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INTRODUÇÃO 
 
PEDRO SEIXAS VALE 

 
 
Pensar o futuro do Sistema Nacional de Saúde em Portugal é uma exigência dos cidadãos 
portugueses e uma obrigação cívica e profissional de todos aqueles que têm hoje 
responsabilidade na arquitectura, no financiamento e na operacionalidade desse sistema. 
 
A saúde é uma das maiores preocupações dos cidadãos nas sociedades modernas, 
justificando uma acrescida contribuição directa e indirecta da sua parte para encontrar os 
níveis de prestação de serviços por si considerados adequados, ou, no mínimo, possíveis. 
 
Associada a esta preocupação e a este dispêndio financeiro está cada vez mais a procura 
de um nível de qualidade na prestação de cuidados de saúde, bem como o princípio da 
liberdade de escolha. 
 
Os países ocidentais responderam de formas muito diferentes a esta necessidade e a este 
direito de um nível de protecção de saúde, mas caminhando sempre num sentido da 
universalidade desse direito. Nalguns casos, de forma “gratuita” ( casos dos designados 
serviços nacionais de saúde) com financiamento indirecto via impostos e muitas vezes 
complementado e suplementado por despesas individuais e seguros privados. Noutros 
casos, via os seguros sociais funcionando numa base de contribuição directa por parte do 
cidadão e também eventualmente complementado por despesas individuais e seguros 
privados.  
 
Se no âmbito – universal – e  no financiamento – impostos ou contribuições – há uma certa 
transparência para o cidadão comum, já o modelo de prestação de serviços de saúde tem 
imensas diferenças sejam na natureza/origem – pública, privada e sócia l–, seja no tipo – 
hospitalização, ambulatório, serviços continuados, meios de diagnóstico, medicamentos, –
seja ainda no tipo de valências das estruturas físicas,  na regulação, ou nos modelos de 
gestão – centralizada, descentralizada – e em muitos outros aspectos. 
 
Também nós seguradores pensamos que temos um papel a desempenhar no nosso 
Sistema Nacional de Saúde. Fizemos uma inserção muito rápida neste sistema a partir do 
meio dos anos 90 em consequência do modelo de financiamento e das prestações que 
oferecemos ao cidadão português. Hoje, cerca de 2 milhões de pessoas têm um seguro de 
saúde. 
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Esta actuação teve em consideração o direito constitucional de acesso à prestação pública 
de serviços de saúde, via Serviço Nacional de Saúde, de forma universal, geral e gratuita. 
 
Universal porque dirigida à generalidade dos cidadãos; geral por abranger todos os serviços 
públicos de saúde e todos os domínios e cuidados médicos; gratuito (ou tendencialmente) 
porque os cidadãos têm direito a este serviço sem qualquer encargo directo (com excepção 
das taxas moderadoras) dado que o seu financiamento se faz via impostos. 
 
Donde, os objectivos das seguradoras foram permitir a melhor relação âmbito da 
prestação/preço, com elevados níveis de qualidade e de liberdade de escolha do prestador 
(total ou muito vasta). 
 
Temos a noção que a nossa contribuição para o sistema nacional de saúde e para o bem 
estar do cidadão pode e deve evoluir nos aspectos qualitativos, com produtos mais 
abrangentes, uma segmentação de clientes mais elevada, um número de prestadores 
melhor seleccionados e de acordo com padrões de maior exigência, um apoio a 
desempenhar nos casos de dependência, uma melhoria da eficiência. Mas também no 
aspecto quantitativo, procurando elevar o nível de penetração dos seguros de saúde, isto é, 
cativando para o nosso modelo um maior número de cidadãos. 
 
É dentro desta perspectiva de mudança futura que pedimos a pessoas, que reputamos de 
extraordinária competência, para efectuarem um conjunto de trabalhos que se enquadram 
no tema “Os Seguros de Saúde Privados no Contexto do Sistema de Saúde em Portugal”. 
 
Procurou-se, metodologicamente, efectuar um trabalho mais compreensivo, a cargo da 
Professora Sofia Silva, do Centro de Estudos em Gestão e Economia Aplicada da 
Faculdade de Economia e Gestão da Universidade Católica Portuguesa do Porto, para que 
em primeiro lugar nos descrevesse, de forma detalhada, o Sistema Nacional de Saúde em 
Portugal e algumas diferentes experiências na Europa. Em seguida, nos desse a previsível 
evolução num horizonte longo (5–10 anos) e a possível inserção do sistema segurador 
nesse sistema. 
 
Agregados a esta análise global, estão 4 trabalhos mais específicos mas também 
determinantes para o futuro do sistema de saúde em geral e para o nosso sector  em 
particular. 
 
Sem qualquer preocupação de hierarquia, são eles: a genética e a previsibilidade do risco a 
cargo dos Professores António Coutinho e Carlos Penha-Gonçalves do Instituto Gulbenkian 
da Ciência; o problema da informação e da gestão do risco pelos Professor João Lobo 
Antunes, da Faculdade de Medicina de Lisboa e Professora Maria do Céu Rueff, do Centro 
de Direito Biomédico da Faculdade de Direito de Coimbra; o estádio da inovação tecnológica 
em saúde em Portugal pelas Professoras Ana Pascoal e Sara Carrasqueiro da Faculdade 
de Engª da Universidade Católica Portuguesa em Lisboa; e o problema da dependência pelo 
Dr. Eugénio Ramos, Administrador da área de seguros do Grupo Caixa. 
 
Temos a certeza que o conjunto de conhecimentos transmitidos serão bastante úteis para 
os seguradores, seus principais destinatários. Mas também para todos aqueles que têm a 
missão de procurar pensar e implementar um sistema Português de Saúde que melhor sirva 
os cidadãos. 
 
É essa a nossa esperança. 
 
E porque não dizê-lo, a nossa certeza. 
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Sumário Executivo 
 
Este é o Relatório Final de um estudo, encomendado pela Associação Portuguesa de 
Seguradores e coordenado por Sofia Nogueira da Silva, intitulado “Os seguros de saúde 
privados no contexto do sistema de saúde português”.  

 
Parte I – O Sistema de Saúde Português  

 

O sistema de saúde português é composto pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS), pelos 
vários subsistemas de saúde públicos e privados, pelo sector segurador, e pelo sector 
privado “puro”, financiado por pagamentos directos dos indivíduos. Existem algumas 
sobreposições, quer em termos dos beneficiários (uma vez que há pessoas com múltiplas 
coberturas), quer dos prestadores de cuidados (que, frequentemente, estabelecem relações 
com vários financiadores). 

Entre 1980 e 2007, os gastos totais com Saúde subiram de 5,6% para 9,5% do PIB (INE, 
2008), enquanto que o peso dos gastos públicos com Saúde no PIB subiu de 3,6% para 
7,1% (OCDE, 2009).  

Em termos de peso da Saúde no PIB, em 2006 Portugal tinha já passado a média europeia 
(UE15). No entanto, dado que o PIB português per capita é substancialmente mais baixo do 
de outros países, os nossos gastos anuais com Saúde estão, de facto, em termos absolutos 
e per capita, muito abaixo da média da União Europeia. Ora, se tivermos em consideração 
que os preços de equipamentos e medicamentos são semelhantes aos dos outros países 
europeus, veremos que o custo por intervenção não anda muito longe do que se passa em 
países mais ricos. Logo, não é de estranhar a pressão actualmente existente sobre os 
recursos disponíveis no sector. 

Em 2006, a despesa pública, em Portugal, representou 71,5% da despesa total com saúde. 
Este valor é claramente inferior ao da média europeia (UE15) que, no mesmo ano, foi de 
77,2%, o que demonstra que a despesa das famílias portuguesas é, apesar da existência do 
SNS, muito significativa. Assim, no mesmo ano, as famílias suportaram 23,9% da despesa 
total com saúde, os seguros privados suportaram 2,4%, e os subsistemas privados 
suportaram 1,9% (OCDE, 2009). 

 
 
1 O Serviço Nacional de Saúde 
 
O artigo 64º da Constituição define “um serviço nacional de saúde universal e geral e, tendo 
em conta as condições económicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente gratuito”. O 
SNS assume-se como um modelo integrado, em que a mesma entidade é simultaneamente 
responsável pelas funções de financiamento, regulação e prestação. Ainda assim, a 
tendência é para a separação destas funções, sendo possível alargar (como, de resto, prevê 
a legislação que regula o SNS) a liberdade de escolha individual - e, por isso, a concorrência 
-, propiciando melhorias de eficiência e bem-estar.  



 3

OS SEGUROS DE SAÚDE PRIVADOS NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS   
 
SOFIA SILVA 

Cuidados primários 
 
Todos os residentes em Portugal têm direito a um médico de família, e o primeiro ponto de 
contacto com o SNS, salvo em situações de urgência, é o centro de saúde. Na prática, no 
entanto, em Portugal a prestação de cuidados primários é desvalorizada e, muitas vezes, os 
doentes recorrem directamente aos serviços de urgência dos hospitais, quando muitos deles 
poderiam ser tratados convenientemente no centro de saúde, eventualmente com custos 
associados inferiores.  

Os centros de saúde têm vindo a ser reformulados, acompanhando a evolução da 
sociedade portuguesa. Em 1998, foi criado o Regime Remuneratório Experimental (RRE) 
dos Médicos da Carreira de Clínica Geral, de adesão voluntária, cujo principal objectivo era 
a discriminação positiva dos médicos cujo desempenho contribuísse para uma maior 
acessibilidade e qualidade dos serviços prestados. 

Em 2006 foi aprovada criação de Unidades de Saúde Familiar (USF), onde, à semelhança 
do que acontecia no Regime Remuneratório Experimental, se aplica aos profissionais da 
equipa nuclear um regime de suplementos associados ao desempenho e à vigilância a 
utentes considerados mais vulneráveis.  

Em Julho de 2009 mais de 2 milhões de portugueses tinham já o seu médico e enfermeiro 
de família numa USF e previa-se que, no final deste ano, esse valor aumentasse para 3 
milhões de utilizadores (MCSP, 2009). Segundo o Ministério da Saúde, a criação das USF 
levou a um aumento do número de portugueses com médico de família, tendo passado de 
9.634.000, em 31 de Dezembro de 2006, para 9.827.000 em 31 de Dezembro de 2008. 

 

Cuidados hospitalares  
 
Um dos princípios gerais na prestação de cuidados de saúde é a liberdade de escolha do 
estabelecimento hospitalar, em articulação com a rede de cuidados primários. Na prática, no 
entanto, estão consagrados percursos de referenciação, que limitam em larga medida 
(senão totalmente) a escolha do doente.  

Desde os anos 90 têm surgido várias experiências, com o objectivo de melhorar a 
organização, estabelecer a liderança e responsabilização, e combater o desperdício, entre 
as quais a implementação de regras de gestão privada em hospitais públicos, com gestores 
públicos (no Hospital de S. Sebastião e no Hospital do Barlavento Algarvio). Foi também 
concedida a gestão de um hospital público (o Hospital Fernando da Fonseca) a um grupo 
privado. Deu-se ainda a transformação de diversos hospitais públicos em hospitais SA de 
capital exclusivamente público e, posteriormente, em hospitais EPE (em que estão também 
a ser transformados os hospitais do Sector Público Administrativo). Finalmente, foi criada a 
possibilidade de recurso a parcerias público-privadas como enquadramento para a 
construção, equipamento e gestão de novos hospitais – com ou sem gestão clínica -, no 
quadro do SNS.  

Note-se, no entanto que, mesmo nos casos de gestão privada de hospitais públicos, e de 
parcerias público-privadas, a cada hospital é atribuída uma procura “cativa”, pelo que ele 
não concorre pelos doentes. 
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Em 2004, foi implementado o Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia 
(SIGIC), segundo o qual a transferência do processo de doentes para outro hospital do SNS 
é obrigatória sempre que o hospital de origem não garanta a cirurgia dentro do tempo 
máximo de espera. E, quando o SNS não consegue dar resposta em tempo útil, é emitido 
um vale-cirurgia a favor do doente, com a identificação das entidades privadas 
convencionadas com capacidade para realizar a intervenção. 

 
Cuidados continuados 
 
A Rede de Cuidados Continuados Integrados foi criada em 2006, e está ainda em 
desenvolvimento. Uma vez que a regulamentação é ainda muito recente, é necessário que 
passe algum tempo para que seja possível fazer uma análise adequada das suas 
implicações em termos da abrangência e qualidade dos serviços prestados.  

Serviços convencionados 
 
Desde os anos 80 que o SNS estabelece contratos com entidades privadas para prestarem 
serviços em seu nome. O Decreto-Lei 97/98, de 18 de Abril, definiu o regime especial de 
contratação, que se baseia na simples adesão dos interessados aos clausulados tipo, que 
devem ser definidos pelo Ministro da Saúde para cada convenção. Estipulava-se ainda que 
as convenções vigentes à data do diploma deviam ser revistas, de forma a adequar-se ao 
novo regime de contratação. 

No entanto, apenas foram posteriormente publicados clausulados tipo nas áreas da cirurgia, 
diálise e do SIGIC, pelo que as restantes convenções actualmente em vigor não estão, na 
prática, sujeitas ao Regime Jurídico das Convenções, mas sim a legislação anterior. Por 
outro lado, uma vez que a celebração de novas convenções está necessariamente sujeita 
ao Regime Jurídico das Convenções, e que este exige a publicação de novos clausulados 
tipo, com excepção das áreas acima mencionadas tal celebração não tem sido possível.  

 

2 Os subsistemas de saúde 
 
Aquando da criação do SNS, este não absorveu os sistemas de protecção na doença de 
base ocupacional – os chamados subsistemas - previamente existentes. Actualmente, estes 
garantem, a cerca de 20% da população, mecanismos de protecção para situações de 
doença para além do SNS.  

Neste estudo foram analisados a ADSE, alguns dos Planos de Saúde do grupo Portugal 
Telecom, e os Serviços de Assistência Médico-Social do Sindicato dos Bancários do Sul e 
Ilhas (SAMS). Em nenhum deles os beneficiários podem escolher o segurador, uma vez que 
são incluídos no subsistema de forma compulsória, desde que cumpram as condições para 
serem incluídos. Em contrapartida, os benefícios são extensos, e existe um significativo grau 
de liberdade na escolha do prestador – claramente superior ao de um normal beneficiário do 
SNS. 
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3 Os seguros de saúde privados 
 
O mercado de seguros de saúde privados  inclui todos os contratos cujos prémios são 
calculados em função do risco, e para os quais a adesão é voluntária. Este segmento 
funciona num regime de livre mercado, está sujeito à legislação geral do sector segurador, e 
é dominado por um grupo reduzido de seguradoras. 

As seguradoras podem seleccionar os clientes de menor risco. No entanto, a definição do 
risco individual do potencial cliente acarreta custos administrativos significativos, pelo que, 
na prática, é limitada a utilização de mecanismos de selecção directa de clientes, para além 
do preenchimento de um questionário, onde é pedida alguma informação básica, e alguns 
indicadores baseados na história clínica.  

Regra geral, não há produtos abertos à subscrição para indivíduos com mais de 60 anos. Há 
ainda processos de auto-selecção, uma vez que os grupos populacionais com mais elevado 
nível de risco, são, regra geral, os mais idosos e com rendimentos mais baixos e que, por 
isso, têm menor capacidade de comprar um seguro de saúde. 

Através do IRS, o contribuinte pode deduzir à colecta 30% do valor dos prémios de seguros 
de saúde, ainda que estas despesas tenham limites máximos por pessoa segura bastante 
restritos. Em contrapartida, o impacto dos seguros de saúde nas contas públicas deve 
ponderar que, na ausência de seguro, parte das prestações de saúde pagas pelas 
seguradoras seria absorvida pelo SNS, e que o remanescente seria declarado para efeitos 
de dedução à colecta de IRS como despesas de saúde.  

O número de pessoas seguras tem vindo a crescer, desde o início dos anos 90, a taxas 
superiores a 10% ao ano e, em 2008, quase 2,2 milhões de portugueses tinham um seguro 
de saúde. 

Quadro 1 
Número de Pessoas Seguras 

 
 2001 2003 2005 2006 2007 2008 
Número de 
pessoas seguras 

1.424.690 1.712.654 1.843.000 1.725.000 1.996.160 2.178.149

Número de 
pessoas seguras – 
contratos 
individuais 

710.018 906.849 939.930 879.750 871.448 930.243 

Número de 
pessoas seguras – 
contratos de grupo 

714.672 805.805 903.070 845.250 1.124.712 1.247.906

Fonte: Instituto de Seguros de Portugal, 2004 e 2007, e APS, 2009 

Os contratos são anuais e renováveis. Os prémios são definidos anualmente, e variam 
essencialmente com a idade. Em 2008, o prémio médio por pessoa segura foi de €314 para 
contratos individuais, e de €215 para contratos de grupo. No mesmo ano, o valor dos 
prémios de seguro directo atingiu os 486 milhões de euros, representando um aumento de 
mais de 10% face ao ano anterior.  
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Os seguros voluntários de saúde têm assumido, essencialmente, um papel de 
suplementaridade face ao seguro público, oferecendo serviços também disponíveis no SNS, 
com vantagens em termos de rapidez no acesso e de liberdade de escolha. 

Os contratos básicos dominam o mercado, e o seu peso relativo tem vindo a aumentar. 
Estes contratos cobrem internamento e cuidados hospitalares, tratamento ambulatório e 
consultas de clínica geral e de especialidade, e meios complementares de diagnóstico, e 
excluem, geralmente, todos os outros tipos de cuidados de saúde.  

Tem havido uma tendência clara por parte das principais seguradoras para oferecer seguros 
baseados em redes de assistência no lugar do reembolso, uma vez que estas permitem um 
maior controlo dos serviços prestados, e dos custos associados.  

 

Quadro 2 
Proporção dos tipos de seguro, em volume de prémios 

 2005 2006 2007 2008 
Seguros de 
grupo: 

    

- Seguros em 
rede/mistos 

62% 60% 71% 76% 

- Seguros de 
reembolso puro 

38% 40% 29% 24% 

Seguros 
individuais: 

    

- Seguros em 
rede/mistos 

85% 84% 90% 91% 

- Seguros de 
reembolso puro 

15% 16% 10% 9% 

Fonte: APS (2009) 

Em 2007, o resultado técnico do Ramo Doença foi negativo, tal como nos anos anteriores. 
Ainda assim, a maioria das seguradoras operou com lucro: em 2007, das 21 seguradoras, 
apenas 7 tiveram prejuízo, sendo que 65% do resultado negativo se deveu a uma única 
entidade (Instituto de Seguros de Portugal, 2008).  

No futuro, o crescimento do mercado dos seguros privados de saúde dependerá, em larga 
medida das reformas a implementar no SNS, das reformas a implementar nos subsistemas, 
da dinâmica dos canais de distribuição, e do crescimento da prestação privada dependente 
de contratos com seguradoras. 
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4 O sector privado 
 
De um sector desfragmentado, composto essencialmente por pequenos consultórios 
individuais dedicados a cuidados em ambulatório, a prestação privada de cuidados de saúde 
tem vindo a transformar-se num mercado organizado, dominado por grupos económicos 
detentores de estruturas prestadoras de grande dimensão, e onde os profissionais de saúde 
são, maioritariamente, assalariados.  

Apesar de não estarem expressas quaisquer exclusões à cobertura do SNS, o que 
contrariaria o seu princípio de generalidade, o Quadro 3 evidencia que elas existem, sendo a 
mais relevante a medicina dentária, cuja prestação e financiamento são maioritariamente 
privados. 

Quadro 3 
Proporção de consultas privadas (2005) 

 
Especialidade % 
Cardiologia 54,2 
Medicina Dentária 92,1 
Ginecologia 67,6 
Oftalmologia 66,9 
Ortopedia 45,5 
Pediatria 31,1 
Clínica Geral 17,1 

Fonte: Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de 
Saúde (2007) 

 

Para que o sector privado possa funcionar de forma adequada, há que garantir que os 
prestadores cumprem os parâmetros mínimos de qualidade. Surge, por isso, a necessidade 
de atribuição de licenças de funcionamento, prevista na Lei de Bases da Saúde.  

