de referência

Estratégias mistas:

» Competição entre planos de saúde
• Gestão da utilização de cuidados
• Organizações de manutenção de saúde c de 

prestadores preferenciais
• Orientações para médicos e para consumido­

res
• Reforma do sistema de indemnizações

Estratégias visando, os utilizadores:
• Co-pagamentos
• Taxas moderadoras
• Imposto sobre os seguros de saúde

Em alguns países tem-se restringido a oferta de 
camas hospitalares através de uma política centrali­
zada. Outros preconizam o condicionamento de 
equipamentos médicos ou de tecnologia pesada [por 
exemplo, através de certificados de necessidade ou 
ainda pelo controle da tecnologia disponível (Rice. 
1992)J. Outros ainda limitam o montante das recei­
tas hospitalares provenientes dos seguros de saúde 
(Smith, 1990).

Diversos autores constatam que a competição cm 
saúde tem sido praticada muito mais cm termos de 
«corrida aos armamentos» do que em função da 
eficiência (custos) e preços dos cuidados prestados.

Por isso têm sido requeridos certificados dc 
necessidade cm diversos estados dos EUA, exis-

Algumas destas estratégias são comuns, embora 
assumindo contornos específicos, em conformidade 
com os prestadores-alvo. A título exemplificativo, 
podem referir-se as situações relacionadas com a 
restrição da oferta, com o condicionamento dos pre­
ços a praticar ou com os incentivos à contenção de 
custos.

na saúde

O condicionamento de preços pode originar uma 
distorção do tipo dc serviços prestados, concretizado 
na prática de se produzirem os serviços mais vanta­
josos para a própria organização, ou seja, aqueles 
em que se optimiza o diferencial entre receitas c 
despesas.

Embora Ginsburg (1993) argumente que este 
processo de selecção do tipo de doentes (ou de pro­
dução) não é tão marcado no sector da saúde como 
em outros sectores da actividade económica, a rea­
lidade existente nos EUA permite evidenciar o 
maior grau dc especialização dos hospitais america­
nos, quando comparados com organizações congé­
neres do continente europeu, e ainda que, após a 
introdução do pagamento prospectivo por caso, os 
hospitais americanos praticaram, entre outras, uma 
política de troca de produtos (Costa. 1990), o que. 
no mínimo, deve servir de ponto de partida para um 
debate sobre a efectividade deste mecanismo como 
forma de promover a eficiência global do sistema.

No âmbito dos incentivos sobre os prestadores, 
existe evidência em algumas províncias do Canadá 
em que os níveis de despesa são determinados cm 
função de objeclivos de saúde previamente defini­
dos. Contudo, este tipo de mecanismo pode não ser 
aplicável a lodos os serviços dc saúde (Ginsburg. 
1993).

As estratégias que visam impor um limite global 
nas despesas com a saúde podem incluir muitas das 
medidas que posteriormente serão apresentadas e 
ainda a exclusão de determinados serviços de saúde, 
a limitação na produção de certos cuidados de saúde 
e limitações diversas nos pagamentos e na sua 
actualização (Rice, 1992).

• Aplicadas aos serviços dc saúde;
• Aplicadas dos médicos;
• Aplicadas às farmácias;
• Contenção global das despesas com a saúde.
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Nos anos 70 e 80 diversos estados dos EUA 
implementaram programas que fixavam os preços a 
cobrar pelos hospitais (sobretudo diárias) com 
incentivos à diminuição das componentes do trata­
mento c. consequentemenlc, à redução do custo de 
produção.

Existem sistemas em que as actualizações dos 
pagamentos são função do crescimento das des­
pesas com os cuidados de saúde, em função de 
determinada meta, como, por exemplo, se tem 
tentado praticar no Mcdicare. Neste mecanismo 
existe ainda a possibilidade de se fixarem limi­
tes separados c diferentes em função do tipo de 
serviços médicos prestados (Kilbreth c Cohen. 
1993).

Nesta modal idade os hospitais recebem um orça­
mento global que não podem exceder.

Uma variante poderá ser a definição de um 
limite de despesas a nível da comunidade, com 
posterior adequação aos hospitais, cm função dos 
doentes tratados no internamento, através dos GDHs 
ou de outro sistema de classificação de doentes 
(Kilbreth e Cohen. 1993).

Um dos grandes problemas tem sido o paga­
mento dos serviços prestados cm ambulatório. Exis­
tem dificuldades para se medir este tipo de cuidados 
e na própria definição da unidade dc pagamento. Em 
Nova Iorque é utilizado um sistema de classificação 
para doentes tratados em ambulatório (Kilbreth e 
Cohen. 1993).

lindo igualmcnte tentativas para que as despesas de 
capital decorrentes da aquisição de equipamentos 
sejam incluídas no orçamento fixado aos hospitais, 
determinado cm função das necessidades da comu­
nidade c não das instituições (Kilbreth e Cohen. 
1993).

No Canadá e na Alemanha, o sistema dc segu­
rança social não comparticipa nas despesas origina­
das pelos serviços prestados com equipamentos 
comprados por médicos c empresários (Ginsburg. 
1993).

vio dos preços para que desta forma as organiza­
ções de saúde programem a sua aclividade —. 
foram detectados alguns problemas que podem 
comprometer esta modalidade de financiamento 
(Costa. 1990).

Em primeiro lugar, deve referir-se a incipicncia 
da finalidade que se pretende estimular. De facto, 
baseando-se toda a dinâmica no objcctivo «eficiên­
cia técnica», coloca-se o plano de apreciação da 
aclividade das organizações de saúde numa óptica 
cstritamcnlc interna.

Em segundo lugar, deve discutir-se o mecanismo 
de formação dos preços. Na realidade, a metodolo­
gia seguida menospreza o papel dos profissionais de 
saúde e dos consumidores, sendo o mesmo determi­
nado pelos pagadores, o que leva certos autores a 
considerarem este tipo de preços como «socialis­
tas».

Em terceiro lugar, problema igualmcnte decor­
rente do mecanismo de formação de preços, há ina­
dequação das referencias de gestão para as organiza­
ções de saúde, csscnciahnenlc pelo facto de os 
preços serem definidos fora do mercado, o que ori­
gina uma maior aleatoriedade no seu conhecimento 
e na rcspccliva evolução.

Em quarto lugar, deve ser considerada a altera­
ção do comportamento económico dos agentes que 
operam no mercado da saúde. Na sua grande maio­
ria. observou-se que as organizações de saúde 
podem melhorar a sua situação financeira e. con- 
comilanlemcnlc. basear toda a sua lógica de gestão 
em mecanismos como a troca de custos c troca de 
produtos, o que. embora proporcione a diminuição 
dos custos de produção, não tem. cm lermos globais, 
nada a ver com ganhos de produtividade e de efi­
ciência técnica.

Esta modalidade é mai.s conhecida pelo paga­
mento do internamento hospitalar por grupos de 
diagnóstico homogéneo. O principal objeclivo deste 
sistema visa o incremento da eficiência, pelo que 
previamente são definidos preços em função de 
diversas características dos doentes, designadamcnlc 
o diagnóstico principal, presença ou ausência de 
complicações, idade c morte.

O pagamento prospcctivo por caso baseia-se no 
princípio «pagadores a estabelecerem preços» 
(Anderson. 1986). apresentando como principal 
preocupação a contenção de custos e o aumento da 
eficiência técnica (Kilbreth e Cohen. 1993).

Consiste, assim, numa forma de pagamento que 
centra a sua dinâmica dc actuação no desenvolvi­
mento de instrumentos c dc mecanismos que aumen­
tam o risco dc aclividade das organizações dc saúde, 
essencial mente pelo facto dc os custos de produção 
não poderem exceder os preços.

Embora, apriorislicamcnte. os mecanismos pre­
conizados pareçam correctos — conhecimento pré-
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A contenção das despesas com os medicamentos 
através da limitação do tipo e volume que podem 
ser vendidos em determinado país ou ainda prescri­
tos em regime de comparticipação pública (medica­
mentos essenciais ou medicamentos custo-efectivos) 
tem constituído uma das políticas adoptadas nesta 
perspectiva (Smith, 1990).

Por outro lado, a competição entre os prestadores, 
recorrendo aos mecanismos de mercado para desta 
forma se aumentar a eficiência na prestação dos cui­
dados, tem igualmente sido utilizada (Smith, 1990).

Nesta eventualidade, todos os prestadores são 
considerados, incluindo os públicos, estimulando-se 
uma maior racionalidade do sistema, concretizada 
através da aquisição de serviços com uma razão 
qualidade/custo favorável.

Nos cuidados de saúde primários tem-se defen­
dido a criação de grupos de clínicos gerais, com 
listas combinadas de mais de 10 000 doentes, esta­
belecendo-se uma dotação pública fixada per capila, 
induzindo-se os clínicos gerais a uma gestão dos 
cuidados de saúde cfectiva e eficiente, inclusiva­
mente com a aquisição de serviços custo-efectivos 
no mercado (Silcock e Ratcliffe, 1996).

Tem-se igualmente procurado actuar sobre a 
oferta de médicos, limitando-se o acesso às faculda­
des de medicina ou dificultando a conclusão da 
licenciatura, embora de forma que o número total de 
médicos exceda o nível recomendável, para que 
dessa forma possa existir alguma competição entre 
os mesmos e, portanto, induzir comportamentos 
mais eficientes (Smith, 1990).

Alguns países têm adoptado políticas que restrin­
gem a oferta de médicos e, simultaneamente, privi­
legiam um melhor rácio na oferta de clínicos gerais 
(Ginsburg, 1993).

Existem diversos métodos visando a racionaliza­
ção dos honorários médicos (Rico, 1992; Ginsburg, 
1993). Nos EUA, algumas organizações de manu­
tenção de saúde (OMS) usam pagamentos por 
capitação para desta forma partilharem o risco de 
actividade com os médicos. Em outros países usa-se 
o salário como forma de pagamento dos médicos. 
Outras modalidades consistem no pagamento ao 
acto (fee for Service), com ou sem forma de partilha 
de riscos. Quando esta existe, utiliza-se por vezes a 
redistribuição dos custos evitados, como, por exem­
plo, a utilização de meios auxiliares de diagnóstico, 
de consumo de produtos farmacêuticos, ou episódios 
de internamento (Kilbreth e Cohen, 199.3).