No entanto, não existe um regime jurídico único para o licenciamento dos prestadores 
privados de cuidados de saúde, mas antes diplomas específicos para alguns tipos de 
entidades. Assim, está regulamentada a criação e fiscalização das unidades privadas de 
saúde, com internamento ou sala de recobro. Estão também sujeitos à obtenção de licença 
as unidades de tratamento ou recuperação de toxicodependentes, os laboratórios de 
patologia clínica, análises clínicas e anatomia patológica, as unidades que utilizem 
radiações ionizantes, ultra-sons ou campos magnéticos, as unidades de medicina física e de 
reabilitação, as unidades de diálise, as clínicas e consultórios dentários, e os 
estabelecimentos termais.  

As restantes áreas de intervenção das unidades privadas não estão ainda regulamentadas. 
Por sua vez, os prestadores do sector público e do sector social - até mesmo as IPSS com 
unidades de internamento ou sala de recobro - estão isentos do processo de licenciamento. 

Mesmo nas áreas em que o licenciamento é obrigatório, muitas unidades não tem licença. 
Nestas condições, não só não está garantida a qualidade dos serviços prestados pelas 
várias entidades privadas, como não há incentivos para que estas se licenciem.  
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5 O mercado do medicamento 
 
A despesa total com medicamentos ultrapassou, em 2006, os 2% do PIB, quando a média 
europeia (UE15) era de 1,5%. O peso da despesa com medicamentos na despesa total em 
Saúde é também mais elevado em Portugal – 22% em 2006, contra 17% na UE15 (OCDE, 
2009). 

Ainda que tenha registado uma evolução decrescente ao longo dos últimos anos, o peso 
dos encargos com medicamentos (através das comparticipações) foi, em 2007, de cerca de 
18% do orçamento do SNS.  

A taxa média de comparticipação do SNS tem sofrido pequenas alterações ao longo do 
tempo, tendo atingido o seu valor mínimo em 2007 (65%). Evidentemente, isto significa que 
a contribuição dos doentes tem vindo a aumentar, podendo ser efectuada por pagamento 
directo, ou através de seguros que assumam, no todo ou em parte, o reembolso desse co-
pagamento.  

 

6 A sustentabilidade do financiamento do sistema de saúde português 
 
Em 2006, a OCDE procurou projectar as despesas públicas com Saúde no período 2005-
2050, considerando cenários de contenção, ou não, do crescimento dessas despesas. Se as 
necessárias medidas de contenção dos gastos não fossem devidamente adoptadas, a 
percentagem das despesas públicas com Saúde no PIB quase duplicaria até 2050, quer em 
Portugal, quer na média da OCDE (OCDE, 2006c). Dos 3,5 p.p. do PIB que se estimava que 
os gastos públicos com Saúde (2,4 p.p. com cuidados de saúde e 1,1 p.p. com cuidados 
continuados) iriam crescer em Portugal até 2050, 60% eram atribuídos a efeitos 
demográficos, num cenário de contenção de custos.  

No mesmo ano, a Comissão Europeia realizou um estudo que estimava o impacto do 
envelhecimento da população na despesa pública com Saúde no período 2004-2050 
(Comissão Europeia, 2006). O crescimento de 0,5 p.p. do PIB que a Comissão Europeia 
estimava para as despesas com cuidados de saúde, em Portugal, por via do efeito 
demográfico, contrastava com o valor de 1 p.p. estimado pela OCDE, num cenário de 
contenção de custos.  

Por outro lado, a Comissão para a Sustentabilidade para o Financiamento do Serviço 
Nacional de Saúde (2007) analisou a tendência no crescimento dos gastos do SNS (e não 
do sistema de saúde como um todo), no período 2005-2030. Verificou-se que nem mesmo 
um crescimento nominal nulo das despesas públicas em Saúde teria capacidade, só por si, 
de garantir a sustentabilidade das contas públicas, caso a restante despesa pública 
mantivesse a sua tendência histórica da última década.  

Foram, por isso, construídos diversos cenários de reforma, nomeadamente: (1) evolução do 
sistema de saúde, sem ganhos de eficiência; (2) evolução do sistema de saúde, com 
ganhos de eficiência; (3) maior utilização de mecanismos de avaliação clínica e económica 
na introdução de novas formas de diagnóstico e terapêutica providenciadas pelo SNS; (4) 
retirada do espaço orçamental dos subsistemas públicos; (5) criação de seguros alternativos 
ao SNS (opting-out), mantendo a garantia de cobertura a toda a população; (6) redução dos 
benefícios fiscais associados com despesas privadas em cuidados de saúde; (7) aumento 



 9

OS SEGUROS DE SAÚDE PRIVADOS NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS   
 
SOFIA SILVA 

global dos pagamentos directos em serviços públicos de saúde; (8) limitação na cobertura 
do SNS, em casos de utilização; e (9) passagem do SNS para um modelo de seguro social. 

Não sendo possível introduzir nenhuma medida que, de forma isolada, assegurasse a 
sustentabilidade financeira do SNS, a Comissão construiu um cenário conjunto. Este 
cenário, que era o único que permitiria cumprir os dois referenciais para o critério de 
sustentabilidade financeira, envolvia a conjugação de vários cenários apresentados acima: 
ganhos de eficiência de 5%, consolidação dos subsistemas públicos, redução dos benefícios 
fiscais, redução das isenções de taxas moderadoras e alteração das taxas moderadoras.  

 
Parte II – Os seguros públicos de saúde, no contexto europeu 
 
O papel e a importância dos seguros privados dependem em larga medida do modelo de 
sistema de saúde de cada país. Naturalmente, é de esperar que, em países cujo sistema de 
saúde assenta num seguro social - descentralizado e organizado em torno de uma rede de 
múltiplos seguradores, e que não teve, na sua génese, a preocupação de uma cobertura 
universal e geral -, o seguro privado tenha um peso bem distinto daquele que tem em países 
com um serviço nacional de saúde, baseado nos princípios do segurador único (e público), 
de cobertura universal, e de cobertura de todos os serviços que o estado da arte, e os 
recursos disponíveis, permitem garantir.  

Como exercício de benchmarking, que permite fazer algumas extrapolações para Portugal, 
foram analisados neste estudo os sistemas de saúde de dois países com um serviço 
nacional de saúde - Espanha e Reino Unido -, e de quatro países com um seguro social – 
Alemanha, Bélgica, França e Holanda. 

 
Parte III – Conclusões e Recomendações 
 
As reformas em curso no SNS poderão permitir a obtenção de ganhos de eficiência, e o 
abrandamento do crescimento da despesa pública com Saúde. A evolução do SNS será 
decisiva para o futuro papel dos seguros privados de saúde, pelo que  recomendamos que: 

1. se acompanhe atentamente as reformas em curso nos cuidados primários, em particular 
a criação de um crescente número de Unidades de Saúde Familiar, de forma a verificar 
se a actual insuficiência de oferta, que impede uma parte significativa da população de 
ter um médico de família, é resolvida por esse meio. Caso contrário, dada a importância 
dos cuidados primários enquanto alicerces do sistema de saúde, será necessário 
redimensionar a oferta, para garantir o acesso a toda a população, e permitir a escolha 
entre os vários prestadores; 

2. se acompanhe atentamente as reformas em curso no sector hospitalar. Será 
interessante avaliar, em particular, a evolução dos hospitais EPE e em regime de 
parcerias público-privadas, quer em termos dos gastos envolvidos, quer da qualidade 
dos serviços, quer da satisfação dos doentes. Por outro lado, a imposição de percursos 
de referenciação e consequente garantia de procuras cativas para os vários hospitais 
opõem-se efectivamente ao princípio da liberdade de escolha individual. Existe, por isso, 
espaço para o desenvolvimento de trabalhos no sentido de melhor compreender como 
pode ser introduzida maior concorrência no sector hospitalar, com o consequente 
alargamento da liberdade de escolha. 
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A introdução de novos medicamentos e tecnologias no mercado da Saúde é cada vez mais 
rápida e, regra geral, implica custos acrescidos. Em Portugal, a avaliação custo-benefício de 
novos medicamentos, anterior à decisão de comparticipação, ou não, pelo SNS, é já uma 
realidade. No entanto, seria desejável alargar esta prática a novas tecnologias e, em 
particular, a novas formas de diagnóstico e terapêutica providenciadas pelo SNS. 
Naturalmente, os resultados destes estudos de avaliação seriam também de extrema 
utilidade para os prestadores privados, para os subsistemas, e para os seguros privados de 
saúde. Neste sentido, recomendamos que: 

3. seja criada uma instituição especializada no processo de avaliação económica de novas 
tecnologias com comprovado valor terapêutico, à semelhança do que tem vindo a ser 
feito noutros países.  

A verificar-se a tendência prevista para os gastos (públicos e totais) com Saúde, tudo indica 
que, mesmo após a conquista dos possíveis ganhos de eficiência, e garantida a eficiente 
utilização dos recursos disponíveis, o SNS, tal como o temos hoje, não será capaz de dar 
resposta às necessidades da população. Se assim for, será necessário definir novos 
caminhos. Haverá então necessidade de alargar os recursos disponíveis para a Saúde 
(aumentando os impostos, ou criando novas fontes de financiamento), e/ou reduzir a 
cobertura do SNS, limitando a abrangência do leque de serviços assegurados, e/ou reduzir 
a cobertura do SNS, limitando a população coberta (seguindo, por exemplo, critérios de 
rendimento).  

À medida que o SNS for recuando (mesmo não sendo posto em causa o seu carácter 
universal), pela incapacidade de dar resposta a crescentes necessidades e expectativas, o 
sector privado e os seguros de saúde vão ganhar um peso que hoje não têm. Note-se, de 
resto, que esta tendência não é especificamente portuguesa, sendo sentida noutros países 
cujo sector da Saúde assenta essencialmente num serviço nacional de saúde. É de realçar 
que a prestação privada, por si só, não põe em risco a equidade do acesso, desde que seja 
feita no quadro de um serviço de cobertura universal.  

Para que este aumento da concorrência não ponha em causa a qualidade dos serviços 
prestados e o estado de saúde da população, há que garantir que os cuidados de saúde 
obedecem a padrões adequados de qualidade, quer processual, quer clínica. Apesar da Lei 
de Bases da Saúde prever a necessária sujeição ao licenciamento, muitas áreas de 
intervenção estão ainda por regulamentar e, mesmo em áreas já regulamentadas, grande 
parte dos prestadores não detém licença de funcionamento. Ora, este problema não se 
limita ao funcionamento do sector privado puro. De facto, a não certificação do cumprimento 
dos parâmetros de qualidade, na medida em que afecta os prestadores privados de 
cuidados de saúde, afecta também o SNS, que com eles estabelece convenções. Da 
mesma forma, afecta também os subsistemas de saúde e os seguros privados, que neles 
assentam em larga medida para garantir a oferta de serviços aos respectivos beneficiários. 
Nesse sentido, recomendamos que: 

4. se regulamente todo o sector e se definam as condições necessárias para a obtenção de 
licenças de funcionamento, estabelecendo ainda períodos-limite para a sua aplicação, 
para que todos os prestadores - públicos, privados e sociais – passem a trabalhar em 
condições de igualdade.   
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Quanto tiverem sido regulamentadas todas as áreas de intervenção, tornar-se-á possível 
repensar as convenções entre o SNS e entidades privadas. Nesse sentido, recomendamos 
que: 

5. sejam publicados os clausulados tipo para todas as áreas convencionadas para as quais 
ainda não existem, de forma a que seja possível “reabrir” as convenções. 

Há também que avaliar de forma sistemática os vários prestadores – público, sociais e 
privados - em termos dos seus resultados. Nesse sentido, recomendamos que: 

6. seja promovida a acreditação dos prestadores de cuidados de saúde, e seja feita 
regularmente uma avaliação de desempenho. 

A Entidade Reguladora da Saúde deverá ter um papel fundamental no acompanhamento 
deste processo. Nesse sentido, recomendamos que:  

7. a Entidade Reguladora da Saúde acompanhe as condições em que os cuidados de 
saúde são oferecidos por cada prestador. Combinando estas informações com os preços 
praticados por cada um, poder-se-ão produzir avaliações de custo-benefício, 
orientadoras de políticas a seguir. 

Enquanto o sistema de saúde português se encontrar organizado em redor de um Serviço 
Nacional de Saúde universal, geral, e tendencialmente gratuito, o espaço para o mercado 
dos seguros privados de saúde aumentar será, necessariamente, limitado. A julgar pela 
análise dos sistemas de saúde de outros países, é possível que a abrangência dos seguros 
de grupo se alargue ainda um pouco em Portugal. Os seguros individuais, pelo contrário, 
deverão já ter atingido (ou estar quase a atingir) o ponto de saturação. 

A ser assim, para que o crescimento deste mercado seja possível, haverá que conquistar 
uma outra procura, actualmente coberta, ou não, pelo SNS. Nesse sentido, recomendamos 
que:  

8. se desenvolvam estímulos (fiscais ou outros) para que as empresas ofereçam seguros 
de grupo aos seus colaboradores; 

9. as seguradoras vão ajustando a idade máxima para subscrição de seguros em função 
da evolução demográfica do país; 

10. as seguradoras avaliem a viabilidade de diversificação dos seus produtos, procurando 
atrair nichos de população que, actualmente, não estão cobertos por seguros privados; 

11. as seguradoras avaliem a viabilidade de diversificação dos seus produtos, procurando 
incluir áreas de prestação que tradicionalmente não estão cobertas por seguros 
privados. Áreas a analisar são, por exemplo, o alargamento do reembolso dos co-
pagamentos na compra de medicamentos, e a cobertura de doenças catastróficas e de 
cuidados continuados; 

12. as seguradoras, bem como os grupos prestadores privados a elas associadas, procurem 
conquistar um papel de maior destaque no seio do SNS, nomeadamente através de 
novos hospitais em regime de parceria público-privada, com gestão clínica atribuída à 
entidade gestora das unidades. 
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Uma possível situação de opting-out e criação de seguro(s) alternativo(s) ao SNS - em que 
o Estado continue a garantir que toda a população tem acesso à cobertura pública, se assim 
o desejar, e assuma a responsabilidade de um pagamento capitacional adequado ao 
segurador alternativo por cada pessoa que transite do seguro público -, não prejudica a 
equidade, e pode mesmo melhorar a eficiência e a qualidade dos serviços prestados. Nesse 
sentido, recomendamos que: 

13. o sector segurador estude cuidadosamente a possibilidade de implementação, a prazo, 
de opting-out do SNS, com a criação de seguro(s) privado(s) alternativo(s) ao seguro 
público e, a revelar-se interessante, defina as condições em que tal poderá ser feito, e 
desenvolva actividades de sensibilização para esta alteração estrutural no sistema de 
saúde. 

Não havendo alterações significativas, pelo menos no curto prazo, no sistema de saúde 
português, a procura disponível para os seguros privados está naturalmente limitada. 
Poderá, por isso, haver interesse em “importar” procura de países europeus (e não só) com 
níveis de rendimento mais elevados do que Portugal. Para tal, poderá ser desenvolvida a 
relação entre a Saúde e o Turismo, para o qual Portugal tem excelentes condições e 
infraestruturas subaproveitadas, em particular fora das épocas altas. Nesse sentido, 
recomendamos que:  

14. as seguradoras (em particular, aquelas que tenham âmbito internacional) desenvolvam 
produtos em parceria com seguradoras localizadas nesses países, de forma a que estas 
ofereçam aos seus clientes a possibilidade de, em caso de doença, receberem os 
cuidados necessários (nomeadamente, cirurgia em ambulatório), e passarem o período 
de recuperação, em Portugal.  
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Introdução 
A autora deste documento foi encarregue pela Associação Portuguesa de Seguradores de 
proceder a um estudo intitulado ”Os seguros de saúde privados no contexto do sistema de 
saúde português”, devendo o mesmo cumprir os seguintes objectivos específicos: 

• Caracterização do Serviço Nacional de Saúde (SNS) português.  

• Caracterização da actividade seguradora, no âmbito do sistema de saúde 
português.  

• Exercício de comparação internacional, no que respeita ao papel dos seguros 
privados nos sistemas de saúde de um conjunto de países – Alemanha, Bélgica, 
Espanha, França, Holanda e Reino Unido. 

• Apresentação de conclusões e recomendações orientadoras do futuro papel dos 
seguros privados de saúde, no âmbito do sistema de saúde português. 

Para além do corpo principal do estudo, foram ainda desenvolvidos alguns trabalhos 
adicionais, sobre temáticas com potencial impacto no desenvolvimento do sector segurador 
na área da Saúde, por especialistas de cada área.  

Para além desta introdução, o Relatório consta de mais quinze capítulos, organizados em 4 
partes.  

Os capítulos 2 a 8 são dedicados ao sistema de saúde português. Assim, o capítulo 2 faz 
um enquadramento geral do sistema, e uma breve análise dos gastos com saúde. No 
capítulo 3, procede-se a uma análise do Serviço Nacional de Saúde. No capítulo 4 são 
tratados os principais subsistemas de saúde. O capítulo 5 analisa o sector segurador. O 
capítulo 6 trata o sector privado. No capítulo 7, é analisado o mercado do medicamento. No 
capítulo 8, são apresentadas as principais conclusões de alguns estudos dedicados à 
análise da sustentabilidade do financiamento do sistema de saúde.  

Os capítulos 9, 10 e 11 são dedicados a um exercício de benchmarking internacional, em 
que se analisam os sistemas de saúde e o papel das seguradoras privadas num conjunto de 
países europeus. O capítulo 9 analisa o grau de liberdade de escolha nos vários modelos de 
sistema de saúde. O capítulo 10 estuda dois países com um serviço nacional de saúde 
(Espanha e Reino Unido). O capítulo 11 estuda quatro países com um seguro social 
(Alemanha, Bélgica, França e Holanda). No capítulo 12 são apresentadas algumas 
conclusões e recomendações, resultantes do corpo principal do estudo.  

Os capítulos 13 a 16 são dedicados a estudos autónomos, sobre temáticas concretas com 
potencial impacto no desenvolvimento do sector segurador na área da Saúde, por 
especialistas de cada área. O capítulo 13, da autoria de Ana Pascoal, Sara Carrasqueiro, 
Filipa Vale, Ana Silva, Pedro Encarnação e Cecília Calado, caracteriza o estádio de 
inovação tecnológica em saúde, em Portugal. O capítulo 14, da autoria de Eugénio Ramos, 
analisa a problemática da dependência, as suas necessidades de financiamento, e o seu 
contributo para a actividade seguradora. O capítulo 15, da autoria de João Lobo Antunes e 
Maria do Céu Rueff, dedica-se às questões da Ética. Finalmente, o capítulo 16, da autoria 
de António Coutinho e Carlos Penha-Gonçalves, estuda a problemática da genética de 
doenças, e da previsibilidade do risco. 
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Parte I – O Sistema de Saúde Português  
 
Esta primeira parte do Relatório analisa a situação em Portugal no respeitante ao modelo de 
sistema de saúde, aos gastos, e à organização de cada uma das suas áreas. A análise está 
organizada com base no pagador dos cuidados de saúde, e não necessariamente no 
prestador.  

O capítulo 2 apresenta um enquadramento do sistema de saúde, bem como uma breve 
análise dos seus gastos. Os capítulos 3, 4 e 5 são dedicados às várias áreas do sistema de 
saúde português que, mediante o estabelecimento de algum mecanismo de seguro (público 
ou privado, voluntário ou obrigatório), permite a separação entre as esferas do 
financiamento e da prestação. Assim, o capítulo 3 analisa o Serviço Nacional de Saúde, o 
capítulo 4 analisa os subsistemas de saúde, e o capítulo 5 debruça-se sobre o sector dos 
seguros privados voluntários. Por sua vez, o capítulo 6 analisa o sector privado “puro”, em 
que não existe qualquer tipo de seguro, sendo o acesso a cuidados de saúde garantido 
mediante pagamentos directos por parte do indivíduo. O capítulo 7 analisa o mercado do 
medicamento, que é transversal a todo o sistema. Como se tornará evidente ao longo do 
estudo, na prática estas várias áreas do sistema de saúde estão fortemente articuladas 
entre si. Finalmente, no capítulo 8 são apresentadas as principais conclusões de alguns 
estudos dedicados à análise da sustentabilidade do financiamento do sistema de saúde 
português. 