Em alguns sistemas de saúde a contenção de 
custos é definida por decisões públicas sobre os 
preços de pagamento. Isto pode conduzir à diminui­
ção de custos através de duas alternativas: (íz) redu­
ção dos preços por serviços individuais — nesta 
eventualidade, os prestadores são induzidos a adop- 
tarem comportamentos mais eficientes, inclusiva­
mente com recurso a diminuições de preços dos seus 
fornecedores; (£?) alteração da unidade de paga­
mento — para os hospitais e para os médicos, por

exemplo, pagando por episódio de doença, ou seja, 
estabelecendo um preço que compreenda os cuida­
dos pré, durante e após o tratamento (Ginsburg, 
1993).

O sucesso desta estratégia depende da capaci­
dade do sistema político para conter esses preços de 
pagamento e da efectividade dos programas adopta- 
dos de forma a optimizar a quantidade de serviços 
prestados (através de orientações para a prática clí­
nica — os guicle Unes, redução da oferta de médicos 
e de serviços e equipamentos, por exemplo).

Existem, na generalidade, duas modalidades: 
(í?) adequadas a sistemas de saúde predominante­
mente públicos; (£>) adequadas a sistemas predomi- 
nantemen te p ri vados.

Para os sistemas públicos, o ralionale pode ser 
sintetizado no seguinte princípio: determinação das 
despesas em função das necessidades dos consumi­
dores.

Para os sistemas privados, embora este meca­
nismo possa igualmente ser considerado, tem-se 
apontado como uma alternativa a modalidade em 
que os prestadores estabelecem os preços e os con­
sumidores escolhem os prestadores em função des­
ses mesmos preços e da extensão e abrangência dos 
cuidados de saúde oferecidos (Anderson, 1986).

Esta modalidade tem sido conhecida pelo estabe­
lecimento da «capitação competitiva», sendo natu­
ralmente aplicada aos cuidados de saúde globais e 
não ao caso ou ao episódio de doença.

Tem estado a ser aplicada em algumas organiza­
ções de manutenção de saúde nos EUA. com ganhos 
na eficiência e na efectividade dos cuidados de 
saúde (Hellinger, 1995).
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Controle das despesas 
em actividades promocionais

Segundo Abcl-Smilh (1990). a diminuição das 
despesas cm actividades promocionais. tanto da 
indústria farmacêutica como das farmácias, poderá 
igualmente constituir um mecanismo indutor da 
redução das despesas com a saúde.

A inflação existente no 
farmacêuticos, bem como a necessidade de encon­
trar um método de financiamento razoável e social­
mente aceitável, tornou necessária a intervenção 
pública na transaeção deste tipo de bens (Seiko.
1994) .

Neste sentido, tem sido preconizada a definição 
de preços de referência como forma de solucionar 
aqueles problemas. Os preços de referencia consti­
tuem um sistema de financiamento em que o nível 
de comparticipação para cada medicamento c deter­
minado lendo em coma esse mesmo nível para pro­
dutos similares ou alternativos (I.ucin c Dasgupla.
1995) .

A análise dos padrões de prática médica pode ser 
utilizada como uma técnica de controle de custos 
desde que exista capacidade para se intervir sobre o 
comportamento dos médicos, essencial mente sobre 
aqueles que originam desvios negativos.

Diversos autores salientam a importância desta 
metodologia, atendendo à sua aceitação c adesão 
por parte dos médicos (Ginsburg, 1993: Welch ei 
al.. 1994).

Na realidade, evitam-se juízos de valor extrema­
mente delicados sobre as decisões clínicas caso a 
caso e ainda na própria carga administrativa que 
este processo pode originar. De facto, muito mais do 
que um sistema punitivo, esta intervenção pode ser 
orientada para a educação (por exemplo, através da 
discussão dos resultados médicos c das decisões clí­
nicas associadas com lodos os intervenientes neste 
processo de decisão) e servir de estímulo à melhoria 
da eficiência, nomeadamente para médicos actuando 
cm grupo.

Um dos principais problemas desta estratégia 
consiste na melhor forma para a sua operacionaliza- 
ção. A definição dos perfis médicos deve basear-se 
nos cuidados efeclivamcntc prestados ou em função 
de estratégias de tratamento adequadas para cada 
situação, ou seja, cm termos de tratamentos-padrão.

O ralionale das correntes que defendem a sua 
operacionalização através dos cuidados efecliva- 
mente prestados baseia-se csscncialmente na neutra­
lidade económica que um sistema de definição de 
perfis médicos deve assumir. Entende-se por neutra­
lidade económica (Jencks ei al.. 1984) o facto de a 
multiplicidade de tratamentos existentes ou disponí­
veis em determinada organização de saúde ser con­
siderada condição necessária e suficiente para se 
definir o padrão mais declivo c eficiente para pres­
tar determinado serviço.