 

Enquadramento do sistema de saúde e gastos com saúde 
 

O sistema de saúde português é composto pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS), pelos 
vários subsistemas de saúde públicos e privados, pelo sector segurador (com seguros 
individuais e de grupo), e pelo sector privado “puro”, financiado por pagamentos directos dos 
indivíduos. Existem algumas sobreposições, quer em termos dos beneficiários (uma vez que 
há pessoas com múltiplas coberturas), quer dos prestadores de cuidados (que, 
frequentemente, estabelecem relações com vários financiadores). 

Logo após o 25 de Abril, o Programa do primeiro Governo Provisório anunciou o lançamento 
das bases para a criação de um serviço nacional de saúde, de cobertura universal (Decreto-
lei n.º 203/74, de 15 de Maio). Por sua vez, a Constituição da República de 1976 destacava, 
no seu artigo 64º, o direito à protecção da saúde através da "criação de um serviço nacional 
de saúde universal, geral e gratuito", atribuindo ao Estado a obrigação de “orientar a sua 
acção para a socialização da medicina e dos sectores médico-medicamentosos.” 

O artigo 6º da Lei do Serviço Nacional de Saúde (Lei n.º 56/79, de 15 de Setembro) não 
previa restrições no acesso aos serviços abrangidos pelo SNS, “salvo as impostas pelo 
limite de recursos humanos, técnicos e financeiros disponíveis". Por sua vez, o artigo 7º 
determinava a sua gratuitidade, "sem prejuízo do estabelecimento de taxas moderadoras 
diversificadas tendentes a racionalizar a utilização das prestações."  

Na década de 80, o SNS era proprietário e prestador quase exclusivo dos cuidados 
hospitalares. No entanto, o mesmo não era verdade para os cuidados em ambulatório, 
amplamente assegurados através das comparticipações do SNS nos custos dos 
medicamentos, e de convenções com prestadores privados. A dimensão destas 
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transferências para o sector privado tornou-se numa preocupação central, uma vez que 
Portugal era, já nessa altura, o país da OCDE com uma percentagem mais elevada de 
gastos com medicamentos em relação às despesas públicas com saúde e o sector privado 
realizava mais de metade das análises e dos exames de radiologia. 

Em 1989, aquando da segunda revisão constitucional, o artigo 64º da Constituição foi 
alterado. Actualmente, este artigo define que 

“1. Todos têm direito à protecção da saúde e o dever de a defender e 
promover. 

2. O direito à protecção da saúde é realizado: 

a) Através de um serviço nacional de saúde universal e geral e, tendo em conta 
as condições económicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente gratuito; 

b) Pela criação de condições económicas, sociais, culturais e ambientais que 
garantam, designadamente, a protecção da infância, da juventude e da velhice, 
e pela melhoria sistemática das condições de vida e de trabalho, bem como 
pela promoção da cultura física e desportiva, escolar e popular, e ainda pelo 
desenvolvimento da educação sanitária do povo e de práticas de vida saudável. 

3. Para assegurar o direito à protecção da saúde, incumbe prioritariamente ao 
Estado: 

a) Garantir o acesso de todos os cidadãos, independentemente da sua 
condição económica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de 
reabilitação; 

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o país em recursos 
humanos e unidades de saúde; 

c) Orientar a sua acção para a socialização dos custos dos cuidados médicos e 
medicamentosos; 

d) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina, 
articulando-as com o serviço nacional de saúde, por forma a assegurar, nas 
instituições de saúde públicas e privadas, adequados padrões de eficiência e 
de qualidade; 

e) Disciplinar e controlar a produção, a distribuição, a comercialização e o uso 
dos produtos químicos, biológicos e farmacêuticos e outros meios de 
tratamento e diagnóstico; 

f) Estabelecer políticas de prevenção e tratamento da toxicodependência. 

4. O serviço nacional de saúde tem gestão descentralizada e participada.” 

A Lei de Bases da Saúde de 1990 (Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto) e o Estatuto do Serviço 
Nacional de Saúde, de 1993 (Decreto-lei n.º 11/93, de 15 de Janeiro) criaram a possibilidade 
da privatização de partes do financiamento de cuidados, com a concessão de incentivos à 
opção por seguros privados de saúde e a possibilidade de um seguro alternativo de saúde. 
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Mas a privatização de sectores do financiamento de cuidados assentava no entendimento 
do SNS como apenas um dos prestadores de cuidados, o que representava uma mudança 
radical no seu modelo de base, separando as esferas da prestação do financiamento. Não 
houve, por isso, grande interesse político no seguro alternativo de saúde, e o sector 
segurador também não considerou estarem reunidas as condições necessárias para se 
assumir esta mudança de paradigma no sistema de saúde português.  

A base I da Lei de Bases da Saúde apresenta os seguintes princípios gerais: 

“1 – A protecção da saúde constitui um direito dos indivíduos e da comunidade 
que se efectiva pela responsabilidade conjunta dos cidadãos, da sociedade e 
do Estado, em liberdade de procura e de prestação de cuidados, nos termos da 
Constituição e da lei. 

2 – O Estado promove e garante o acesso de todos os cidadãos aos cuidados 
de saúde nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponíveis. 
[...] 

4 – Os cuidados de saúde são prestados por serviços e estabelecimentos do 
Estado ou, sob fiscalização deste, por outros entes públicos ou por entidades 
privadas, sem ou com fins lucrativos.” 

A base IV determina que 

“1 – O sistema de saúde visa a efectivação do direito à protecção da saúde. 

2 – Para efectivação do direito à protecção da saúde, o Estado actua através 
de serviços próprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestação 
de cuidados e apoia e fiscaliza a restante actividade privada na área da saúde. 

3 – Os cidadãos e as entidades públicas e privadas devem colaborar na criação 
de condições que permitam o exercício do direito à protecção da saúde e a 
adopção de estilos de vida saudáveis.” 

O nº 1 da base XII, relativa ao Sistema de Saúde, define que este é  

“constituído pelo Serviço Nacional de Saúde e por todas as entidades públicas 
que desenvolvam actividades de promoção, prevenção e tratamento na área da 
saúde, bem como por todas as entidades privadas e por todos os profissionais 
livres que acordem com a primeira a prestação de todas ou de algumas 
daquelas actividades.” 

Relativamente aos direitos e deveres dos cidadãos, o nº 1 da base V afirma que  

“os cidadãos são os primeiros responsáveis pela própria saúde, individual e 
colectiva, tendo o dever de a defender e promover”.  

O nº 5 da mesma base refere que  

“é reconhecida a liberdade de escolha no acesso à rede nacional de prestação 
de cuidados de saúde, com as limitações decorrentes dos recursos existentes e 
da organização dos serviços.” 
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A base XIV, relativa ao estatuto dos utentes, define no seu nº 1 que  

“os utentes têm direito a: 

a) Escolher, no âmbito do sistema de saúde e na medida dos recursos 
existentes e de acordo com as regras de organização, o serviço e agentes 
prestadores; 

b) Decidir receber ou recusar a prestação de cuidados que lhe é proposta, 
salvo disposição especial da lei; […] 

e) Ser informados sobre a sua situação, as alternativas possíveis de tratamento 
e a evolução provável do seu estado; […] 

h) Constituir entidades que os representem e defendam os seus interesses; 

i) Constituir entidades que colaborem com o sistema de saúde, nomeadamente 
sob a forma de associações para a promoção e defesa da saúde ou de grupos 
de amigos de estabelecimentos de saúde”. 

Finalmente, em relação ao sector privado, o nº 1 da base II, determina que  

“[...] f) É apoiado o desenvolvimento do sector privado da saúde e, em 
particular, as iniciativas das instituições particulares de solidariedade social, em 
concorrência com o sector público”, 

enquanto o nº 1 da base XXXVII define que  

“o Estado apoia o desenvolvimento do sector privado de prestação de cuidados 
de saúde, em função das vantagens sociais decorrentes das iniciativas em 
causa e em concorrência com o sector público.” 

A Figura 1 permite analisar as tendências de crescimento da despesa em saúde, em 
Portugal e na União Europeia (UE 15). Entre 1980 e 2006, os gastos com saúde subiram de 
5,6% para 9,9% do PIB, enquanto o peso dos gastos públicos com saúde no PIB subiu de 
3,6% para 7,1% (OCDE, 2009).  
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Figura 1 
Tendências de crescimento da despesa em saúde 

 

Fonte: OCDE, 2009 

Se olharmos para esta informação, podemos concluir que, em termos de peso da Saúde no 
PIB, em 2006 Portugal tinha já passado a média europeia (no mesmo ano, a média da UE15 
foi de 9,2%). 

Há que ter em conta, no entanto, que o PIB português per capita é substancialmente mais 
baixo do de outros países, pelo que os nossos gastos anuais com Saúde estão, de facto, em 
termos absolutos e per capita, muito abaixo da média da União Europeia. Em 2006, por 
exemplo, o gasto per capita em Portugal era de €1395, enquanto que na Alemanha era de 
€2494, no Reino Unido era de €2590, na Grécia era de €1753, e em Espanha era de €1579 
(CEA, 2008). Ora, se tivermos em consideração que os preços de equipamentos e 
medicamentos são semelhantes aos dos outros países europeus, veremos que o custo por 
intervenção não anda muito longe do que se passa em países mais ricos. Logo, não é de 
estranhar a pressão actualmente existente sobre os recursos disponíveis no sector.  

Em 2006, a despesa pública, em Portugal, representou 71,5% da despesa total com saúde. 
Este valor é claramente inferior ao da média da União Europeia (UE15) que, no mesmo ano, 
foi de 77,2% (OCDE, 2009). 

O Quadro 1 apresenta o peso relativo do financiamento e despesa públicos e privados, de 
acordo com a Conta Satélite da Saúde (INE, 2006). O Serviço Nacional de Saúde (SNS) é 
responsável por mais de metade da despesa total em saúde. Por sua vez, em 2004, 28% da 
despesa total era gerada por prestação privada financiada pelas famílias. A componente de 
prestação privada financiada pelo SNS é também bastante significativa, sendo disto 
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exemplos a dispensa de medicamentos em ambulatório, a hemodiálise e diversos meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica. 

Quadro 1 
Peso relativo do público e privado no financiamento e na prestação - 2004 

(% percentagem da despesa total) 
 

Financiamento/ 
Prestação 

Público Privado 

Pública 40,27% 1,58% 
Privada 29,63% 28,52% 
Fonte: INE (2006)  

 

Em 2003, a despesa do SNS em hospitais públicos e privados ascendeu a 3.865 milhões de 
euros, equivalente a cerca de 52,4% do total da sua despesa corrente. Na estrutura de 
financiamento do SNS também tiveram um peso importante os centros de saúde do SNS 
(17,8%), as farmácias (17,2%) e os outros prestadores de cuidados de saúde em 
ambulatório, convencionados do SNS (11,9%). No mesmo ano, a despesa dos hospitais foi 
financiada principalmente pelas administrações públicas (cerca de 95,1%), maioritariamente 
o SNS (88%). Seguiram-se os subsistemas públicos de saúde, que suportaram 7% da 
despesa (INE, 2006). 

A despesa privada das famílias financiou, também em 2003, cerca de 44% da produção dos 
“outros prestadores de cuidados de saúde em ambulatório”, tendo o SNS suportado cerca 
de 31,7% dessa mesma produção. No mesmo ano, e quanto à despesa das farmácias, o 
SNS e as famílias financiaram 44,2% e 38%, respectivamente. Por sua vez, os subsistemas 
de saúde públicos e as outras entidades públicas suportaram cerca de 7,2% dessa despesa 
(INE, 2006).   

A componente de prestação privada financiada pelo SNS é bastante significativa, sendo 
disto exemplos a dispensa de medicamentos em ambulatório e as convenções. As 
convenções, através das quais prestadores privados asseguram cuidados de saúde em 
nome do SNS eram, em 2003 responsáveis por 11,9% da despesa do SNS. Vale a pena 
referir ainda que cerca de 87% da despesa total com convenções correspondiam a meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica.  

 

O Serviço Nacional de Saúde 
 
A intervenção pública no sector da Saúde, em particular através do financiamento e da 
regulação, pode ser justificada por várias razões. Uma primeira é o facto de se considerar a 
Saúde com um bem social, não devendo por isso o acesso a cuidados de saúde depender 
da capacidade de pagar de cada um. Outra é o facto da saúde/doença apresentar 
externalidades, podendo o (não) tratamento adequado do indivíduo ter um impacto 
significativo no resto da sociedade. Um outro aspecto prende-se com os custos sociais da 
doença - uma população saudável permite uma maior produção e riqueza para uma 
economia, pelo que o financiamento público pode constituir um investimento com um retorno 
positivo. Pode ainda acontecer que algumas actividades de investigação não sejam 
lucrativas (pelo menos, no curto prazo) e tenham resultados incertos, sendo possíveis 
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apenas quando o Estado as financia ou regula. Para além disso, um mecanismo de seguro 
público permite alterar o potencial ciclo de pobreza e doença, dificultando a exclusão. 
Finalmente, permite ainda garantir o tratamento de indivíduos que, pelo seu elevado risco, 
num mercado organizado com base em seguros privados voluntários, dificilmente poderiam 
ser segurados com base nas actuais técnicas de subscrição.  

A base XXIV da Lei de Bases da Saúde caracteriza o SNS  por: 

“a) Ser universal quanto à população abrangida; 

b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestação; 

c) Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condições 
económicas e sociais dos cidadãos; 

d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar os 
efeitos das desigualdades económicas, geográficas e quaisquer outras no 
acesso aos cuidados; 

e) Ter organização regionalizada e gestão descentralizadas e participada”. 

Por sua vez, o Estatuto do Serviço Nacional de Saúde (Decreto-Lei nº 11/93, de 15 de 
Janeiro) define o SNS como sendo  

“um conjunto ordenado e hierarquizado de instituições e de serviços oficiais 
prestadores de cuidados de saúde, funcionando sob a superintendência ou a 
tutela do Ministro da Saúde”, 

e define como seu objectivo a 

 “[...] efectivação, por parte do Estado, da responsabilidade que lhe cabe na 
protecção da saúde individual e colectiva.”  

A base XXV da Lei de Bases da Saúde identifica os beneficiários do SNS: 

“1 – [...] todos os cidadãos portugueses. 

2 –[...] os cidadãos nacionais de Estados membros das Comunidades 
Europeias, nos termos das normas comunitárias aplicáveis. 

3 – [...] os cidadãos estrangeiros residentes em Portugal, em condições de 
reciprocidade, e os cidadãos apátridas residentes em Portugal.”  

O Estado português é responsável pelo financiamento (através de receitas de impostos 
atribuídas à saúde, aquando da definição do Orçamento Geral de Estado) e regulação dos 
serviços, assim como por grande parte da prestação. Os cuidados de saúde são gratuitos no 
momento do acesso, com excepção de alguns co-pagamentos, e das taxas moderadoras. O 
Estado comparticipa também na aquisição de alguns medicamentos sujeitos a receita 
médica.  

O artigo 23º do Estatuto do SNS define as responsabilidades pelos encargos gerados no 
âmbito do SNS: 
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“1 - Além do Estado, respondem pelos encargos resultantes da prestação de 
cuidados de saúde prestados no quadro do SNS:  

a) Os utentes não beneficiários do SNS e os beneficiários na parte que lhes 
couber, tendo em conta as suas condições económicas e sociais;  

b) Os subsistemas de saúde, neles incluídas as instituições particulares de 
solidariedade social, nos termos dos seus diplomas orgânicos ou 
estatutários;  

c) As entidades que estejam a tal obrigadas por força de lei ou de contrato; 

d) As entidades que se responsabilizem pelo pagamento devido pela 
assistência em quarto particular ou por outra modalidade não prevista para 
a generalidade dos utentes;  

e) Os responsáveis por infracção às regras de funcionamento do sistema ou 
por uso ilícito dos serviços ou material de saúde.  

2 - São isentos de pagamento de encargos os utentes que se encontrem em 
situações clínicas ou pertençam a grupos sociais de risco ou financeiramente 
mais desfavorecidos, constantes de relação a estabelecer em decreto-lei. “ 

Relativamente à introdução de mecanismos de concorrência e de liberdade de escolha por 
parte do indivíduo no âmbito do Serviço Nacional de Saúde, o Estatuto do SNS afirma no 
seu preâmbulo que  

“a flexibilidade na gestão de recurso impõe […] o incentivo a métodos e práticas 
concorrenciais, no respeito pela relevância social do direito à saúde e com 
estrita observância das obrigações que ao Estado competem nesta matéria.” 

Relativamente à possibilidade de estabelecimento de um seguro alternativo de saúde, que 
alargaria a liberdade de escolha dos indivíduos, o artigo 24º deste diploma determina que 

“1. Podem ser celebrados contratos de seguro por força dos quais as entidades 
seguradoras assumam, no todo ou em parte, a responsabilidade pela prestação 
de cuidados de saúde aos beneficiários do SNS. 

2. Os contratos a que se refere o número anterior não podem, em caso algum, 
restringir o direito de acesso aos cuidados de saúde e devem salvaguardar o 
direito de opção dos beneficiários, podendo, todavia, responsabilizá-los, de 
acordo com critérios a definir.” 

É actualmente notória a preocupação em recentrar o sistema de saúde e, em particular, o 
SNS, no cidadão. O Programa do XVII Governo Constitucional (Presidência do Conselho de 
Ministros, 2005) afirma que  

“o sistema deve ser reorganizado a todos os níveis, colocando a centralidade 
no cidadão. A sua forte componente pública, o Serviço Nacional de Saúde 
(SNS), deve ser eficientemente gerida, criando mais valor para os recursos de 
que dispõe”. 
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Por seu lado, o Plano Nacional de Saúde 2004/2010 define, no seu volume 1 (Ministério da 
Saúde, 2004a), como uma das estratégias para a gestão da mudança, a mudança centrada 
no cidadão, através de várias linhas de acção: o aumento das opções de escolha do 
cidadão; a multiplicação de mecanismos de participação do mesmo no sector da saúde; o 
dar voz à cidadania através de organizações da sociedade civil; a promoção de 
comportamentos saudáveis; e a criação de um contexto conducente à saúde.  

A forma como isto é feito, no entanto, mostra bem a dificuldade de articulação entre a 
vontade do indivíduo e o bem comum, afirmando-se, no mesmo documento, que 

“uma cidadania iluminada manifesta-se, em parte, através de escolhas 
informadas que respeitem as necessidades de racionalização e racionamento, 
para permitir a sustentabilidade do sistema de saúde.”  

Relativamente à liberdade de escolha do prestador, diz-se que  

”a garantia do acesso passa, por vezes, por uma sistematização dos cuidados, 
que parece limitativa das opções de escolha do cidadão. Esta sistematização 
(por exemplo, redes de referenciação) é um benefício para o cidadão, não 
colidindo com o seu poder de livre escolha.” 

No volume 2 do mesmo documento (Ministério da Saúde, 2004b), onde se definem as 
orientações estratégicas para responder às prioridades definidas no volume anterior, a 
situação actual é definida como sendo de  

“[...] falta de informação validada, isenta e pertinente ao cidadão: 

• A liberdade de escolha tem vindo a ser cerceada por um conjunto de 
condicionantes e imposições, nomeadamente no que respeita a 
experiências de gestão que vedam o recurso a agentes do sector privado, 
criando um problema de Listas de Espera em sectores outrora eficientes; 

• Existem diversas situações de oligopólio do lado da oferta de serviços de 
saúde, quer no sector privado, quer no sector público; 

• Não há informação disponível e adequada, assente em critérios objectivos 
que permitam escolhas esclarecidas; […] 

• Embora estejam legislados alguns mecanismos formais para encorajar a 
participação dos cidadãos nos sistemas de saúde, estes geralmente não 
são concretizados na prática.” 

De forma a aumentar a liberdade de escolha no acesso aos cuidados de saúde, define-se 
que 

• “Deverá ser respeitada a liberdade de escolha do cidadão, em áreas cujo nível 
de desenvolvimento tecnológico, bem como a qualidade em que e como os 
serviços são prestados não comprometa o funcionamento eficiente do SNS 
como um todo; 
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• Deverá ser estudada a viabilidade de, na linha da sugestão anterior, se 
implementar um sistema de cheque-saúde, aproveitando a experiência de 
outros países; 

• No sentido de evitar situações como o monopólio da oferta e a indução da 
procura, deverão ser criadas e fomentadas iniciativas regulamentadoras da 
actividade de agentes económicos em situação de aparente domínio.” 

Olhemos agora com maior detalhe, no seio do Serviço Nacional de Saúde, para as várias 
esferas de cuidados de saúde: os cuidados primários, os cuidados hospitalares, os cuidados 
continuados e os serviços convencionados. 

  

Cuidados primários 
 
O primeiro ponto de contacto do cidadão com o SNS, salvo em situações de urgência, é o 
centro de saúde – à partida, não há acesso a cuidados hospitalares sem que o médico de 
família indique essa necessidade, e referencie o doente para o hospital.  

Na prática, no entanto, nem sempre isso acontece. Em Portugal a prestação de serviços ao 
nível dos cuidados primários é, muitas vezes, desvalorizada, e os doentes recorrem, com 
frequência, directamente aos serviços de urgência dos hospitais, quando em muitos casos 
tais situações poderiam ser tratadas convenientemente no centro de saúde, eventualmente 
com custos associados inferiores.  

Por outro lado, uma maior utilização dos centros de saúde permite o estabelecimento de 
uma relação de longo prazo com o médico de família, aumentando a confiança mútua e a 
responsabilização de ambas as partes. A história clínica e características específicas do 
doente ficam registadas e são mais facilmente actualizadas, acelerando o processo de 
tratamento em caso de doença, e evitando complicações resultantes do desconhecimento 
das mesmas. O médico de família garante o tratamento para os problemas mais comuns, 
bem como a prestação de cuidados de prevenção e informação sobre os efeitos dos estilos 
de vida na saúde. Pode ainda fazer uma triagem dos doentes, e oferecer testes de despiste 
de algumas doenças. Caso seja necessário, cabe-lhe indicar ao doente o especialista 
adequado.  

Os centros de saúde foram, desde a sua criação pelo Decreto-Lei 413/71, de 27 de 
Setembro, sucessivamente reformulados, acompanhando a evolução da sociedade 
portuguesa. Em 1983, são criados pelo Despacho Normativo nº 97/83 os chamados centros 
de saúde de “segunda geração”. Apesar de ter permitido uma maior racionalidade na 
prestação de cuidados de saúde e uma optimização dos recursos utilizados, esta geração 
de centros de saúde não melhorou nem a acessibilidade nem a prossecução de objectivos 
de saúde. De acordo com Branco e Ramos (2001), o modelo contribuiu mesmo para uma 
crescente desmotivação e insatisfação dos profissionais, em parte devido à gestão 
centralizada nas sub-regiões e nas administrações regionais de saúde. 

Em 1998, foi criado, pelo Decreto-Lei 117/98, de 5 de Maio, o Regime Remuneratório 
Experimental (RRE) dos Médicos da Carreira de Clínica Geral, de adesão voluntária, cujo 
principal objectivo era a discriminação positiva dos médicos cujo desempenho contribuísse 
para uma maior acessibilidade e qualidade dos serviços prestados. Assim, a remuneração 
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dos médicos aderentes era composta por uma componente fixa - baseada na categoria e no 
escalão do médico, e na dimensão da lista de utentes - e uma componente variável, 
dependente da prestação de cuidados domiciliários, do alargamento do período de 
cobertura, e do seguimento de grávidas e de crianças no primeiro ano de vida e do 
acompanhamento em planeamento familiar de mulheres em idade fértil. 

O Decreto-Lei 157/99, de 10 de Maio, veio estabelecer um novo regime de criação, 
organização e funcionamento dos centros de saúde (os chamados centros de saúde “de 3ª 
geração”), consagrando uma matriz organizativa com base na unidade de saúde familiar. 
Esta é caracterizada, no artigo 12º, como “a unidade elementar de prestação de cuidados de 
saúde a uma população identificada através da inscrição em listas de utentes”. O artigo 5º 
estabelece que 

“1. Os centros de saúde têm um âmbito de intervenção […] personalizado, com 
base na livre escolha dos utentes; […] 

3. São utentes do centro de saúde todos os cidadãos que nele se queiram 
livremente inscrever, com prioridade, no caso de carência de recursos, dos 
residentes na respectiva área geográfica; 

4. […] Devendo o utente, por sua livre escolha, indicar o médico de família; […] 

6. Qualquer cidadão que necessite de cuidados de saúde com carácter urgente 
por motivo de doença súbita ou de acidente pode recorrer a qualquer centro de 
saúde […].” 

O Decreto-Lei 60/2003, de 1 de Abril, veio, por sua vez, criar uma rede de cuidados de 
saúde primários, “norteada pelo princípio da diversidade na oferta e pela liberdade de 
escolha dos cidadãos, como melhor forma de assegurar e promover a avaliação dos 
cuidados de saúde […].” Segundo o nº 1 do artigo 3º,  

“A prestação de cuidados de saúde primários rege-se pelos seguintes 
princípios: 

a) Liberdade de escolha, pelo cidadão, do seu médico de família; 

b) Cobertura de todos os cidadãos, através da sua livre inscrição num único 
centro de saúde, sendo dada prioridade, no caso de carência de recursos, aos 
residentes na respectiva área geográfica; 

c) Acesso, por motivo de doença súbita ou acidente, de qualquer cidadão a 
qualquer centro de saúde […].” 

Previa-se ainda a possibilidade de serem celebrados contratos de gestão de centros de 
saúde com entidades públicas, sociais ou privadas, com ou sem fins lucrativos, desde que 
estas provassem possuir capacidade e competência técnica. 

O Decreto-Lei 88/2005, de 3 de Junho, veio revogar o Decreto-Lei 60/2003, repristinando 
temporariamente o Decreto-lei 157/99, até que um novo diploma definitivo, que incorpore os 
princípios actualmente defendidos para os cuidados primários, entre em vigor.  
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Num esforço de reformar os cuidados primários, dando-lhes uma posição de destaque na 
prestação de cuidados de saúde que actualmente não têm, e melhorando a sua organização 
e funcionamento e, consequentemente, a qualidade dos serviços prestados, o Despacho 
Normativo 9/2006, de 16 de Fevereiro, veio aprovar o Regulamento para Lançamento e 
Implementação das Unidades de Saúde Familiar USF), tendo-lhe sido posteriormente feitas 
algumas adaptações através do Despacho Normativo 10/2007, de 26 de Janeiro. As USF 
deverão ser unidades com autonomia organizativa, funcional e técnica, baseadas em 
equipas multiprofissionais, constituídas por especialistas em medicina geral e familiar, 
enfermeiros, administrativos e outros profissionais de saúde, tendo em vista uma maior 
acessibilidade e a reconfiguração dos centros de saúde enquanto unidades enquadradoras 
de USF. 

Nas “Linhas de Acção Prioritária para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saúde 
Primários”, elaboradas pela Missão para os Cuidados de Saúde Primários (2006) – criada 
através da Resolução do Conselho de Ministros 157/2005, com a incumbência de 
reconfigurar os centros de saúde em unidades de saúde familiar – defende-se que  

“Implementar uma participação efectiva dos cidadãos e da comunidade dos 
centros de saúde e nas estruturas de contratualização do SNS equivale a dar 
um passo decisivo no sentido da reapropriação pela sociedade do seu SNS, 
enquanto dispositivo colectivo, generoso e solidário, de protecção e coesão 
social. […].” 

À semelhança do que acontecia no Regime Remuneratório Experimental, nas USFs aplica-
se aos profissionais da equipa nuclear um regime de suplementos associados à dimensão 
mínima da lista de utentes ponderada, quanto às suas características, com a 
contratualização anual de actividades específicas de vigilância a utentes considerados mais 
vulneráveis e de risco, e, quando necessário, com o alargamento do período de cobertura 
assistencial e com a carteira adicional de serviços. Para além disso, é ainda obrigatório o 
acompanhamento e controlo de procedimentos e avaliação de resultados, distinguindo as 
diferenças de desempenho por referência a painéis de indicadores, a economias nos custos 
e a níveis de satisfação dos utilizadores e dos profissionais. 

Note-se, ainda que, em 2004, cerca de 9,6% da população portuguesa não tinha médico de 
família. Será interessante verificar qual o real impacto da implementação das USF, quer em 
termos de eficiência, quer de qualidade dos serviços prestados, quer de liberdade de 
escolha.  

 

Cuidados hospitalares 
 

Cuidados programados 
 
Antes de mais, vale a pena realçar que a análise do processo de referenciação do doente 
pelo médico de família para o hospital é fundamental, na medida em que o seu bom 
funcionamento constitui um importante indicador da articulação entre as esferas dos 
cuidados primários e hospitalares, promovendo a continuidade no tratamento e a equidade e 
rapidez no acesso. 
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Segundo o “Guia do Utente do SNS” (Ministério da Saúde, 2007), 

“o acesso às consultas externas faz-se através do médico de família ou do 
próprio hospital. Por exemplo, no caso de ser atendido num Serviço de 
Urgência Hospitalar, poderá ser enviado, pelo médico que o atendeu, à 
Consulta Externa desse hospital, caso a sua situação clínica o justifique. […] 
Não deverá procurar a Consulta Externa Hospitalar para marcar uma primeira 
consulta de especialidade, por sua iniciativa. Cabe ao seu médico de família 
encaminhá-lo para esta consulta, sempre que necessário. A segunda consulta 
e seguintes serão marcadas de acordo com o critério do médico hospitalar”.   

Daqui se depreende que o médico de família, em conjunto com o doente, tem liberdade de 
escolher para onde o referenciar caso entenda que existe necessidade de cuidados 
hospitalares. A Lei de Gestão Hospitalar (Lei 27/2002, de 8 de Novembro) determina, no seu 
artigo 4º, que um dos princípios gerais na prestação de cuidados de saúde é a “liberdade de 
escolha do estabelecimento hospitalar, em articulação com a rede de cuidados primários.” 

Na prática, no entanto, há redes de referenciação, por especialidade, que consagram em 
que é que cada hospital se deve especializar e definem os percursos de referenciação, no 
melhor interesse do doente, o que limita em larga medida a sua escolha. Segundo a 
Direcção Geral de Saúde (2001),  

“As Redes de Referenciação Hospitalar (RRH) são sistemas através dos quais 
se pretende regular as relações de complementaridade e de apoio técnico entre 
todas as instituições hospitalares, de modo a garantir o acesso de todos os 
doentes aos serviços e unidades prestadores de cuidados de saúde, 
sustentado num sistema integrado de informação inter-institucional. Uma Rede 
de Referenciação Hospitalar (RRH) traduz-se por um conjunto de 
especialidades médicas e de tecnologias que suportam vários sistemas locais 
de saúde, permitindo: 

a) Articulação em rede. Variável em função das características dos recursos 
disponíveis, dos determinantes e condicionantes regionais e nacionais e do tipo 
de especialidade em questão; 

b) Explorar complementaridades de modo a aproveitar sinergias. Concentrar 
experiências permitindo o desenvolvimento do conhecimento e a 
especialização dos técnicos com a consequente melhoria da qualidade dos 
cuidados; 

c) Concentrar recursos permitindo a maximização da sua rentabilidade. 

[…] 

Como princípio orientador as redes devem ser construídas numa lógica 
centrada nas necessidades da população e com base em critérios de 
distribuição e rácios, previamente definidos, de instalações, equipamentos e 
recursos humanos”. 

Além disso, há por vezes alguma imposição de regras aos centros de saúde, por parte das 
Administrações Regionais de Saúde (ARS), no sentido da determinação do hospital para 
onde o doente deve ser referenciado. Isto faz com que, muitas vezes, não seja de facto o 
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médico de família a decidir como proceder ao encaminhamento do doente de acordo com as 
suas necessidades específicas, mas sim o próprio centro de saúde e/ou Sub-Região, de 
forma inevitavelmente mais administrativa e menos flexível. 

Desde os anos 90 têm surgido várias experiências, com o objectivo de melhorar a 
organização, estabelecer a liderança e responsabilização, e combater o desperdício, entre 
as quais a implementação de regras de gestão privada em hospitais públicos, com gestores 
públicos, nomeadamente no Hospital da Feira (Hospital de S. Sebastião) e no Hospital do 
Barlavento Algarvio. Estas podem estabelecer contratos-programa com o Ministério da 
Saúde, através de pagamentos por GDH (Grupos de Diagnóstico Homogéneo) ou por um 
sistema de capitações, em contraste com o financiamento pelo histórico; podem estabelecer 
contratos em regime de trabalho individual com os profissionais de saúde, que deixam de se 
reger pelo regime do funcionalismo público; e podem desenvolver mecanismos de 
remuneração que incluam políticas de incentivos (monetários, ou não), com base na 
produtividade e desempenho, bem como na mobilidade funcional e geográfica.  

Uma outra experiência foi a concessão de gestão de um hospital público (o Hospital 
Fernando da Fonseca, ou Amadora-Sintra), a uma empresa privada, com base contratual – 
a concessão foi terminada a 31.12.2008, e o hospital transformou-se numa EPE. Deu-se 
ainda a transformação de diversos hospitais públicos em hospitais SA, de capital 
exclusivamente público (a chamada “empresarialização” dos hospitais), e posteriormente em 
hospitais EPE (em que estão também a ser transformados todos os hospitais do Sector 
Público Administrativo), que vem implementar um quadro de racionalidade empresarial, com 
o objectivo de promover uma gestão mais eficiente e eficaz, assente na responsabilização 
descentralizada, e por resultados económicos e desempenho.  

Finalmente, foi criada a possibilidade de recurso a parcerias público-privadas (PPP) como 
enquadramento para a construção, equipamento e gestão de novos hospitais, no quadro do 
SNS. Num primeiro grupo de hospitais em regime de PPP (composto pelos hospitais de 
Cascais, Braga, Vila Franca de Xira e Loures), os vencedores dos respectivos concursos 
públicos vão assegurar a sua construção, equipamento e gestão. Já num segundo grupo 
(composto pelos hospitais de Póvoa de Varzim, Vila Nova de Gaia, Sintra, Todos-os-Santos, 
Évora e Algarve), a gestão clínica será assegurada pelo SNS. 

Note-se, no entanto que, mesmo nos casos de gestão privada de hospitais públicos, e de 
parcerias público-privadas na construção e gestão de hospitais, a cada hospital é atribuída 
uma procura “cativa”, tal como a um hospital público clássico, pelo que não concorrem pelos 
doentes, e estes não ganham necessariamente liberdade de escolha. 

Ainda assim, à semelhança do que tem acontecido noutros países, também em Portugal 
existem actualmente medidas, potencialmente conducentes a uma maior liberdade de 
escolha, para situações em que as listas e tempos de espera para intervenções cirúrgicas 
sejam superiores ao aceitável. Deste modo, em 2002, a Resolução do Conselho de 
Ministros 100/2002, de 26 de Abril, aprovou o Programa Especial de Combate às Listas de 
Espera Cirúrgicas, concebido com carácter temporário para dar resposta a necessidades 
imediatas. Mais tarde, em 2004, foi implementado o Sistema Integrado de Gestão de 
Inscritos para Cirurgia (SIGIC) cujo objectivo é, de acordo com o preâmbulo da Resolução 
do Conselho de Ministros 79/2004, de 3 de Junho, “minimizar o tempo decorrido entre o 
momento em que o doente é encaminhado para cirurgia, e a realização da mesma”.   
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Este sistema pretende ser universal, abrangendo grande parte da actividade cirúrgica 
desenvolvida nos hospitais do SNS. O mesmo diploma definia como objectivos para o 
SIGIC: 

“a) Identificar prioridades e garantir um tempo médio e máximo de espera para 
a realização de qualquer cirurgia no Serviço Nacional de Saúde (SNS), 
optimizando assim a capacidade instalada; 

b) Envolver o utente de uma forma activa no processo de formalização do 
consentimento para a realização da cirurgia, cujos procedimentos deverão ser 
objecto de larga divulgação junto daqueles; 

c) Introduzir maior controlo e transparência no processo de inscrição, pela 
emissão de um certificado de inscrição, datado, a emitir pelo hospital depois de 
assinada pelo utente a respectiva nota de consentimento;  

d) Garantir ao utente a realização da cirurgia num prazo adequado à sua 
situação clínica, podendo recorrer à emissão do vale-cirurgia, documento que 
pode ser utilizado por qualquer utente como meio de pagamento de uma 
cirurgia junto de uma entidade convencionada.” 

É ainda determinado que 

“as cirurgias dos doentes inscritos em lista são prioritariamente resolvidas, em 
unidades de saúde públicas, bem como em unidades de saúde privadas ou do 
sector social, designadamente misericórdias e outras instituições particulares 
de solidariedade social e entidades de natureza mutualista, mediante, 
respectivamente, contratos-programa, convenções, contratos e protocolos a 
celebrar na área de cada administração regional de saúde (ARS), nos termos 
da lei.” 

A Portaria 1450/2004, de 25 de Novembro, veio aprovar o Regulamento do SIGIC. Segundo 
este Regulamento, entende-se por “lista de inscritos para cirurgia” (LIC) 

“O conjunto de processos dos utentes que aguardam a realização de uma 
intervenção cirúrgica, a realizar de forma programada e independentemente da 
necessidade de internamento ou do tipo de anestesia utilizada, prescrita e 
validada por médicos especialistas num hospital do SNS e para a qual esses 
mesmos utentes já deram o seu consentimento.” 

A LIC inclui os utentes propostos para intervenção cirúrgica com os recursos da cirurgia 
programada e os utentes propostos em urgências diferidas (definidas no Regulamento como 
sendo situações em que um utente que se encontra em crise aguda é proposto para uma 
intervenção cirúrgica com os recursos da cirurgia programada). Estão excluídos da LIC: 

“a) Os utentes propostos para pequenas cirurgias, salvo os casos devidamente 
justificados em que seja indispensável a anestesia geral ou loco-regional e a 
utilização do bloco operatório; 

b) Os utentes propostos para procedimentos cirúrgicos a realizar fora do bloco 
operatório de cirurgia convencional ou ambulatória; 
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c) Os utentes propostos para procedimentos cirúrgicos a realizar no bloco 
operatório do serviço de urgência.” 

São reconhecidos os seguintes direitos aos doentes: 

“a) Fornecer o seu consentimento por escrito para a proposta de intervenção 
cirúrgica e aceitar as normas e Regulamento em vigor;  

b) Invocar motivo plausível para a não comparência na cirurgia e nos episódios 
associados ao procedimento cirúrgico proposto para os quais tenha sido 
convocado, quando estes tenham de ter lugar; 

c) Dispor de uma garantia de tratamento dentro do período máximo de espera 
definido nos termos deste Regulamento; 

d) Apresentar reclamação escrita sempre que se verificar alguma irregularidade 
em alguma das fases do procedimento.” 

São os seguintes os critérios para a programação cirúrgica dos doentes: 

“a) Prioridade clínica estabelecida pelo médico especialista em função da 
patologia de base, gravidade, impacte na vida do utente e velocidade de 
progressão da doença; 

b) Antiguidade na LIC; em caso de igual prioridade clínica será seleccionado 
em primeiro lugar o utente que se encontre inscrito na lista há mais tempo.” 

A transferência do processo de doentes para outras unidades hospitalares do SNS ou 
unidades convencionadas é obrigatória “sempre que o hospital de origem, com os seus 
recursos, não possa garantir a realização da cirurgia dentro do tempo máximo de espera”, 
salvo vontade expressa do doente. Decorrido 75% do tempo máximo de espera sem que 
tenha sido marcada a cirurgia pelo hospital de origem, a UCGIC selecciona outro hospital do 
SNS, de acordo com os critérios de (1) disponibilidade de capacidade; e (2) proximidade da 
residência do utente: mesmo distrito; distritos limítrofes; mesma região de saúde, e regiões 
de saúde limítrofes.   