Esta abordagem é aparentemente atracliva cm 
lermos conceptuais para os prestadores, visto que o 
ouipiii deriva directamente dos inputs utilizados, 
não existindo, consequcntemcnte, qualquer julga­
mento c avaliação sobre a apropriação do tratamento 
escolhido/adoptado.

Mas. como este tipo de abordagem pressupõe, 
por um lado, que todas as modalidades de trata­
mento apresentam níveis de eficiência c de efectivi- 
dade idênticos c que. por outro lado, podem existir 
perfis médicos distintos, conforme a unidade ou 
região de saúde, têm vindo a ganhar relevo os argu­
mentos que defendem que a neutralidade económica 
deve ser evitada e. consequcntemcnte. que se devem 
definir estratégias de tratamento-padrão para cada 
situação de saúde.

A operacionalização deste princípio, para alem 
de ser mais complexa c demorada, exige, à partida, 
a existência de consensos médicos sobre as formas 
mais adequadas para se tratar cada situação de 
saúde, o que, como se sabe, não constitui uma tarefa 
fácil.

Indcpendcntcmcnie dos aspectos referidos para 
a operacionalização da definição dos perfis médi­
cos. deve reter-se que esta estratégia constitui uma 
pcrspccliva que deve ser considerada c implemen­
tada para se aumentar a eficiência do sistema de 
saúde.

Várias estratégias tem sido utilizadas, tais como 
a distribuição de medicamentos, o controle de pre­
ços a nível nacional (Sinilh. 1990). o estabeleci­
mento de um orçamento anual global, com penaliza- 
ções para os médicos, farmácias c seguradoras se o 
mesmo for excedido, introdução dos medicamentos 
genéricos e liberalização da venda dos medicamen­
tos vendidos sem necessidade de receita médica 
(Kilbrelh c Cohcn. 1993).
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Organizações de manutenção da saúde 
c organizações de prestadores preferenciais

A designação vulgar deste tipo de organizações 
nos EUA. país onde foram inicialmente criadas, é, 
respectivamente, de heallh maintenance organiza- 
tions e de preferred provider orgaiiizations.

A principal distinção entre estes dois modelos de 
organizações consiste na obrigatoriedade de se utili­
zarem os prestadores das próprias organizações de 
manutenção de saúde, existindo alguma evidência 
(Warc et al., 1986; Luft, 1991) de que as OMSs com 
pagamento por capitação são mais eficientes do que 
as outras que praticam outras modalidades de paga­
mento aos médicos: pelo contrário, nas organizações 
de prestadores preferenciais, embora os consumido­
res possam escolher livremente o prestador, existem 
incentivos financeiros — menores custos —. tanto 
do prémio do seguro como do co-pagamento, 
quando estes utilizam os médicos indicados por este 
tipo de organizações (Rice. 1992: Lissovoy et al., 
1987).

Esta metodologia, para além de se basear nos 
princípios de substituição entre produtos farmacêu­
ticos e no pagamento por parle do consumidor das 
diferenças entre os preços de mercado e de referên­
cia. pode proporcionar um aumento de eficiência e 
de efectividade no consumo de produtos farmacêu­
ticos. em função da alteração esperada de compor­
tamentos nos produtores, prescritores e consumido­
res (Lucin c Dasgupta. 1995).

Aplica-se às seguradoras que podem controlar os 
custos através dos preços pagos por unidade de ser­
viço. recorrendo ao controle da quantidade dos ser­
viços prestados c à minimização das despesas admi­
nistrativas.

Entre outras actividadcs, estes mecanismos 
envolvem o acompanhamento e coordenação dos 
cuidados prestados aos casos mais dispendiosos, 
autorização prévia para o pagamento de um caso de 
internamento, revisão conjunta de casos, revisão 
retrospcctiva de casos hospitalares e obrigatoriedade 
de segundas opiniões antes de cirurgia. O recurso 
aos perfis da prática médica está também a ser cada 
vez mais utilizado (Rice. 1992).

No caso de sistemas públicos de financiamento, 
princípios anteriormenle enunciados devem ser

A definição dos preços é compreensiva, isto 
é. cobre a generalidade dos cuidados de 
saúde, e não somente o caso ou o episódio de 
doença:
As organizações de saúde têm cuidados de 
saúde integrados, ou seja, com eliminação da 
fronteira artificial entre cuidados de saúde 
primários e cuidados secundários e terciários; 
Apresentação prévia aos consumidores do 
que é entendido por plano global de saúde; 
Eliminação, na grande maioria, da existência 
do terceiro pagador, visto que a transaeção é 
feita dircctamente entre prestadores c consu­
midores;
Possibilidade de os consumidores escolherem 
outras organizações de saúde quando não 
estão satisfeitos com a opção que exerceram 
anteriormenle.

os 
mantidos. Sendo assim, a principal diferença res­
peita à origem dos recursos financeiros, que, neste 
último caso, é pública, enquanto em sistemas libe­
rais é privada.