O doente pode recusar a transferência do seu processo para outra unidade hospitalar, 
através de documento escrito a enviar para a UCGIC no prazo de 10 dias úteis a contar da 
notificação da transferência, presumindo-se a sua aceitação caso tal não aconteça. Caso 
recuse a transferência, o processo do doente mantém-se na LIC do hospital de origem, 
reiniciando-se a contagem do tempo de espera a partir da data em que é comunicada a sua 
oponibilidade. Note-se que, na prática, isto é o mesmo que dizer que o doente passa para o 
final da lista de espera. 

Em algumas situações, é emitido pela UCGIC um vale-cirurgia a favor do doente, que este 
pode utilizar numa das entidades privadas prestadoras de cuidados de saúde 
convencionadas para o efeito, marcando a cirurgia directamente: (1) decorridos 100% do 
tempo máximo de espera sem que tenha sido realizada a cirurgia pelo hospital onde o 
processo do utente se encontra activo; (2) casos em que, tendo decorrido 75% do tempo 
máximo de espera, não existe nenhum hospital integrado no SNS com capacidade 
disponível para agendar a intervenção cirúrgica até ao limite do tempo máximo de espera. 
Este vale é válido pelo período correspondente a 25% do tempo máximo de espera.  
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Ao enviar o vale-cirurgia ao doente, a UCGIC identifica as entidades privadas 
convencionadas com capacidade para realizar a intervenção cirúrgica, especificando que ele 
é livre de escolher entre elas. A não utilização do vale-cirurgia dentro da sua validade 
implica o cancelamento do processo do doente na LIC do hospital de origem. De acordo 
com a Portaria 426/2005, de 15 de Abril, caso o doente opte por uma entidade 
convencionada, privada ou social, que não conste do directório apresentado no vale-cirurgia, 
os encargos com a transferência serão da sua responsabilidade. 

De acordo com a cláusula terceira do Despacho nº 24 110/2004 do Ministro da Saúde, de 23 
de Novembro, podem aderir a esta convenção as entidades convencionadas devidamente 
habilitadas a prestar cuidados de saúde, nos termos da lei. 

Por outro lado, segundo a cláusula quarta, são excluídas do procedimento da convenção as 
entidades em relação às quais se verifique que 

“a) Não respeitam as regras gerais e especiais sobre incompatibilidades e 
acumulação de funções públicas e privadas; 

b) Se encontram em situação de falência, de liquidação ou decessação de 
actividade ou tenham o respectivo processo pendente; 

c) Não se encontram em situação regularizada relativamente a dívidas por 
impostos e por contribuições para a segurança social; 

d) Tenham sido condenadas por sentença transitada em julgado por qualquer 
delito que afecte a honorabilidade profissional dos titulares dos seus órgãos 
executivos respectivos, se entretanto não tiver ocorrido a sua reabilitação.” 

Relativamente à privacidade e livre escolha, a cláusula sétima determina que  

“1 — Os convencionados devem garantir aos utentes o direito à privacidade 
pessoal. 

2 — Os utentes têm o direito de escolher livremente a entidade 
convencionada”. 

 

Serviços de urgência 
 
O “Guia do Utente do SNS” (Ministério da Saúde, 2007b) define uma urgência como uma 
situação em que  

“a demora de diagnóstico, ou de tratamento, pode trazer grave risco ou prejuízo 
para a vítima, como nos casos de traumatismos graves, intoxicações agudas, 
queimaduras, crises cardíacas ou respiratórias. Algumas urgências, pela 
extrema gravidade da situação, ou porque implicam o uso de telecomunicações 
ou o transporte especial do doente, são consideradas emergências médicas.” 

Há, por isso, e antes de mais, que distinguir entre situações em que o doente se dirige de 
forma independente ao serviço de urgência de um hospital, de situações em que é 
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transportado de forma especial (de ambulância ou helicóptero), depois de ter sido accionado 
o serviço de atendimento do número nacional de socorro (o 112). 

No primeiro caso, o mesmo documento define que só se pode recorrer ao serviço de 
urgência de um hospital em “situações de risco de vida ou de emergência. Nas restantes 
situações dever-se-á procurar o serviço de atendimento permanente, ou urgente, do centro 
de saúde da área de ocorrência”. Caso se justifique a ida para um serviço de urgência, não 
há especificação legal de qual o hospital que o doente deve escolher, presumindo-se que se 
dirigirá ao mais próximo do local onde se encontre.  

Caso o indivíduo esteja doente em casa e precise de se deslocar a um prestador de 
cuidados, o INEM não realiza o transporte, por não se tratar de uma situação de 
emergência. Nestes casos, deve ser chamada uma ambulância privada ou dos bombeiros, 
que o levará ao hospital desejado.  

Caso se trate de uma situação de emergência, deve ser accionado o serviço de atendimento 
telefónico do 112, sendo a chamada encaminhada para o Centro de Orientação de Doentes 
Urgentes (CODU) do Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM). A esta entidade, 
cujos Estatutos foram aprovados pelo Decreto-Lei 167/2003, incumbe: 

“a) Assegurar o atendimento, triagem, aconselhamento das chamadas que lhe 
sejam encaminhadas pelo número 112 e accionamento dos meios de socorro 
apropriados no âmbito da emergência médica; 

b) Assegurar a prestação de socorro pré-hospitalar e proceder ao transporte 
para as unidades de saúde adequadas; 

c) Promover a recepção e o tratamento hospitalares adequados do doente 
urgente/emergente; […] 

f) Promover a correcta referenciação do doente urgente/emergente; 

g) Promover a adequação do transporte inter-hospitalar do doente 
urgente/emergente […].” 

No caso de transporte de doentes em situação de não emergência, é necessária a 
atribuição de alvará por parte do INEM, que depende da verificação cumprimento de uma 
série de requisitos. Uma vez concedido, este alvará é intransmissível, podendo ser cassado 
nos casos previstos na lei, nomeadamente quando haja cessação dos requisitos exigidos 
para a sua concessão. Enquadram-se aqui os bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa, 
empresas privadas (incluindo táxis) e entidades sem fins lucrativos. Os dois primeiros estão 
isentos da obrigatoriedade de detenção de alvará.  

No caso de transporte de doentes em situação de emergência, o Regulamento do 
Transporte de Doentes (aprovado pela Portaria nº 439/93, de 27 de Abril), posteriormente 
alterado pela Portaria 1147/2001, de 28 de Setembro, e pela Portaria 1301-A/2002, de 28 de 
Setembro, estabelece que  

“O transporte de doentes em situações de emergência está reservado ao 
Instituto Nacional de Emergência Médica e às entidades por ele reconhecidas 
ou com as quais celebre acordos com essa finalidade, nomeadamente a Polícia 
de Segurança Pública, a Cruz Vermelha Portuguesa e corpos de bombeiros.” 
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Se for transportado pelo INEM, ou por uma entidade por si requisitada, o doente não pode 
escolher o hospital para onde o levam, uma vez que, de acordo com as indicações dadas no 
seu website (www.inem.min-saude.pt), é o INEM que “avalia a situação clínica do doente, 
transferindo-o para o hospital que melhor se adequa à sua patologia, isto é para a unidade 
de saúde que está melhor apetrechada para o socorrer.” Ou seja, pelo menos teoricamente, 
uma vez chegada ao local a equipa estabiliza a vítima e fornece dados ao CODU que, de 
acordo com a situação clínica da vítima e com os recursos hospitalares disponíveis, decide 
qual deve ser o hospital de destino.  

Vale a pena notar, no entanto que, em algumas zonas do país, os bombeiros têm protocolos 
mais ou menos formalizados, que definem etapas para o transporte de doentes, sem que o 
CODU seja consultado caso a caso. Naturalmente, por vezes isto leva a que o doente não 
seja levado directamente para o prestador mais adequado à sua situação clínica, 
provocando desperdício de recursos, e perdas de tempo com um eventual impacto nefasto 
no estado de saúde do doente.  

A Entidade Reguladora da Saúde (2007) aponta ainda para alguns problemas, em termos 
de concorrência, no funcionamento do mercado de transporte de doentes, nomeadamente 
(1) os auxílios concedidos às corporações de bombeiros, de que os outros prestadores não 
beneficiam; (2) o facto das corporações de bombeiros e a Cruz Vermelha Portuguesa 
estarem isentas da necessidade de alvará; (3) as limitações de facto de acesso à actividade 
de transporte de doentes em situação de emergência por prestadores privados, muito 
embora o Regulamento não as exclua explicitamente; e (4) a potencial posição dominante 
do INEM, que é simultaneamente operador no transporte emergente e coordenador do 
sistema de transporte de doentes.  

 

Cuidados continuados 
 
A Rede de Cuidados Continuados Integrados foi criada através do Decreto-Lei 101/2006, de 
6 de Junho, entendendo-se estes cuidados como sendo  

“O conjunto de intervenções sequenciais de saúde e ou de apoio social, 
decorrente de avaliação conjunta, centrado na recuperação global entendida 
como o processo terapêutico e de apoio social, activo e contínuo, que visa 
promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de 
dependência, através da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar e 
social”. 

A Rede é constituída por unidades e equipas de cuidados continuados de saúde, e ou apoio 
social, e de cuidados e acções paliativas, e integra-se no Serviço Nacional de Saúde e no 
sistema de segurança social. 

A prestação de cuidados continuados integrados é assegurada por:  

• unidades de internamento que, por sua vez, se dividem em unidades de 
convalescença, unidades de média duração e reabilitação, unidades de longa 
duração e manutenção, e unidades de cuidados paliativos. 

• unidades de ambulatório, ou unidades de dia e de promoção da autonomia. 
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• equipas hospitalares, divididas em equipas de gestão de altas e equipas intra-
hospitalares de suporte em cuidados paliativos. 

• equipas domiciliárias, divididas em equipas de cuidados continuados integrados e 
equipas comunitárias de suporte em cuidados. 

A 30 de Junho e 2009, havia já 558 camas em unidades de convalescença, 1094 em 
unidade de média duração e reabilitação, 1742 em unidades de longa duração e 
manutenção, e 104 em unidades de cuidados paliativos (Unidade de Missão para os 
Cuidados Continuados Integrados, 2009). 

Esta oferta é ainda insuficiente para dar resposta às necessidades, em particular em alguas 
regiões do país. No entanto, uma vez que a regulamentação é ainda relativamente recente, 
e que a Rede de Cuidados Continuados está ainda em expansão, é  necessário que passe 
mais algum tempo para que seja possível fazer uma análise adequada do seu real impacto 
no estado de saúde e bem-estar da população. 

 

Serviços convencionados 
 
Dada a insuficiência de recursos disponíveis no sector público para garantir uma satisfatória 
prestação de cuidados de saúde à população, desde os anos 80 que o SNS estabelece 
contratos com entidades privadas para os prestarem em seu nome. Para tal, o nº 3 da base 
XII da Lei de Bases da Saúde determina que  

“O Ministério da Saúde e as administrações regionais de saúde podem 
contratar com entidades privadas a prestação de cuidados de saúde aos 
beneficiários do Serviço Nacional de Saúde sempre que tal se afigure 
vantajoso, nomeadamente face à consideração do binómio qualidade-custos, e 
desde que esteja garantido o direito de acesso.” 

O nº 1 da base XLI aprofunda esta ideia, afirmando que  

“No quadro do estabelecido pelo nº 3 da base XII, podem ser celebradas 
convenções com médicos e outros profissionais de saúde ou casas de saúde, 
clínicas ou hospitais privados, quer a nível de cuidados de saúde primários, 
quer a nível de cuidados diferenciados.” 

Por sua vez, o artigo 33º do Estatuto do Serviço Nacional de Saúde prevê que, de forma a 
garantir um efectivo acesso, por parte dos beneficiários do SNS, aos cuidados de saúde, 
mediante o alargamento das possibilidades de escolha, podem  

”[...] Ser estabelecidas convenções com grupos de médicos para assegurarem, 
no âmbito do SNS, a prestação de cuidados de saúde em determinada área 
geográfica.” 

O Decreto-Lei 97/98, de 18 de Abril, veio regulamentar a celebração de convenções, 
definindo o novo Regime Jurídico das Convenções. No preâmbulo, é explicado que as 
características específicas do sector da saúde justificam um regime especial, “consagrando 
uma ponderação mais qualitativa do que quantitativa, sustentada no princípio da livre 
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escolha do utente face a prestadores devidamente credenciados”. Em particular, “[...] a 
preocupação com a garantia de acesso de todos os cidadãos, independentemente da sua 
condição económica aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitação, com a 
necessária prontidão e continuidade, condiciona a natureza, os termos e o conteúdo dos 
contratos a celebrar”. Assim, é abandonado o modelo de concurso público para o sector 
convencionado (composto por entidades privadas com ou sem fins lucrativos), anteriormente 
previsto no Estatuto do SNS. 

O artigo 3º deste diploma define como convenção um  

“Contrato de adesão celebrado entre o Ministério da Saúde, através da 
Direcção-Geral da Saúde, ou das administrações regionais de saúde e as 
pessoas privadas, singulares ou colectivas, que tenham por objecto a prestação 
de cuidados de saúde, em articulação com o Serviço Nacional de Saúde, 
imtegrando-se na rede nacional de prestação de cuidados de saúde.” 

Segundo o artigo 9º, os profissionais vinculados ao SNS não podem celebrar convenções, e 
os directores de serviço dos serviços e estabelecimentos do SNS não podem exercer 
funções de direcção técnica em entidades convencionadas. 

O regime especial de contratação baseia-se na simples adesão dos interessados aos 
clausulados tipo fixados para cada convenção - que devem ser definidos por despacho no 
Ministro da Saúde -, e efectiva-se através da escolha do utente do SNS. Uma vez 
estabelecido o contrato, compete às administrações regionais de saúde avaliar a qualidade 
e acessibilidade dos cuidados prestados, e zelar pelo integral cumprimento das convenções. 

Finalmente, este diploma estipulava que as convenções vigentes à data deviam ser revistas, 
de forma a serem adequadas ao novo regime de contratação, uma vez que haviam sido 
celebrados com base em clausulados definidos nos anos 80. 

No entanto, apenas foram posteriormente publicados clausulados tipo nas áreas da cirurgia, 
diálise e do Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgias (SIGIC), pelo que as 
restantes convenções actualmente em vigor não estão, na prática, sujeitas ao Regime 
Jurídico das Convenções, mas sim a legislação anterior. Ora, e tendo em particular atenção 
o facto de cerca de 87% da despesa total com convenções corresponder a aquisição de 
meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT), campo em que o progresso 
tecnológico é significativo, é altamente improvável que clausulados tipo com mais de duas 
décadas se mantenham adequados à situação actual (Entidade Reguladora da Saúde, 
2006a). 

Além de não ser possível adequar às novas exigências as convenções já existentes em 
áreas para as quais ainda não foram publicados os clausulados tipo, também não tem sido 
possível a celebração de novas convenções nessas mesmas áreas. Isto porque esta estaria 
necessariamente sujeita ao Regime Jurídico das Convenções, que por sua vez exige, como 
vimos, a publicação desses novos clausulados tipo. A única excepção é a celebração de 
convenções, autorizadas por despacho do Ministério da Saúde, com entidades privadas 
específicas, quando o interesse público o exige. Daí que, de acordo com dados da Entidade 
Reguladora da Saúde (2006a), na ARS Norte 73,4% das convenções em vigor sejam 
anteriores a 1993 - altura em que entrou em vigor o Estatuto do SNS -, enquanto na ARS 
Centro esse valor chega aos 96,3%. 
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Para além da impossibilidade de actualizar as convenções já existentes, e de celebrar novas 
convenções com entidades privadas com fins lucrativos, com todos os seus efeitos em 
termos de liberdade de escolha, qualidade, equidade e eficiência, o sector convencionado 
apresenta ainda uma outra distorção. Efectivamente, na prática existe discriminação positiva 
a favor das Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS), em particular das 
Misericórdias. 

O Estatuto do SNS, através do nº1 seu artigo 34º, determina que 

“O Ministro da Saúde pode autorizar a celebração de contratos-programa entre 
ARS e autarquias locais, misericórdias ou outras instituições particulares de 
solidariedade social, com vista a recuperar e a gerir instituições ou serviços 
prestadores de cuidados de saúde.”A celebração de acordos entre as ARS e as 
IPSS tinha já sido regulamentada em 1988 (Portaria sem número, de 7 de Julho, 
com as alterações introduzidas pela Portaria 143/91, de 2 de Maio), prevendo-
se a prestação, por parte destas, de consultas, elementos complementares de 
diagnóstico, tratamentos, internamentos, e intervenções cirúrgicas, a 
beneficiários do SNS. Os serviços prestados no âmbito destes acordos podem ser 
remunerados pela tabela definida para o sector convencionado, ou por uma 
tabela própria, definida no Despacho da Ministra da Saúde nº1164/97, de 30 de 
Maio, com as alterações posteriormente incorporadas. 

Em 1995, foi ainda celebrado um Protocolo de Cooperação entre o Ministério da Saúde e a 
União das Misericórdias (com publicação em Diário da República a 2 de Outubro), cuja 
cláusula primeira refere que 

“As instituições e serviços de saúde pertencentes às santas casas da 
misericórdia, dadas as suas vocações e tradições multisseculares, ausência de 
fins lucrativos e implementação directa nas comunidades populacionais, 
possuem individualidade própria e única, constituindo um sector específico de 
prestação de cuidados na área da saúde, e regem-se por legislação própria 
[...].” 

A cláusula oitava acrescenta que o Ministério da Saúde comparticipará os cuidados de 
saúde prestados nas instituições e serviços das santas casas da misericórdia de harmonia 
com os valores praticados nos sistemas convencionados. 

Assim, muito embora o Regime Jurídico das Convenções afirme a sua aplicação para além 
das instituições privadas com fins lucrativos, a instituições do sector social, algumas IPSS - 
com particular destaque dado às Misericórdias - continuam a poder estabelecer acordos 
com o SNS. 

O efectivo “encerramento” em que as convenções actualmente se encontram tem, 
naturalmente, efeitos negativos na liberdade de escolha dos utentes do SNS, bem como na 
eficiência e qualidade dos serviços prestados, dos quais se destacam os seguintes: (1) a 
dificuldade em celebrar novas convenções pode impedir uma adequada resposta a 
necessidades da população, em situações de falta de capacidade de resposta do sector 
público e do sector convencionado já instituído; (2) nada garante que, tendo em conta que 
estão regulamentadas por clausulados tipo dos anos 80, as convenções existentes 
permitam o acesso às tecnologias mais recentes; (3) novos prestadores privados enfrentam 
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uma forte barreira à entrada no sector convencionado, o que é discriminatório em termos de 
concorrência, e limita a possibilidade de escolha dos indivíduos; (4) a constatação de preços 
demasiado baixos para alguns serviços pode levar a limitações no acesso e a reduções na 
qualidade por parte dos prestadores, por não os considerarem atractivos; (5) em 
contrapartida, preços demasiado elevados para outros actos provocam gastos excessivos 
por parte do SNS.  

 

Os subsistemas de saúde 
 
Aquando da criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), em 1979, este não absorveu os 
sistemas de protecção na doença de base ocupacional – os chamados subsistemas - 
previamente existentes. Assim, actualmente estes garantem, a uma percentagem 
significativa da população, mecanismos de protecção para situações de doença para além 
do SNS.  

O principal subsistema público de saúde é a ADSE, que tem a responsabilidade de gerir o 
sistema de protecção social dos funcionários do sector público administrativo. Os maiores 
subsistemas privados de saúde são os da Portugal Telecom (geridos PT-ACS, e dos quais o 
maior plano de saúde é o da PT Comunicações), dos CTT e dos Serviços de Assistência 
Médico-Social do Sindicato dos Bancários do Sul e Ilhas (SAMS). Existem ainda diversos 
outros (pequenos) subsistemas. 

Os vários subsistemas de saúde existentes em Portugal são responsáveis pelo 
financiamento e prestação de cuidados de saúde a 20% da população, e por uma despesa 
que representa cerca de 9% da despesa total em saúde (Barros e Simões, 2007), e são 
tradicionalmente financiados através de contribuições dos trabalhadores e entidades 
empregadoras.   

Mais de 60% do orçamento da ADSE resultam de transferências do Orçamento de Estado, 
sendo o restante obtido através de receitas consignadas, incluindo os descontos dos 
beneficiários titulares, que descontam contribuem com 1,5% dos seus rendimentos. A 
existência de um subsistema público, financiado pelo SNS ou por outras componentes do 
Orçamento de Estado, leva a situações de dupla cobertura, financiamento público 
diferenciado, e acesso privilegiado a cuidados de saúde para os seus beneficiários, face aos 
beneficiários do SNS, gerando problemas de equidade no seio do sistema de saúde 
português. 

Os direitos dos beneficiários da ADSE incluem o acesso a cuidados hospitalares (cirurgia, 
internamento e tratamentos), cuidados clínicos (consultas, meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica (MCDT), intervenções cirúrgicas, estomatologia e medicina), 
enfermagem, meios de correcção e compensação, tratamentos termais, lares e apoio 
domiciliário, e medicamentos. 

Esses direitos traduzem-se: (1) no recurso aos prestadores integrados no Serviço Nacional 
de Saúde; (2) no recurso a entidades prestadoras, não pertencentes à rede do SNS, com 
quem a ADSE tem acordo (Regime Convencionado); (3) na comparticipação nos encargos 
com cuidados obtidos em prestadores privados sem acordo com a ADSE, escolhidos 
livremente pelo beneficiário (Regime Livre); (4) na comparticipação no preço de 
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medicamentos adquiridos farmácias, segundo as percentagens fixadas pelo Infarmed; e (5) 
na assistência médica no estrangeiro. 

Já os beneficiários do plano de saúda da PT Comunicações (gerido pela PT-ACS) 
contribuem com 2,1% do rendimento para o seu subsistema. Os beneficiários têm direito a 
assistência no internamento hospitalar (intervenções cirúrgicas, serviços com internamento 
e de urgência hospitalar), nos cuidados em ambulatório (consultas médicas de clínica geral 
ou de especialidade, elementos auxiliares de diagnóstico, tratamentos, assistência 
hospitalar, tratamento termal, deslocações, serviços de ambulância, cuidados de saúde 
domiciliários, próteses e ortóteses), na aquisição de medicamentos, e no apoio psicossocial 
e social.  

Os cuidados de saúde são assegurados: (1) através da rede de prestação directa da PT 
ACS, composta por um corpo clínico próprio e outros prestadores de serviços, organizados 
em Centros Clínicos e espalhados pelo país; (2) pelo estabelecimento de convenções com 
clínicas, hospitais privados, médicos e outros prestadores; (3) pelo acesso aos prestadores 
do Serviço Nacional de Saúde; e (4) pelo acesso a outros prestadores privados, com quem 
a PT-ACS não tem acordo. 

O plano de saúde dos CTT apresenta também características interessantes. Os 
beneficiários pagam uma quota mensal de 1,5% sobre a sua remuneração base ou pensão. 
O plano de saúde comparticipa em serviços médico-cirúrgicos, meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica e serviços de enfermagem, prestados por entidades próprias ou 
convencionadas.  

Todas as prestações efectuadas por entidades convencionadas que envolvam pagamentos 
por parte do beneficiário são facultadas, a seu pedido, sob um sistema de crédito. O crédito 
concedido é amortizado através do desconto de 5% sobre a remuneração ou pensão do 
beneficiário. A comparticipação do plano de saúde é calculada tendo por limite máximo as 
tabelas resultantes dos contratos e das convenções estabelecidos com os serviços e 
profissionais vinculados ao sistema, quer privados quer convencionados. Sempre que os 
beneficiários ou familiares recorram a entidades não convencionadas, a comparticipação 
não pode ser superior à que derivaria do recurso às entidades convencionadas. São 
também comparticipadas despesas com tratamentos termais, próteses, aparelhos de 
correcção e dispositivos de compensação, próteses dentárias e aparelhos de ortodôncia, 
óculos e de lentes de contacto, transporte em ambulância e deslocações por motivos de 
saúde. 

Por sua vez, os SAMS constituem uma entidade dotada de autonomia administrativa e 
financeira, gerida pelo Sindicato dos Bancários do Sul e Ilhas (SBSI), tendo iniciado o seu 
funcionamento em 1 de Janeiro de 1976. As contribuições dos beneficiários correspondem a 
1,5% da sua remuneração efectiva, e as da instituição de crédito correspondem a 6,5%.  

Este subsistema assegura aos seus beneficiários a protecção na saúde através da 
prestação interna de cuidados de saúde, e da atribuição de comparticipações por despesas 
realizados fora dos seus serviços. A atribuição de comparticipações abrange, 
nomeadamente, consultas, meios complementares de diagnóstico e terapêutica, 
tratamentos, medicamentos (desde que sejam comparticipados pelo SNS), intervenções 
cirúrgicas, assistência no parto, assistência hospitalar, assistência no estrangeiro, próteses 
e ortóteses, material ortopédico, e transporte em ambulância. 
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De acordo com o artigo 25º do Estatuto do SNS (Decreto-Lei 11/93, de 15 de Janeiro, com a 
redacção dada pelo Decreto-Lei 401/98, de 17 de Dezembro), o Ministério da Saúde pode 
estabelecer protocolos com entidades (públicas ou privadas), transmitindo, mediante o 
pagamento de uma capitação, a responsabilidade pelos encargos relativos a cuidados de 
saúde prestados aos seus trabalhadores. O primeiro protocolo foi estabelecido, em 1998, 
com a Portugal Telecom (Aviso n.º 922/98, de 21 de Janeiro), e dois outros foram 
celebrados, em 1999, com os CTT (Aviso n.º 17040/99, de 24 de Novembro) e com os 
SAMS (Aviso n.º 17039/99, de 24 de Novembro), respectivamente. Os montantes de 
comparticipação eram os mesmos para todos os subsistemas com quem existia protocolo 
Na prática, os protocolos - entretanto terminados, no final de 2006 -, definiam os 
mecanismos de opting-out para os beneficiários destes subsistemas e, sempre que os 
mesmos recorriam a prestadores do SNS, a empresa era responsável pelo pagamento dos 
cuidados de saúde prestados. 

Uma vez que os subsistemas, públicos e privados, asseguram uma cobertura de base 
ocupacional, os indivíduos que estão abrangidos são incluídos de forma obrigatória. Já 
relativamente à escolha do prestador, os seus beneficiários têm um grau de liberdade muito 
superior ao dos beneficiários do Serviço Nacional de Saúde, ainda que a tendência por parte 
dos subsistemas seja de restringir gradualmente essa escolha - impedindo-a explicitamente, 
ou atribuindo incentivos financeiros no sentido de determinada decisão -, num esforço de 
conter custos e controlar os serviços prestados. Os subsistemas (em particular, os privados) 
têm vindo, assim, na prática, a aproximar-se de um modelo de seguro de grupo, semelhante 
ao que é oferecido pelas seguradoras comerciais. 

 

Os seguros de saúde privados 
 
O Serviço Nacional de Saúde português é universal e geral, não excluindo explicitamente 
nenhum grupo populacional nem nenhuma área de prestação de cuidados. No entanto, à 
medida que o SNS vai recuando (mesmo não sendo posto em causa o seu carácter 
universal), por insuficiência de recursos face a crescentes necessidades e expectativas, é 
natural que o sector segurador vá ganhando uma importância crescente, quer em termos de 
número de pessoas seguras, quer de diversidade de produtos disponíveis. Este crescimento 
virá aliviar os encargos do SNS, uma vez que, embora continuem a contribuir para ele 
através dos seus impostos, alguns grupos da população passarão a recorrer com menor 
frequência ao serviço público. 

Em Portugal, o indivíduo pode livremente decidir subscrever, ou não, um seguro privado de 
saúde. No entanto, a seguradora pode reservar-se o direito de lhe recusar o acesso, 
consoante a sua idade, estado de saúde e outras características com base nas quais é 
definido o seu nível de risco.  

O mercado de seguros de saúde insere-se no segmento Não Vida, denominando-se como 
Ramo Doença. De acordo com a classificação estabelecida no regime jurídico de acesso e 
exercício da actividade seguradora (concretamente o artigo 123º do Decreto-Lei 94-B/98, de 
17 de Abril), o Ramo Doença compreende as modalidades de seguros de "Prestações 
convencionadas", "Prestações indemnizatórias" e "Combinações de ambas". Refira-se, 
ainda, o recente regime jurídico do contrato de seguro (Decreto-Lei 72/2008, de 16 de Abril), 
que estabelece, no seu artigo 213º que "no seguro de saúde, o segurador cobre riscos 
relacionados com a prestação de cuidados de saúde". O mercado de seguros de saúde 
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privados, tal como o analisamos aqui, inclui todos os contratos cujos prémios são calculados 
em função do risco (individual ou de grupo), e para os quais a adesão é voluntária. Este 
segmento funciona num regime de livre mercado, estando sujeito à legislação geral do 
sector segurador.  

Em 2004, a importância dos seguros privados como fonte de financiamento em Portugal era 
semelhante à média da UE15 e da OCDE, tendo sido responsáveis por 2,5% da despesa 
total com saúde. Como se pode ver no Quadro 2, em 2000, esse valor fora de apenas 
1,44% (Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 
2007). Em 2004, a dimensão dos subsistemas privados era idêntica à do mercado dos 
seguros privados. 

 
 

Quadro 2 
Composição do financiamento da Saúde 

 
  

2000 
 

 
2004 

 
Financiamento público: 
 

 
72,91% 

 
71,16% 

-SNS 61,12% 57,57% 
-Subsistemas públicos 6,4% 7% 
-Outro financiamento 
público 

4,43% 5,73% 

-Segurança Social 0,96% 0,86% 
 
Financiamento privado: 
 

 
27,09% 

 
29,04% 

 
-Subsistemas privados 1,72% 2,24% 
-Seguros privados 
voluntários 

1,44% 2,47% 

-Pagamentos directos 23,19% 23,56% 
-Outro financiamento 
privado 

0,74% 0,77% 

Fonte: Barros e Simões (2007)  
 

No âmbito exclusivo das fontes de financiamento privadas, os seguros representavam, 
assim, 8,51% das despesas com a saúde em 2004. Entre 2000 e 2004, os seguros e, em 
menor escala, os subsistemas privados, foram-se substituindo progressivamente aos 
pagamentos directos no financiamento privado da saúde, tendência que se estima tenha 
prosseguido até aos dias de hoje. No limite, estes pagamentos directos são, no actual 
sistema, o mercado potencial dos seguros de saúde privados. Com base nos dados do 
Quadro 2, é possível decompor (no Quadro 3) o financiamento privado nas suas parcelas, 
para uma mais fácil análise dos seus pesos relativos. 
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Quadro 3 
Composição do financiamento privado 

 
  

2000 
 

 
2004 

 
Financiamento privado: 
 

 
100% 

 
100% 

-Subsistemas privados 6,35% 7,71% 
-Seguros privados 
voluntários 

5,32% 8,51% 

-Pagamentos directos 85,6% 81,13% 
-Outro financiamento 
privado 

2,73% 2,65% 

 

A forma como o sistema fiscal trata as despesas com seguros de saúde poderá ter um 
impacto significativo na sua procura. Através do Imposto sobre o Rendimento das Pessoas 
Singulares (IRS), o contribuinte pode deduzir à colecta 30% do valor dos prémios de 
seguros de saúde, desde que estes cubram exclusivamente riscos de saúde relativos ao 
próprio ou aos seus filhos. No entanto, estas despesas têm limites máximos por pessoa 
segura bastante restritos (em 2009, €84 ou €168, consoante se trate de um sujeito passivo 
não casado ou casado, acrescidos de €42 por descendente). No caso dos prémios de 
seguro pagos pelo empregador, só é dedutível o valor que tiver sido tributado como 
rendimento do trabalhador e/ou a parte suportada por este (nomeadamente, a relativa ao 
seu agregado familiar).  

Em 2004, 73,5% dos agregados familiares que apresentaram declarações de IRS 
declararam despesas de saúde, e 7,9% declararam prémios de seguro de saúde. Nesse 
mesmo ano, a perda de receita fiscal em IRS com os prémios de seguros de saúde 
equivaleu a 21,6 milhões de euros, montante que em 2007 ascendeu a 31,8 milhões de 
euros (Conta Geral do Estado). 

Por outro lado, o Estado arrecadou, em 2004, 17 milhões de euros (e 22 milhões de euros 
em 2007), graças à aplicação do imposto de selo sobre os prémios de seguros de saúde, 
além de ter recolhido 1% dos mesmos prémios - cerca de 3 milhões de euros - para o 
orçamento do INEM (4 milhões de euros em 2007, verba que mais do que duplicará em 
2009, por força do aumento para 2% daquela taxa a 1 de Janeiro de 2009). 

O impacto económico dos seguros de saúde nas contas públicas deve ainda ponderar que, 
na ausência de seguro, parte das prestações de saúde pagas pelas seguradoras em nome 
dos seus segurados seria absorvida pelo SNS, sendo outra fatia provavelmente declarada 
para efeitos de dedução à colecta de IRS como despesas de saúde. Acresce que, como é 
sabido, as seguradoras negoceiam com os prestadores de saúde condições de preço 
substancialmente mais vantajosas do que as praticadas por estes prestadores directamente 
aos consumidores particulares, poupança que é uma das virtudes adicionais da 
mutualização deste risco. 

O número de operadores no mercado de acidentes de trabalho e seguros de saúde tem 
vindo a diminuir. Em 2008, havia 20 empresas portuguesas (19 das quais eram sociedades 
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anónimas, e uma era mútua) e 2 sucursais de empresas estrangeiras a comercializar 
seguros de saúde em Portugal (Instituto de Seguros de Portugal, 2005, e Instituto de 
Seguros de Portugal, 2009). A bancassurance é um canal de distribuição de seguros de 
saúde muito significativo, representando, em 2008, cerca de 30% do mercado. 

O Ramo Doença é um dos mais concentrados do segmento Não Vida, sendo dominado por 
um grupo reduzido de seguradoras. Em 2008, as 3 e as 7 principais empresas detinham, 
respectivamente, 56,2% e 83,1% da quota de mercado (Instituto de Seguros de Portugal, 
2009), o que revela, apesar de tudo, uma tendência de dispersão do mercado face a 2007 
(quando aquelas quotas foram, respectivamente, 58,1% e 85,1%). Note-se que os níveis de 
concentração no Ramo Doença em Portugal são idênticos aos de outros mercados 
comparáveis, como o do Reino Unido (Foubister, Thomson et al., 2006), apesar da sua 
dimensão ser distinta.  

Segundo a Autoridade da Concorrência (2004), a concorrência não é muito marcante neste 
mercado: em muitos períodos, a concorrência pelo preço é muito reduzida; há barreiras à 
entrada e à expansão, devido a assimetrias de informação que favorecem os actuais 
intervenientes no mercado, em particular os grandes operadores; o papel da mediação é 
crucial, dadas as dificuldades do consumidor em comparar preços; e existem economias de 
gama para as empresas que operam nos mercados de seguro de massas (seguro 
automóvel e de acidentes de trabalho).  

A Autoridade da Concorrência alertou para o facto do aumento de escala das seguradoras 
potenciar ganhos de eficiência, graças à redução de custos com pessoal e administrativos, à 
harmonização de benefícios, e a ganhos decorrentes de uma base estatística alargada (com 
respectivo historial de risco), o que por sua vez pode propiciar um aumento da concentração 
no mercado. Por outro lado, esta redução de custos poderá reflectir-se numa descida dos 
prémios.  

Este mercado é dominado por seguradoras comerciais, uma vez que as instituições 
mutualistas, em tempos muito importantes em Portugal, têm vindo a desaparecer. Segundo 
o Instituto de Seguros de Portugal (2009), em 2008 havia duas mútuas a operar no 
segmento Não Vida, ambas no sector das pescas. No entanto, só podem celebrar contratos 
com os seus membros (Decreto-Lei n.º 188/84). Assim sendo, as mútuas não parecem ser 
muito relevantes para a análise do mercado de seguros de saúde, ainda para mais quando 
apenas uma explora este tipo de seguros.  

Os contratos são anuais e renováveis. Os prémios são definidos anualmente, e podem ser 
ajustados de acordo com diversos factores de risco. Variam essencialmente com a idade, e 
podem ser ajustados em função de factores comerciais, como o número de elementos do 
agregado familiar coberto (aplicando-se descontos de grupo).  

As seguradoras não são obrigadas a aceitar cobrir todos os interessados, podendo assim 
praticar desnatação, seleccionando os clientes de menor risco. No entanto, a definição do 
risco individual do potencial cliente acarreta custos administrativos significativos para as 
seguradoras, pelo que é limitada a utilização de mecanismos de selecção directa de 
clientes, para além do preenchimento de um questionário (em alguns casos, online), onde é 
pedida alguma informação básica, nomeadamente a idade, o sexo, o peso, o estado de 
saúde, se o indivíduo é ou não fumador, e alguns indicadores baseados na história clínica.  
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Por isso, os mecanismos de desnatação são muitas vezes indirectos, em particular nos 
contratos individuais: de um modo geral, não existe oferta de pacotes de seguro para os 
grupos de maior risco; existem períodos de carência para diversos tipos de serviços; é 
exigida pré-autorização para a utilização de alguns serviços; são definidas franquias, e 
tectos máximos de despesa por tipo de serviço; e, em situações em que é possível 
determinar o estado de saúde do indivíduo (no momento da adesão, ou pela sua história 
clínica), este pode levar à não cobertura de uma série de problemas de saúde, à exigência 
de um prémio mais elevado, ou mesmo à não-aceitação da apólice por parte da seguradora.  

Regra geral, não há produtos abertos à subscrição para indivíduos com mais de 60 anos. 
Algumas seguradoras indicam que os seus clientes poderão continuar a renovar o seguro 
até aos 65 ou mais anos e, na prática, é o que tem vindo a suceder, embora esta renovação 
possa ser recusada a todo o momento, uma vez que é anual. Há ainda processos de auto-
selecção, uma vez que os grupos populacionais com mais elevado nível de risco, são, regra 
geral, os mais idosos e com rendimentos mais baixos e que, por isso, têm menor 
capacidade de comprar um seguro de saúde. Não há evidência de queixas de consumidores 
à DECO, relativamente à recusa de contratos (Nunes, 2006). 

Este mercado tem vindo a crescer, desde o início dos anos 90 e em termos do número de 
pessoas seguras, a taxas superiores a 10% ao ano, como se pode ver no Quadro 4. 

 
Quadro 4 

Pessoas Seguras 
 

 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Número de pessoas 
seguras 

1.424.690 1.270.822 1.712.654 1.759.740 1.843.000 1.725.000 1.996.160 2.178.149

Número de pessoas 
seguras – contratos 
individuais 

710.018 558.024 906.849 895.986 939.930 879.750 871.448 930.243 

Número de pessoas 
seguras – contratos 
de grupo 

714.672 712.798 805.805 863.754 903.070 845.250 1.124.712 1.247.906

Fonte: Instituto de Seguros de Portugal (2004), Instituto de Seguros de Portugal (2007a), e 
APS (2009)  

Geralmente, os contratos individuais cobrem apenas o indivíduo (salvo certas excepções, 
que cobrem a mãe e o bebé). Algumas apólices cobrem os seus dependentes, mediante um 
custo acrescido.  

Os seguros de grupo são, geralmente, pagos pelo empregador - embora haja também 
outros grupos com vínculos que não o laboral - e podem cobrir outros membros do agregado 
familiar. Regra geral, o seguro termina no momento da reforma, ou pode ser gerida 
juntamente com o esquema de pensões.  