Na situação de recursos financeiros públicos, os 
consumidores teriam à sua disposição um subsídio 
para as despesas com a saúde que aplicariam 
segundo os seus próprios critérios, por exemplo, em 
planos de saúde mais efectivos, mais eficientes ou 
ainda nos mais custo-efectivos.

Estes planos deveriam abranger um conjunto 
mínimo de cuidados de saúde previamente estabele­
cido.

Este método visa tanto os prestadores como os 
consumidores, mas apresenta a particularidade de 
estes terem maior protagoni.smo do que na grande 
maioria das restantes alternativas existentes.

O maior risco atribuído à competição entre pla­
nos de Saúde consiste na tentativa de os prestadores 
pretenderem seleccionar os doentes mais favoráveis 
à própria instituição (Rice, 1992). Contudo, aten-

Para esta estratégia podem ser perspcclivadas 
duas alternativas: adequadas a sistemas privados ou 
a sistemas públicos.

No caso de sistemas predominantemente priva­
dos. tanto de financiamento como de propriedade, o 
mecanismo refere-se ao princípio referido anterior- 
mente: os prestadores fixam os preços e os consumi­
dores escolhem os prestadores.

Para opcracionalizar este mecanismo, alguns 
princípios estão pré-definidos:
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dendo à possibilidade de escolha e de alteração da 
organização responsável pelo seu tratamento por 
parte dos consumidores, pode minimizar-se ou 
mesmo eliminar-se este tipo de comportamento por 
parte dos prestadores.

A padronização de acluações clínicas lace a 
situações frequentes ou parlicularmenlc dispendio­
sas na prática médica tende a ser cada vez mais 
utilizada para se aumentar a eficiência da prestação 
de cuidados de saúde.

Estas orientações, embora constituam somente 
indicações c não imposições para os clínicos, podem 
igualmenlc constituir informação adicional para o 
consumidor, para que. desta forma, se racionalize a 
decisão na prestação de cuidados de saúde.

A principal medida da reforma na gestão do sis­
tema dc saúde consistiu na criação de unidades de 
administração única para os cuidados primários c 
diferenciados, as novas administrações regionais dc 
saúde, dc âmbito regional alargado.

A gestão privada foi considerada para os hospi­
tais. estando já implementada uma cxpercncia no 
Hospital Fernando da Fonseca. cuja avaliação 
poderá ser da maior utilidade. Por outro lado, está 
igualmenlc previsto o recurso a modalidades dc 
gestão privada para os centros dc saúde, com o esta­
belecimento de experiências piloto.

Em Portugal, a definição da política dc saúde ou 
dc um «pacote» de reformas tem estado cm debate. 
As principais razões podem ser encontradas não só 
na necessidade dc se controlarem os vultosos défices 
financeiros, mas também como forma dc aderência 
do país ao processo reformista existente no meio 
internacional.

As principais originalidades existentes cm Portu­
gal podem ser situadas a dois níveis: («) a rapidez 
da implementação da reforma; (õ) a definição do 
plano financeiro como principal motor das finuras 
mudanças.

() primeiro aspecto pode quase ser considerado 
um problema estrutural. Dc facto, a cultura portu­
guesa. esscncialmcnte administrativa e legislativa, 
impõe que os cenários de mudança se centrem na 
definição dc novos quadros ou enquadramentos 
legais que funcionarão como panaceia para lodos os 
defeitos existentes.

Esta atitude enferma, contudo, de dois tipos de 
problemas: a inexistência dc um diagnóstico rigo­
roso da situação e a tendência para opções que 
podem não constituir a verdadeira solução para as 
rupturas do sistema de saúde e que. inclusivamcnlc, 
podem ser contraditórias.

Em nossa opinião, tem sido este o principal 
enviesamento existente no debate sobre a actual 
situação do sistema de saúde, bem como nas princi­
pais reformas a serem implementadas.

Por outro lado, a mera constatação dc rupturas 
financeiras nos serviços de saúde, embora constitua 
um problema em si mesma, não deve, aprioristica- 
incnte. ser considerada estrutural, ou seja, a princi­
pal questão a resolver. Deverá ser discutido se exis­
tem ou não razões organizalivas c dc funcionamento 
que estejam a conduzir a estes défices.

Ou seja, quais as verdadeiras razões para a situa­
ção financeira e de insatisfação generalizada actual- 
mente existente? Escassez, dc recursos? Falta de 
racionalidade e dc eficiência do sistema de saúde 
português?

Embora a resposta imediata e fácil aponte para 
a escassez dos recursos financeiros, as causas reais

E uma estratégia proposta para os países cm que 
este aspecto assume uma posição relevante nos gas­
tos com a saúde.

Na realidade, os médicos com receio dc despesas 
suplementares atribuíveis a má prática médica pro­
tegem-se com seguros, por vezes avultados, e. 
simultaneamente, tendem a praticar a chamada 
«medicina defensiva», a qual onera os gastos com a 
saúde, esscncialmcnte pelo recurso a meios comple­
mentares dc diagnóstico e a outros procedimentos 
por vezes desnecessários.