Em 2008, a produção de seguro directo foi de 15.336 milhões de euros, sendo que 4.324 
milhões de euros diziam respeito ao segmento Não Vida. Em 2008, os seguros de Acidentes 
e Doença representavam 32,4% do total de prémios do segmento Não Vida (Associação 
Portuguesa de Seguradores, 2009). 
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No Ramo Doença, segundo dados disponibilizados pela Associação Portuguesa de 
Seguradores (APS, 2009), em 2008, o valor dos prémios de seguro directo atingiu os 486 
milhões de euros, representando um aumento de mais de 10% face ao ano anterior - logo, o 
Ramo Doença representa cerca de 11,3% do total do segmento Não Vida. Desse valor, 51% 
correspondiam a seguros individuais, e o restante correspondia a seguros de grupo. Note-se 
que os seguros individuais apresentaram, entre 2007 e 2008, um aumento de quase 12%, 
em contraposição com os 6% de crescimento dos seguros de grupo.  

No mesmo ano, cerca de 2,2 milhões de portugueses tinham um seguro de saúde, sendo 
que 57% estavam cobertos por um seguro de grupo e os restantes eram clientes individuais. 
Ao contrário do que se passou em termos do valor total dos prémios respectivos, o número 
de pessoas seguras por seguros de grupo aumentou mais em 2008 (11% face a 2007) do 
que o número de clientes individuais (que aumentou 6,7% face a 2007). 

Entre 2007 e 2008, o prémio médio por pessoa segura diminuiu ligeiramente (para €256). 
Este valor absorve, no entanto, alterações parcelares – com efeito, o prémio médio para 
contratos individuais aumentou 1,7% (de €309 para €314), enquanto que o prémio médio 
para contratos de grupo diminuiu 4,6% (de €225 para €215) (APS, 2009).  

Aferir se estes valores são, ou não, adequados para o grau de cobertura que asseguram 
exigiria uma análise muito complexa, ponderando factores como a diversidade e qualidade 
dos prestadores abrangidos pelos seguros, limites de capital, e franquias. Ainda assim, são 
mais elevados do que os gastos per capita do SNS e dos subsistemas, que são bastante 
mais generosos, em termos de amplitude de cobertura, do que os seguros privados 
(Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 2007). 
Este facto pode, no entanto dever-se a factores como uma poupança nos custos 
administrativos (via economias de escala) ou diferenças na qualidade do serviço, entre 
outros. Esta questão nunca foi analisada em Portugal. 

Os seguros voluntários de saúde têm assumido, essencialmente, um papel de 
suplementaridade face ao SNS. Como vimos, não parece haver interesse por parte das 
seguradoras em assumir-se como alternativa ao SNS. Da mesma forma, com excepção dos 
planos destinados a cobrir cuidados de saúde dentária (que tem muito pouca cobertura no 
SNS), os produtos existentes no mercado também não são complementares ao SNS. A 
título de exemplo, os seguros não cobrem áreas como os cuidados continuados ou a saúde 
mental, apesar do crescimento observado nos serviços disponíveis no mercado de 
prestação privada (assegurada, em larga medida, pelas IPSS). Assim, regra geral, os 
seguros privados têm vindo a oferecer serviços também disponíveis no SNS, com vantagens 
em termos de rapidez no acesso a prestadores privados e de liberdade de escolha. 

Quanto aos produtos disponíveis neste mercado, estes são ainda bastante limitados, quer 
em termos de diversidade, quer de extensividade das coberturas – por exemplo, estão 
geralmente excluídas doenças pré-existentes, doenças crónicas, doenças infecto-
contagiosas quando associadas a epidemias declaradas, e doenças do foro psíquico. A 
título de exemplo, são normalmente excluídas as patologias resultantes do vírus HIV, 
hemodiálise, transplantes de órgãos e suas implicações, e cirurgias destinadas a corrigir 
erros de refracção da visão, entre outras. 

Segundo o Inquérito Nacional de Saúde (INSA e INSA e INE, 2006), os contratos básicos 
dominam o mercado de seguros de saúde e, comparando a informação dos Inquéritos 
Nacionais de Saúde de 1998/1999 e 2005/2006), observa-se que o seu peso relativo tem 
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vindo a aumentar. Estes contratos cobrem internamento e cuidados hospitalares, tratamento 
ambulatório e consultas de clínica geral e de especialidade e meios complementares de 
diagnóstico, e excluem, geralmente, todos os outros tipos de cuidados de saúde. A estas 
garantias podem ser adicionadas coberturas suplementares (como estomatologia, partos, ou 
próteses e ortóteses, áreas para as quais estão cobertos cerca de 30% das pessoas 
seguras (APS, 2009)), maiores percentagens de comparticipação, maiores limites anuais de 
reembolso e maiores ou menores franquias. Alguns produtos, mais caros e abrangentes, 
oferecem apoio financeiro e apoio domiciliário em caso de doença. No entanto, não há 
informação quanto ao seu peso relativo no mercado dos seguros.  

Apenas cerca de 30% das pessoas seguras optam por produtos que cobrem as despesas 
privadas com medicamentos (que representam a maior fatia das despesas directas com 
saúde das famílias). No entanto, mesmo nestes casos, existem exclusões e limites máximos 
de reembolso. 

A distribuição das pessoas seguras por escalões etários é apresentada na Figura 2, nos 
anos 2006, 2007 e 2008. Como seria de esperar, grande parte das pessoas seguras têm 
entre 26 e 50 anos. 

 
Figura 2 

Pessoas seguras por escalão etário 

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 

As Figuras 3 e 4 desagregam esta informação por sexo. Como se pode observar, não há 
diferenças significativas na distribuição por escalões etários entre mulheres e homens.  
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Figura 3 

Pessoas seguras por escalão etário - mulheres 

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 

 
Figura 4 

Pessoas seguras por escalão etário - homens 

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 
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Há muito pouca informação quanto aos critérios usados na escolha dos produtos neste 
mercado por parte dos segurados, mas tudo indica que o preço, a marca e a qualidade dos 
serviços são variáveis relevantes (Autoridade da Concorrência, 2004). Segundo dados 
obtidos através dos Inquéritos Nacionais de Saúde de 1998/1999 e 2005/2006, a cobertura 
por um seguro privado leva a uma melhoria no estado de saúde apercebido pelos indivíduos 
(Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 2007).  

Durante os anos 90, a prestação de cuidados de saúde era assegurada, em larga medida, 
por um sistema de reembolso (Instituto de Seguros de Portugal, 2005), em que o cliente 
escolhia livremente o prestador, sendo posteriormente reembolsado por uma parte das 
despesas respectivas. No entanto, tem havido uma tendência clara por parte das principais 
seguradoras para aumentar a oferta de seguros (em particular, os seguros individuais) 
baseados em redes de assistência, uma vez que estas permitem um maior controlo dos 
serviços prestados, e dos custos associados. Uma das formas adoptadas para incentivar o 
uso dessas redes tem sido a redução das comparticipações no caso de reembolso por 
despesas com cuidados obtidos em prestadores não preferenciais. 

 
Quadro 5 

Proporção dos tipos de seguro em volume de prémios 

 2005 2006 2007 2008 
Seguros de 
grupo: 

    

- Seguros em 
rede/mistos 

62% 60% 71% 76% 

- Seguros de 
reembolso puro 

38% 40% 29% 24% 

Seguros 
individuais: 

    

- Seguros em 
rede/mistos 

85% 84% 90% 91% 

- Seguros de 
reembolso puro 

15% 16% 10% 9% 

Fonte: APS (2009) 

 

A maioria das seguradoras oferece também produtos mistos, que combinam a possibilidade 
de reembolso com o acesso a redes de prestadores preferenciais. Em 2008, os seguros de 
reembolso puro representavam apenas 16,4% dos prémios, enquanto os seguros de rede e 
mistos representavam os restantes 83,6% (APS, 2009).  

Actualmente, as 3 grandes redes de prestadores convencionados existentes no mercado 
estão abertas a outros operadores do sector segurador. De um modo geral, as seguradoras 
não impõem uma cláusula de exclusividade aos prestadores que integram as redes de 
prestação, podendo estes estabelecer acordos com outras seguradoras, prestar serviços a 
clientes individuais, ou mesmo estabelecer convenções com o SNS. Vale a pena notar que 
muitos prestadores privados dependem, em larga medida, dos contratos com as 
seguradoras para a sua sobrevivência. 
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A análise do Quadro 6, que mostra a situação financeira das seguradoras, leva a crer que 
estas têm sido eficazes em controlar os níveis de sinistralidade e o risco moral por parte dos 
seus clientes. A taxa de sinistralidade tem-se mantido estável, embora a níveis bastante 
elevados. 

Quadro 6 
Estrutura da conta técnica do Ramo Doença – seguro directo (milhares de euros) 

 
  2005 2006 2007 
Prémios emitidos 364 397 430 
Prémios adquiridos 361 389 420 
Montantes pagos / prémios adquiridos 77,6% 78,8% 77,9% 
Taxa de sinistralidade (Custos com sinistros / 
prémios adquiridos) 80,9% 81,7% 

 
79,5% 

Custos de exploração / prémios emitidos 16% 14,9% 15,8% 
Resultado da conta técnica / prémios emitidos -3,1% -0,3% -0,3% 

Fonte: Instituto de Seguros de Portugal (2008)1 
 

Em 2008, cerca de 96% dos custos com sinistros corresponderam a montantes pagos, 
enquanto os custos de gestão imputados não excederam os 3% e a variação da provisão 
para sinistros não passou de 1% (APS, 2009). Dados da APS (2009) demonstram que a 
sinistralidade é substancialmente mais elevada nos seguros de grupo do que nos seguros 
individuais.  

Os custos de exploração como percentagem dos prémios têm-se mantido relativamente 
estáveis, o que indica que as seguradoras têm sido capazes de controlar os seus custos 
administrativos.  

Como seria de esperar, os custos por pessoa segura variam muito com a idade, como se 
pode ver na Figura 5, aumentando de forma muito significativa a partir dos 55 anos. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Estes dados dizem respeito apenas às seguradoras supervisionadas pelo ISP, não incluindo os dados das  
duas sucursais de seguradoras estrangeiras 
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Figura 5 
Custo médio, por escalão etário  

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 

Ainda que o forte incremento do custo médio por pessoa segura a partir dos 55 anos se 
verificar para homens e mulheres, ao longo da vida esse custo varia substancialmente em 
função do sexo, como se pode ver nas Figuras 6 e 7. O custo médio de uma mulher segura 
é sistematicamente mais elevado para a seguradora do que o de um homem, tendo ainda, 
não surpreendentemente, um pico entre os 25 e os 40 anos. Em contrapartida, os homens 
geram um custo médio mais elevado para idades acima dos 60 anos. 
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Figura 6 
Custo médio, por escalão etário – mulheres 

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 

 

Figura 7 
Custo médio, por escalão etário – homens 

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 
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Se olharmos agora para os custos totais das seguradoras por tipo de cobertura, de acordo 
com o Quadro 7, verificamos o enorme peso relativo das despesas com cuidados em 
ambulatório e com internamentos hospitalares e partos. 

Quadro 7 
Custos totais por tipo de cobertura 

 

Fonte: Associação Portuguesa de Seguradores (2009b) 

Em 2007, o resultado técnico do Ramo Doença manteve-se negativo, tal como nos anos 
anteriores, mas estável. Ainda assim, a maioria das seguradoras operou com lucro neste 
segmento de mercado – em 2007, das 21 seguradoras, apenas 7 tiveram prejuízo, sendo 
que 65% do resultado negativo se deveu a uma única entidade (Instituto de Seguros de 
Portugal, 2008).  

Contudo, este é um mercado com grande capacidade de crescimento e de adaptação a 
novos contextos, ainda para mais com a entrada recente de grandes grupos estrangeiros do 
sector segurador. Uma questão que tem vindo a ser discutida é a viabilidade dos seguros 
vitalícios em Portugal.  

No entanto, a inflação dos custos médicos é superior à inflação geral, a procura de cuidados 
de saúde é cada vez maior, a frequência dos actos médicos é cada vez alta, e o controlo 
dos preços é difícil, sendo por isso difícil gerir este sector.  

No futuro, o crescimento deste mercado depende, em larga medida, de vários factores: das 
reformas a implementar no SNS, das reformas a implementar nos subsistemas, do 
crescimento da prestação privada dependente de contratos com seguradoras, e da dinâmica 
dos canais de distribuição. 

 

 

 2006 2007 2008 
Ambulatório 142.066.644 175.024.848 211.328.612 

Estomatologia 36.138.079 46.159.148 54.024.058 
Medicamentos 10.415.359 14.884.655 13.250.830 

Óculos e Próteses / 
Ortóteses 23.356.528 29.196.959 31.040.232 

Subsídio Diário 311.224 355.662 305.729 
Internamento 

Hospitalar e Parto 90.903.683 108.988.228 116.556.235 
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O sector privado 
 
A Lei de Bases da Saúde define o que Estado deve apoiar o desenvolvimento do sector 
privado prestador de cuidados de saúde, em relação de complementaridade – 
nomeadamente, através da celebração de convenções -, e até de concorrência com o sector 
público.  

No Quadro 8 apresenta-se o volume de consultas e cirurgias efectuadas por estes grupos 
privados, em 2006 ou 2007. Como se pode ver, o volume de negócios, na globalidade 
destes quatro grupos económicos, é já muito significativo, e o seu ritmo de crescimento tem 
sido muito acelerado, principalmente se se tiver em conta o momento difícil que a economia 
portuguesa atravessa. Tudo indica, assim que, nos próximos anos, este crescimento se vai 
reforçar. A evolução recente da prestação privada de cuidados de saúde tem sido evidente. 
De um sector desfragmentado, composto essencialmente por pequenos consultórios 
individuais dedicados a cuidados em ambulatório, tem vindo a transformar-se num mercado 
muito mais organizado, dominado por grupos económicos detentores de estruturas 
prestadoras de grande dimensão, e onde os profissionais de saúde são, maioritariamente, 
assalariados.  

A aposta destes grupos económicos no sector da saúde em Portugal é muito clara, em 
particular na área hospitalar que era, até recentemente, claramente dominada pelo SNS. 
Este interesse tem-se manifestado quer através da aquisição ou construção de novas 
unidades hospitalares, quer através da participação nos concursos em regime de parceria 
público-privadas. 

Os quatro maiores grupos privados do sector da saúde (José de Mello Saúde, Espírito Santo 
Saúde, Grupo Português de Saúde e Hospitais Privados de Portugal) detêm já um número 
considerável unidades hospitalares, tendo celebrado acordos com os principais subsistemas 
e seguradoras, para além de prestarem serviços a clientes que pagam directamente pelos 
serviços recebidos.  

 

Quadro 8 
Consultas e cirurgias efectuadas – 2006/2007 

 
Grupo  Consultas ∆% 

anual 
Cirurgias ∆% 

anual 
Volume de 
negócios 

(M€) 
José de Mello 
Saúde (2007) 702.000 

 
+12,3 34.300 

 
+7,1 

 
331 

Espírito Santo 
Saúde (2007) 770.000 

 
N/A 29.000 

 
N/A 

 
138 

Grupo Português 
de Saúde (2006) 204.166 

 
+9,9 27.341 

 
+68,6 

 
90 

Hospitais Privados 
de Portugal (2006) 270.800 

 
+3 10.800 

 
+9 

 
52,5 

Fonte: José de Mello Saúde (2006), HPP Saúde (2006), www.gpsaude.pt,          
diarioeconomico.com 
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Apesar de não estarem expressas quaisquer exclusões à cobertura do SNS, o que 
contrariaria o seu princípio de generalidade, o Quadro 9 evidencia que elas existem, sendo a 
mais relevante a medicina dentária, cuja prestação e financiamento são maioritariamente 
privados. 

Quadro 9 
Proporção de consultas privadas (2005) 

 
Especialidade % 
Cardiologia 54,2 
Medicina Dentária 92,1 
Ginecologia 67,6 
Oftalmologia 66,9 
Ortopedia 45,5 
Pediatria 31,1 
Clínica Geral 17,1 

Fonte: Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de 
Saúde (2007) 

 

No entanto, para que o sector privado possa funcionar de forma adequada, há que garantir 
que os prestadores cumprem os parâmetros mínimos de qualidade, quer em termos de 
instalações, quer de recursos humanos e técnicos, tanto mais que a forte assimetria de 
informação existente no sector da saúde dificulta a adequada avaliação de prestadores e 
serviços por parte dos indivíduos. Surge, assim, a necessidade de licenciamento - atribuição 
de licenças de funcionamento - para certos grupos de entidades privadas. 

O nº1 da base XXXIX da Lei de Bases da Saúde fixava esta sujeição a licenciamento: 

“As organizações privadas com objectivo de saúde e fins lucrativos estão 
sujeitas a licenciamento, regulamentação e vigilância de qualidade por parte do 
Estado.” 

Por outro lado, de acordo com o nº 2 da base XXXVIII, também as instituições particulares 
de solidariedade social (IPSS) estão sujeitas, no que respeita às suas actividades de saúde, 
ao poder orientador e de inspecção do Ministério da Saúde. 

No entanto, não existe um regime jurídico único para o licenciamento dos prestadores 
privados de cuidados de saúde, mas antes diplomas específicos para alguns tipos de 
entidades. 

O Decreto-Lei 13/93, de 5 de Janeiro, veio regular a criação e fiscalização das unidades 
privadas de saúde, com internamento ou sala de recobro, cabendo a sua fiscalização à 
Direcção-Geral de Saúde. O artigo 1º define unidades de saúde como sendo  

“[...] os estabelecimentos não integrados no Serviço Nacional de Saúde que 
tenham por objecto a prestação de quaisquer serviços médicos ou de 
enfermagem, com internamento ou sala de recobro.” 

O nº 1 do artigo 4º determina que  
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“O funcionamento de qualquer unidade privada de saúde depende da obtenção 
de uma licença por despacho do Ministro da Saúde.” 

Note-se que estas condições não se aplicam às IPSS. 

No seguimento deste diploma, o Decreto Regulamentar 63/94, de 2 de Novembro, vem 
estabelecer os requisitos relativos a instalações, organização e funcionamento das unidades 
privadas de saúde. 

Por sua vez, estão sujeitos a licenciamento:  

(1) as unidades de tratamento ou recuperação de toxicodependentes, pelo Decreto-
Lei 16/99, de 25 de Janeiro;  

(2) os laboratórios de patologia clínica, análises clínicas e anatomia patológica, pelo 
Decreto-Lei 217/99, com as alterações introduzidas pelos Decretos-Lei 534/99, de 11 de 
Dezembro, e 111/2004, de 12 de Maio;  

(3) as unidades que utilizem radiações ionizantes, ultra-sons ou campos magnéticos, 
pelo Decreto-Lei 492/99, de 17 de Novembro, com as alterações introduzidas pelo Decreto-
Lei 240/2000, de 26 de Setembro;  

(4) as unidades de medicina física e de reabilitação, pelo Decreto-Lei 500/99, de 19 
de Novembro;  

(5) as unidades de diálise, pelo Decreto-Lei 505/99, de 20 de Novembro, com as 
alterações introduzidas pelos Decretos-Lei 241/2000, de 26 de Setembro, e 176/2001, de 1 
de Junho; 

(6) as clínicas e consultórios dentários, pelo Decreto-Lei 233/2001, de 25 de Agosto; 

(7) os estabelecimentos termais, pelo Decreto-Lei 142/2004, de 11 de Junho. 

Não estão sujeitos a licenciamento os consultórios médicos, uma vez que o Decreto-Lei 
32171, de 29 de Julho de 1942, que enquadra a sua actividade, apenas estabelece a 
obrigatoriedade de comunicar a sua existência à Direcção-Geral de Saúde e à Ordem dos 
Médicos. Note-se que também os prestadores do sector público e do sector social estão 
isentos do processo de licenciamento - até mesmo as IPSS com unidades de internamento 
ou sala de recobro - estando, no entanto, sujeitas ao poder orientador e de inspecção do 
Ministério da Saúde. 

Mesmo nas áreas em que o licenciamento é obrigatório, uma boa parte das unidades em 
funcionamento não tem licença. De acordo com a Entidade Reguladora da Saúde (2006b), 
os casos mais extremos são os das clínicas e consultórios dentários e das unidades termais, 
em que não há nenhum prestador licenciado. Segundo a mesma fonte, 10% das unidades 
de diálise, 75% dos laboratórios de patologia clínica ou análises clínicas, 80% das unidades 
de radioterapia e radiodiagnóstico, 47% das unidades de medicina física e de reabilitação, e 
25% das unidades com internamento também estão em funcionamento sem deterem a 
devida licença. 