Em Portugal, dc forma mais ou menos explícita, 
tem-se assistido igualmenlc a uma tentativa de 
reforma do sistema de saúde, abrangendo esscncial­
mcnte os seguintes aspectos: (r/) alteração do mi.x 
dos recursos financeiros do sistema: (/?) introdução 
dc novos mecanismos dc gestão do sistema: (c) 
introdução de formas dc gestão privada nos serviços 
dc saúde.

Em relação à origem dos recursos financeiros 
para o sistema de saúde, tem sido preconizado o 
recurso a três alternativas como forma de controlar 
o aumento dc gastos: (<?) a implementação de um 
seguro allernalivo/complemcntar dc saúde: (/?) o 
aumento da componente privada na captação dc 
recursos financeiros; (c) a introdução do opting out 
(opção dc escolha por parle dos consumidores por 
um subsistema segundo as suas conveniências).
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• Definição de normas e de padrões de trata­
mento, de forma que se garanta um maior 
nível de cusio-cfectividade para a prestação 
de cuidados de saúde;

• Introdução de mecanismos de competição no 
sector de saúde, de forma que se criem 
incentivos para um comportamento eficiente 
dos serviços de saúde. A este respeito c con­
veniente ter presente que a definição das 
modalidades de pagamento dos serviços 
constitui um mecanismo determinante, pelo 
que será necessário minimizar os conflitos de 
interesse entre consumidores e prestadores. 
Nestes lermos, o financiamento por capitação 
e concorrência entre planos de saúde, públi­
cos e/ou privados, parece ser o caminho mais 
adequado;

• Redefinição do papel dos serviços de saúde, 
de forma que se evite a duplicação de recur­
sos aclualmente existente entre cuidados pri­
mários e hospitalares e se possibilite a com­
petição entre planos de saúde. A este 
respeito, a integração dos serviços de saúde 
(públicos ou privados), em lermos de gestão 
e de financiamento, parece ser o caminho 
mais indicado;

• Reforço das componentes de regulação e 
avaliação por parte do Estado. Nesta pers- 
pectiva, para além de uma clarificação e 
separação entre as funções de financiamento, 
prestação, avaliação e regulação, torna-se 
necessária a definição de critérios para a ava­
liação da aclividade e da qualidade dos servi­
ços e dos cuidados de saúde, bem como da 
implementação de um sistema de informação 
para o sector da saúde.

• Pouca articulação e duplicação de recursos 
entre cuidados primários e hospitalares:

• Rigidez na gestão de recursos humanos;
• Confusão de papéis entre as funções regula­

ção, financiamento e prestação;
• Limitações na acessibilidade dos consumido­

res, traduzidas na excessiva utilização dos 
serviços de urgência c existência de listas de 
espera:

• Utilização indiscriminada das novas tecnolo­
gias em saúde, com insuficiente avaliação 
sobre o custo-efcctividade de alguns procedi­
mentos;

• Grande peso normativo e administrativo do 
sector público de saúde, inclusivamente 
expresso na delimitação da liberdade de 
escolha dos prestadores de saúde.

dos problemas têm também origem noutra sede. 
O simples facto de se introduzirem novos fluxos 
financeiros no sistema de saúde não garante, por si 
mesmo, a solução dos problemas do sector. Nada 
impede que estes novos recursos sejam afectados 
cm função das necessidades dos serviços e dos 
prestadores e não das necessidades dos consumi­
dores. Deste modo, poderão somente contribuir 
para uma maior ineficiência c para o estabeleci­
mento de um ciclo vicioso em que será sempre 
necessário introduzir cada vez mais dinheiro na 
saúde.

Assim, pode concluir-se que é sobretudo devido 
à falta de racionalidade e de eficiência que os pro­
blemas existem no sector de saúde português.

E, neste âmbito, quais são os principais proble­
mas existentes na saúde em Portugal?

• Definição de novas modalidades de paga­
mento aos serviços de saúde, as quais, para 
além de assumirem um carácter prospeclivo, 
isto é, com conhecimento prévio do envelope 
financeiro de cada instituição, devem assegu­
rar que se apliquem critérios idênticos para 
cuidados primários e hospitalares e que os 
serviços não sejam financiados em função da 
produção;

• Definição de um novo enquadramento fun­
cional e remuneratório para os profissionais 
de saúde, de forma que. simultaneamente, se 
introduza risco de aclividade e se preconize 
um pagamento em função do seu desempe­
nho;



Polílica de saúde

e.xpenditure: a eross-

RIA tSiA C.l t.S\ Dí Ml t>l l‘l Hl.ll >16

BLENDON. R. .1 . cl al.
The implications of lhe 1992 presidential election for lhe heallh 

caie reform.
«JAMA». 268. 1992. pp. 3371-3375.

BLENÍ30N. R. .1.. el al.
What happened lo Americatfs siipporl for the Clinton heallh plan?
«Health Affairs». 14 (2). 1995. pp. 7-23.

BOS. M.
Health care technology in the Netherlands.
«Health Policy». 30. Í994. pp. 207-256

COS IA. C. e MANIAS. A.
Financiamento do sistema de saúde a situação em Portugal. 
■■.Gestão Hospitalar-. 29. 1994. pp. 25-32.

COSTA. C.
Financiamento de serviços de saúde a definição de preços. 
-Revista Portuguesa de Saúde Pública-, 8 i2). 1990. pp. 65-72.

ENTHOVEN. A.
Why not lhe Clinion heallh plan?
«Inquire-, 31 (2). 1994. pp. 129-135.

FRANK. R. G.. e WELCH. W. P.
The competitivo effects of IIMOs: a revievv ot evidencc.
«Inquiry». 22 (2). 1985. pp. 148-161.

GERDTRHAM. U. G.. el al.
An cconometric analysis of heallh care 
seclion study of the OECD counlrics.
••Journal of Heallh Economics». II. 1992. pp. 63-84.

GINSBURG. P. B.
Expenditure limits and cosi conlainmenl.
«Inquiry». 30. 1993. pp. 389-399.

GLENNESTER. II.. c MATSAGANIS
lhe English and Swedish heallh care reforms.
«International Journal of Health Services». 24 (2). 199-1. pp. 231

LLCIN. .1 /... e DASGUPTA. R
Referencc pricine — the European expenence. St. Marvs Hospital 
Medicai School? 1995.

LUFT. II. S.
Translating US IIMOs experience to olhcr heallh systems.
•■Health Affairs». 10 (3). 1991. pp. 172-186.

McGUIRE. A.. el al.
Econometric analysis of nalional heallh cxpcnditurcs: can positive 
economics help lo ansvver normativo queslions?
"Health Economics-, 2. 1993. pp. 113-126.

OCDE
OECD slatistics on lhe member eoumries in figures. 
-OECD Observer». suppl. n. 176. June/July. 1992.

OCDE
OECD heallh Systems.
■ Heallh Policy Sludies». n. 3. Paris. 1993.

PEREIRA. .1.
Quem pagou os serviços de saúde. 1980-1990?
In IV Encontro de Economia da Saúde. Coimbra. 1994

PRESIDIAI CI.INTONS HEALTH CARE REFORM PRO- 
POSAI .AND HEALTH SECURIIA AC I
Rcpport n. 773. Chicago: Commeree Clearing llouse. Inc.. 1993.

RAMOS. F.
O financiamento público do sistema de saúde. Caridade do listado 
ou a busca de eficiência.
-Revista Portuguesa de Gestão». lll/iv. 1994. pp. 67-74.

RAMOS. I.. et al.
O mercado hospitalar português. APES. documento de trabalho 
n." 3/86. 1986.

R1CE. T.
Containing heallh care costs in the United States.
■•Medicai Care Review». 49. 1992. pp. 19-65.

SALT.MA.N. R. B.
Paliem choice and paliem empovvermem in northern European 
heallh systems: a conceptual framework
«International Journal ol Health Services». 24 (2). 199-1. pp 201 
-230.

SCH.NEIDER. M.. et al.
Heallh care in the Ec member States.
«Health Policy». 20. 1992. pp 73-82.

SELKE. G. W.
Referencc prices in the European Communiiy.
In E. Mosst.-vi.os cl al. (eds.). I.SF. Heallh and Paramétrica. S. A.. 
1994. pp. 147-181.

S1LCOCK. .1.. e RATCl.IFFE. .1.
The 1990 GP contract meeling needs?
«Health Policy». 36 (2). 1996. pp. 199-208.

THORPE. K. E.
Health care cosi conlainmenl: results and lessons of the past 20 
yeai s.
In Improving hcalth policy managemeni: nine criticai research 
issues for the l990s. Ann Arbor. Michman Health Xdminisiration 
Press. 1992.

WARE. .1. E.. et al.
Comparision of heallh outeomes at a heallh maintenance organi/a- 
tion vvith those of fee-for-Service care.
<- lhe Lancei». May 3. 1986. pp. 1017-1022.

WELCH. II. G.. el al.
An analysis of inpalienl practice patterns in Florida and Oregon. 
«New England Journal of Medicine». 330 (9). 199-1. pp. 607-612.

WICK1ZER. T. M.. e I ELDS TEIN. P. J
The inipact of HMD compelilion on private Insurance premiums. 
«Inquiry». 32 (3). 1995. pp. 241-251.

HAM. C.
Managed markets in heallh care: the UK cxperimcni.
■ Health Policy». 35 (3). 1996. pp. 279-292.

HELLINGER. F.
Recenl evidencc on case-based syslcms for setling hospital iates. 
-Inquiry». 22. 1985. pp. 78-91. ’

HELLINGER. I
Seleclion bias in IIMOs and PPOs: a review of the evidencc.
«Inquiry». 32 (2). 1995. pp 135-142.

HILLMA.N. A. I... et al.
Hovv do financial incentives affect physician's clinicai decisions 
and the financiai performance of heallh maintenance organiza- 
tious.
«New F.ngland Journal of Medicine». 321 (2). 1989, pp. 86-92.

HORNBROOK. M. C.
Hospital case mi.x: ils definition. meastircmem and use. pari u. 
Review of allcrnalive measures.
«Medicai Care Revievv». 39. 1982. pp. 73-123.

HURST. J. W.
Reforming heallh care in seven European nations.
«Health Affairs». 10(3). 1991. pp. 7-21

JENCKS. S. E. et al.
Evaluating and improving lhe measuremem of hospital case mix. 
«Health Care Financimi Revievv». annual supplemenl. 1984. pp. 1-

12.

KILBRETH. E.. e COHEN. A. B.
Strategic choiccs for cosi conlainmenl tinder a reformed U. S. 
heallh care systcm.
«Inquiry». 30. 1993. pp. 372-388.

LEU. R. E.
The pubhc-prtvate mix and iniernalional heallh care costs.
In A. .1. Cl t.viJi c B. .Ionssos (eds.). Public and private heallh 
Services. Basil BlackwelL Oxford. 1986.

LISSOVOY. (i.. et al.
Preferred prov ider oreani/ations one vear latcr.
«Inquiry.. 24 (2). 1987. pp. 127-135’



Résumé

— Summary

VOL /5. A?' 2 — ABRIUJUNHO /W7 17

LA REFORME DE LA SANTÉ AU PORTUGAL: À LA 
RECHERCHE DE UEFFICACITÉ

HEALTH REFORM IN PORTUGAL: IN SEARCH OF 
EFFICIENCY

Le fail que tous les pays, y compris Ic Portugal, engagent 
chaquc fois plus de dépenses avec la santé a suscite un immense 
débat porlant sur les buts recherchés leis que la satisfaction des 
consommatcurs, 1'équité dans 1'accès à Ia santé et à ses résultats et 
1'opliinisation de PelTecliviié et de refficacilé.

La principale finalilé de cet article est de présenler et de 
discuter ccrtaines alternativos jugccs csscnticllcs à Faccroisscmcnt 
dc FçlTicacilé.

A celte fin. on y analyse loul d"abord les principales raisons 
motivam raugmcntation des dépenses dc santé, notammem 
1'inflation spécifique du secteur. le développeinent technologique, 
les caractéristiques démographiques et de morbidité des consom- 
matcurs, ainsi que les attentes et comporteinents de ces derniers.

Ensuite, on procede à une caractérisation synlhétiquc dc la 
nalurc des dépenses dans le secteur de la santé au Portugal et on 
établil certaines comparaisons avec d'autres pays. pour la plupart 
de PUnion européenne.

Lcsscnticl dc Particlc consiste en une révision bibliographi- 
que sur les stratégies qui ont été ulilisées pour augmenler Feffi- 
cacité au sein du secteur dc la santé, dom cclles visam les usagers, 
les prestataires et les deux.

Enlln, en calquanl ces réalités sur le cas portugais, on chcrchc 
à repérer quclques-uns des principaux problèmes du secteur 
portugais de la santé. On réfléchil sur des stratégies susceplibles 
d’être mises en oeuvre au Portugal afin d'augmcntcr Pelficacité, 
lesquelles scraient liées notamment à la définition dc nouvelles 
modalités de paienient des Services de santé ou à un nouvel 
encadremenl fonctionnel et rémunérateur des professionnels de la 
santé. Pour cela, il laudrait introduirc des normes, des modeles de 
traitement et des mécanisines de compétition et redefinir le rôle 
des Services de santé, ceci dans un cadre ou il sera importam de 
renfbrccr les rôles dc régulation et d'évaluation de 1'État.

In Portugal, as in praclically all countries. expenditure on 
heallh has grown. This has led to an intenso debate focused on 
consumcr satisfaction. equity, and on thc optimisation of cfTcctive- 
ness and efficiency.

The main goal of this paper is to present and discuss some 
alternativos that wouki lead lo an increase in efficiency.

Firstly. the main reasons for health care costs growth are ana- 
lysed. namely the inllation specific of lhe sector, lhe technological 
developments, and the consumers" dcmographic and morbidity 
charactcristics, as well as lheir expectations and behaviour.

Secondly. the health expenditure in Portugal is dcscribcd, tak- 
ing also into accounl some international comparisons wilh some 
countries of lhe Europcan Union.

Thc substantial part of lhe paper includes a survey of lhe in- 
ternational literature on slrategies that have been used to increase 
efficiency on the heallh sector, including those focused on con- 
sumers, providers, and both.

Laslly, the aulhors analyse the Portuguese situalion, identify- 
ing some of lhe main probleins of lhe health sector. Some slrate­
gies lhat might lead lo an increase in efficiency in Portugal are 
suggcsted: thc définition of new payment schemes for the health 
Services: a new functional and payment framework for providers: 
lhe need lo introduce norms and standards of treatment: and lhe 
redefinilion of the role of lhe health Services, including thc intro- 
duction of compétition. All this wouki occur in thc contexl of a 
reinforcement of the régulation and evalualion carried out by the 
government.