Nestas condições, não só não está garantida a adequação e qualidade dos serviços 
prestados pelas várias entidades privadas, como não há incentivos para que estas se 



 54

OS SEGUROS DE SAÚDE PRIVADOS NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS   
 
SOFIA SILVA 

licenciem. Efectivamente, de forma a ultrapassar os requisitos técnicos e humanos que esta 
barreira burocrática impõe, os candidatos a licenças de funcionamento enfrentam um custo 
inicial superior aos seus concorrentes que os prejudica. Para além disso, uma vez obtida a 
licença, estão sujeitos a fiscalizações periódicas, que potencialmente acarretam ainda mais 
custos.  

Naturalmente, estes custos seriam recompensados mais tarde, caso o mercado 
reconhecesse o licenciamento como um sinal de qualidade, conseguindo assim estes 
prestadores atrair mais procura, e caso a verificação de não licenciamento obrigasse os 
incumpridores a sair do mercado. No entanto, tal não parece acontecer em Portugal, pelo 
que na prática a não detenção de licença não impede o funcionamento de um prestador, e 
os potenciais clientes também não parecem sensíveis a este facto, o que cria as condições 
para uma concorrência desleal no seio do sector privado. 

É sabido que só pode haver livre escolha se houver condições para a concorrência. Ora, se 
nem mesmo os requisitos mínimos de qualidade - quer em termos de instalações, quer de 
recursos humanos e técnicos - estão definidos para boa parte dos prestadores presentes no 
sistema de saúde português (como é o caso das instituições públicas, sociais, e algumas 
privadas com fins lucrativos, como sejam os consultórios médicos) e, mesmo em situações 
para as quais estes requisitos existem, os prestadores não se sentem pressionados a 
cumpri-los, as condições para a concorrência saem enfraquecidas. 

Vale a pena realçar que este problema não se limita ao funcionamento do sector privado 
puro. De facto, a não certificação, por via da licença, do cumprimento dos parâmetros de 
qualidade, na medida em que afecta os prestadores privados de cuidados de saúde, afecta 
também o SNS, que com eles estabelece convenções. A concorrência e livre escolha no 
seio de programas como o SIGIC, por exemplo, são fortemente condicionadas por esta 
problemática. Efectivamente, como vimos anteriormente, de acordo com a cláusula terceira 
do Despacho nº 24 110/2004 do Ministro da Saúde, de 23 de Novembro, apenas podem 
aderir a esta convenção as entidades convencionadas devidamente habilitadas a prestar 
cuidados de saúde, nos termos da lei. Ora, naturalmente, apenas cumprem estes requisitos 
as entidades licenciadas e as instituições do sector social (em particular, as Misericórdias), a 
quem a obrigatoriedade de licenciamento não se aplica, tornando-se evidente que o leque 
de prestadores entre os quais o indivíduo pode escolher está necessariamente limitado. 

Da mesma forma, a não certificação, por via da licença, do cumprimento dos parâmetros de 
qualidade, afecta também os subsistemas de saúde e os seguros privados, que neles 
assentam em larga medida para garantir a oferta de serviços aos respectivos beneficiários. 

 

O mercado do medicamento 
 
A despesa com medicamentos assume, no âmbito do SNS, um importante relevo 
económico. Ainda que tenha registado uma evolução decrescente ao longo dos últimos 
anos, podemos ver na Figura 8 que o peso dos encargos do SNS com medicamentos 
(através das comparticipações) foi, em 2007, de cerca de 18% do orçamento do SNS. 
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Figura 8 
 Peso dos encargos do SNS com medicamentos no orçamento do SNS 
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Fonte: IMS, IGIF e INE 

Em percentagem do PIB, a despesa em medicamentos é também muito significativa. 
Olhando para a Figura 9, verificamos que a despesa total em medicamentos em Portugal 
ultrapassou, em 2006, os 2% do PIB. Em comparação com a média europeia (UE15) – 1,5% 
–, o valor registado em Portugal é claramente superior. É também relevante observar que 
esta diferença antecede a própria criação do SNS em 1979, pelo que não se trata de um 
fenómeno recente. 

Olhando para o eixo da direita na Figura 9, podemos ver que o peso da despesa com 
medicamentos na despesa total em Saúde é também mais elevada em Portugal do que nos 
restantes países europeus – em 2006, 22% em Portugal, contra 17% na UE15. 
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Figura 9: Despesa total em medicamentos 
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Fonte: OCDE (2009) 

Globalmente, podemos ver na Figura 10 que o mercado SNS é sem dúvida imensamente 
relevante no mercado do medicamento em Portugal. É também visível que os encargos do 
Estado com medicamentos, através do regime de comparticipação, têm um peso 
considerável, tendo atingido quase 1% do PIB em 2005. 
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Figura 10: Peso do mercado total, mercado SNS e encargos SNS no PIB 
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Fonte: IMS e INE 

A 11 mostra que o consumo per capita de medicamentos tem vindo aumentar ao longo do 
tempo, tendo atingido, em 2007, os €325. Regista-se a mesma tendência no consumo per 
capita do mercado do SNS, ainda que este último tenha estabilizado a partir de 2005, em 
valores próximos dos €265. 
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Figura 11: Consumo de medicamentos per capita (€) 
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Fonte: Infarmed 

Em termos de distribuição do mercado dos medicamentos, podemos ver na Figura 12 que o 
mercado SNS é claramente o mercado mais importante, sendo responsável por cerca de 
66% do mercado total (2007). Os restantes mercados – medicamentos não sujeitos a receita 
médica e subsistemas – têm registado um decréscimo ao longo do tempo, o que tem 
contribuído para um aumento do peso do mercado do SNS. 
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Figura 12: Distribuição do mercado de medicamentos 
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Fonte: Infarmed 

Os encargos do SNS com medicamentos estão associados ao regime de comparticipação 
actualmente em vigor (e que, em traços gerais, existe praticamente desde a criação do 
SNS), que se baseia numa contribuição do Estado no preço do medicamento. Para os 
medicamentos comparticipáveis (sendo que os medicamentos não sujeitos a receita médica 
não são comparticipáveis, excepto em casos excepcionais e devidamente justificados2), 
existem quatro escalões de comparticipação3: 

• escalão A (especialidades farmacêuticas imprescindíveis para situações bem 
definidas, com carácter de gravidade extrema4): comparticipação de 95% do 
preço; 

• escalão B (medicamentos imprescindíveis destinados ao tratamento de doenças 
crónicas graves5): comparticipação de 69% do preço; 

• escalão C (medicamentos de interesse terapêutico confirmado que não integram 
os outros escalões6): comparticipação de 37% do preço; 

• escalão D (novos medicamentos, medicamentos com comparticipação 
condicionada a reduções de preço ou à fixação de um valor máximo de vendas 

                                                 
2  Decreto-Lei n.º 209/94, de 6 de Agosto, art. 9º. 
3  Os actuais escalões de comparticipação foram definidos pela Lei n.º 53-A/2006, de 29 de Dezembro. 
4  Decreto-Lei n.º 68/84, de 27 de Fevereiro. 
5  Ibidem. 
6  Ibidem. 
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para efeitos de comparticipação, ou ainda limitada temporalmente)7: 
comparticipação de 15% do preço. 

Para que possa integrar a lista dos medicamentos comparticipáveis, um medicamento deve 
verificar uma das seguintes situações8: 

a) Medicamentos contendo novas substâncias activas com um mecanismo de acção 
farmacológica inovador, que venham preencher uma lacuna terapêutica definida por 
uma maior eficácia e ou tolerância que tratamentos alternativos já existentes; 

b) Novos medicamentos, com composição qualitativa idêntica à de outros já 
comercializados e comparticipados, se, em idêntica forma farmacêutica, 
apresentarem preço 5% inferior ao do mais baixo dos comparticipados não 
genéricos, sendo o preço expresso por unidade de massa da substância activa; 

c) Nova forma farmacêutica, novas dosagens ou nova embalagem de medicamentos já 
comparticipados com igual composição qualitativa, desde que seja demonstrada ou 
reconhecida vantagem e necessidade de ordem terapêutica e vantagem económica; 

d) Novos medicamentos que não constituam inovação terapêutica significativa nem 
possuam composição qualitativa idêntica à de outros já comparticipados, se 
apresentarem vantagens económicas relativamente a medicamentos já 
comparticipados, utilizados com as mesmas finalidades terapêuticas e possuindo 
idênticos mecanismos de acção comprovados, através da documentação entregue; 

e) Associações medicamentosas em cuja composição entrem substâncias activas já 
comparticipadas, se for demonstrada a sua vantagem terapêutica e se o preço não 
for superior ao somatório dos preços dos mesmos medicamentos quando 
administrados isoladamente em idênticas posologias; 

f) Associações medicamentosas de substâncias activas que não existam no mercado 
isoladamente e que demonstrem vantagens sobre medicamentos do mesmo grupo 
terapêutico, através dos resultados de ensaios clínicos realizados. 

Existem ainda diversos regimes especiais de comparticipação para determinadas patologias 
e para grupos especiais de doentes, para os quais as taxas de comparticipação são 
diferentes das acima referidas. Entre alguns exemplos, temos os doentes com 
paramiloidose, lúpus, hemofilia ou hemoglobinopatias esclerose múltipla ou doença 
inflamatória intestinal, que beneficiam de uma comparticipação de 100% no preço dos 
medicamentos. Existe também um acréscimo de 15 pontos percentuais na comparticipação 
do Estado nos medicamentos dos escalões B, C e D desde que adquiridos por pensionistas 
com pensões inferiores ao salário mínimo nacional (os medicamentos do escalão A são 
gratuitos para estes doentes). 

Simultaneamente, existe um critério económico subjacente à integração de um 
medicamento na lista de medicamentos comparticipáveis. Em particular, não pode integrar 
essa lista um medicamento que apresente9: 

a) Custo excessivo; 

b) Eficácia terapêutica duvidosa ou preço demasiado elevado, desde que exista 
alternativa terapêutica comparticipada tendo em conta a relação custo-benefício; 

                                                 
7  Decreto-Lei n.º 205/2000, de 1 de Setembro. 
8  Decreto-Lei 205/2000, de 1 de Setembro. 
9  Decreto-Lei 205/2000, de 1 de Setembro. 
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c) Menor eficácia comparativa relativamente aos medicamentos comparticipados com 
as mesmas indicações terapêuticas aprovadas e possuindo idênticos mecanismos 
de acção comprovada por estudos adequados; 

d) Reduzida eficácia terapêutica comprovada por estudos fármaco-epidemiológicos; 

e) Reclassificação como medicamento não sujeito a receita médica nos termos do 
Decreto Lei n.º 209/94, de 6 de Agosto, e não lhes serem reconhecidas razões de 
saúde pública que justifiquem a sua comparticipação. 

O critério de custo excessivo não é considerado em termos absolutos, mas sim em termos 
comparativos, ou seja, comparando o custo do tratamento com o medicamento em causa 
com o custo do tratamento com o medicamento mais barato que já é comparticipado. A lista 
dos medicamentos comparticipáveis está também sujeita a uma reavaliação regular a cada 
três anos. 

A Figura 13 mostra que a taxa média de comparticipação do SNS tem sofrido pequenas 
alterações ao longo do tempo, tendo atingido o seu valor máximo em 2002 (70%) e o seu 
valor mínimo em 2007 (65%). Evidentemente, com a redução da comparticipação do Estado 
no preço dos medicamentos, a contribuição dos doentes tem vindo a aumentar.  

Figura 13: Distribuição média dos encargos com medicamentos 
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Existe ainda um sistema de preços de referência, introduzido em 200210. Para alguns grupos 
homogéneos de medicamentos – conjunto de medicamentos com a mesma composição 
                                                 
10  Decreto-Lei n.º 270/2002, de 2 de Dezembro. 
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qualitativa e quantitativa em substâncias activas, forma farmacêutica, dosagem e via de 
administração, no qual se inclua pelo menos um medicamento genérico existente no 
mercado –, a comparticipação do Estado não depende do preço do medicamento adquirido, 
mas sim do preço de referência desse grupo homogéneo. O preço de referência é o preço 
mais elevado entre os medicamentos genéricos existentes nessa classe terapêutica, ou 
seja, caso adquira um medicamento não genérico, o utente tem que suportar a diferença 
entre o preço de referência e o preço do medicamento adquirido. 

No que toca à fixação do preço dos medicamentos, o sistema em vigor está dividido em 
duas fases para os medicamentos comparticipáveis. Numa primeira fase, cabe à Direcção-
Geral das Actividades Económicas (DGAE) fixar os preços máximos de um medicamento a 
introduzir no mercado nacional, sendo permitida a prática de descontos em toda a cadeia do 
medicamento, desde a produção até à comercialização11. O preço máximo é definido com 
base no preço em vigor nos designados países de referência. Em particular, o preço máximo 
não pode exceder a média dos preços nos estádios de produção ou importação (também 
conhecido como preço de venda ao armazenista (PVA)) em quatro países – Espanha, 
França, Itália e Grécia –, acrescido das taxas de comercialização, taxas e impostos em vigor 
em Portugal. O preço é revisto anualmente com base no mesmo princípio comparativo 
subjacente à fixação inicial do PVP. No entanto, caso o PVP assim revisto não seja superior 
ou inferior em 2,5% ao preço anteriormente autorizado, este mantém-se inalterado. Para 
além disso, uma cláusula de estabilidade de preços prevê que um medicamento com preço 
definitivo aprovado com base no princípio de comparação com os países de referência não 
esteja sujeito a qualquer revisão durante um período de três anos.  

As margens máximas de comercialização actualmente em vigor para os medicamentos 
comparticipados são de 6,87% do PVP (deduzido do IVA) para os grossistas e de 18,25% 
do PVP (deduzido do IVA) para as farmácias. 

Numa segunda fase, compete ao INFARMED regular e autorizar os preços dos 
medicamentos comparticipados pelo SNS12. Em particular, para integrar a lista de 
medicamentos comparticipáveis um medicamento deve apresentar uma melhor relação 
custo-benefício do que medicamentos já comparticipados. Caso o medicamento em causa 
apresente um custo excessivo, está previsto que a empresa farmacêutica possa apresentar 
um novo preço (mais baixo) que melhore a relação custo-benefício e permita que o 
medicamento integre a lista de medicamentos comparticipáveis.  

No que toca aos medicamentos não sujeitos a receita médica, estes passaram a poder ser 
comercializados fora das farmácias a partir de 200513, tendo sido liberalizado o seu regime 
de fixação de preços grossistas (PVA). Aliás, os preços podiam ser livremente fixados desde 
2000, mas era obrigatório informar a DGAE de qualquer alteração efectuada, podendo esta 
intervir em casos de preços não justificados ou de aumentos inaceitáveis relativamente ao 
mercado em que o medicamento se inseria. As margens de comercialização dos grossistas 
e das farmácias são, no entanto, reguladas14: 8% do PVP (deduzido do IVA) para os 
grossistas e 20% do PVP (deduzido do IVA) para as farmácias. 

Os medicamentos genéricos, pela possibilidade que apresentam de redução da despesa do 
Estado com comparticipações, têm um regime diferenciado dos medicamentos não 

                                                 
11  Decreto-Lei n.º 65/2007, de 14 de Março. 
12  Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de Agosto. 
13  Decreto-Lei n.º 134/2005, de 16 de Agosto. 
14  Decreto-Lei n.º 65/2007, de 14 de Março. 
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genéricos ou de marca. Um medicamento genérico é (i) essencialmente similar a um 
medicamento já introduzido no mercado, (ii) cujas substâncias activas ou processo de 
fabrico tenha caído no domínio público (ou seja, após expiração da patente) ou, caso a 
patente não tenha expirado, que sejam produzidos pelo titular da patente ou sob licença 
deste, e que não existam indicações terapêuticas diferentes relativamente ao medicamento 
já autorizado.  

A Figura 14 mostra a evolução da quota de mercado dos medicamentos genéricos em 
Portugal, sendo claramente visível que, a partir de 2002, esta iniciou uma trajectória 
crescente, tendo atingido em 2007 uma quota próxima dos 20%.  

Figura 14: Quota de mercado dos genéricos (em valor e em quantidade) no mercado 
SNS 
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Fonte: Infarmed 

O preço de um genérico deve ser inferior, no mínimo, em 35% do preço do medicamento de 
referência com igual dosagem e forma farmacêutica, mas, para medicamentos de referência 
cujo PVA seja inferior a €10 em todas as apresentações, o preço do genérico deverá ser 
inferior, no mínimo, em 20% do preço do medicamento de referência. No caso dos 
medicamentos genéricos para os quais já exista um grupo homogéneo, estes não podem 
entrar no mercado com um preço superior ao preço de referência15. 

É ainda importante referir que o preço dos medicamentos genéricos está sujeito a uma 
revisão anual que depende da evolução da quota de mercado dos genéricos na respectiva 

                                                 
15  Decreto-Lei n.º 65/2007, de 14 de Março. 
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substância activa16, e as suas margens de comercialização são idênticas às margens de 
comercialização dos medicamentos de marca: 6,87% do PVP (deduzido do IVA) para os 
grossistas e de 18,25% do PVP (deduzido do IVA) para as farmácias. 

 

A sustentabilidade do financiamento do sistema de saúde português 

Em 2006, a OCDE procurou projectar as despesas públicas com cuidados de saúde e com 
cuidados continuados em 2050, em % do PIB, considerando dois cenários distintos de 
contenção, ou não, do crescimento da despesa pública. Considerando o cenário de 
aplicação de medidas de contenção das despesas, admitia-se que, entre 2005 e 2050, as 
despesas públicas com cuidados de saúde iriam crescer cerca de 2,4 p.p do PIB em 
Portugal, e 2 p.p. na média da OCDE. Somando a estas a componente pública de variação 
estimada da despesa com cuidados continuados, a OCDE estimava que as despesas 
públicas totais com saúde cresceriam, no mesmo período, 3,5 p.p. do PIB em Portugal, e 3,4 
p.p. na média da OCDE. Se, pelo contrário, as necessárias medidas de contenção dos 
gastos não fossem devidamente adoptadas pelos governos dos vários países, a 
percentagem das despesas públicas com saúde no PIB quase duplicaria até 2050, quer em 
Portugal, quer na média da OCDE, (OCDE, 2006c). O Quadro 10 identifica o impacto do 
efeito demográfico, em cada um dos cenários (OCDE, 2006b). 

 
Quadro 10 

 Impacto do efeito demográfico nas despesas públicas em saúde e em cuidados 
continuados, em % do PIB (2005 – 2050) - OCDE 

 
Despesa pública com cuidados de saúde 

(%PIB) 
Despesa pública com cuidados 

continuados (%PIB) 
Variação até 2050 Variação até 2050 

 

2005 
Efeito 
demográfico 

Não 
contenção 
de custos 

Contenção 
de custos 

2005
Efeito 
demográfico

Não 
contenção 
de custos 

Contenção 
de custos 

Portugal 6,7 1 4,2 2,4 0,2 1,1 2 1,1 
OCDE 5,7 0,6 3,9 2 1,1 1,2 2,2 1,3 
Fonte: OCDE (2006b) 
 
Como se pode ver, dos 3,5 p.p. do PIB que a OCDE estimava que os gastos públicos totais 
com Saúde iriam crescer em Portugal até 2050, num cenário de contenção de custos (2,4 
p.p. com cuidados de saúde e 1,1 p.p. com cuidados continuados), 2,1 p.p. (60%) eram 
atribuídos a efeitos demográficos. Para a média da OCDE, este efeito representava 1,8 p.p. 
em 3,4 p.p. (53%) de variação estimada, assumindo que eram tomadas medidas de 
contenção de custos.  

Por seu lado, a Comissão Europeia realizou um estudo que estimava o impacto do 
envelhecimento da população na despesa pública com cuidados de saúde e cuidados 
continuados, como percentagem do PIB, no período 2004-2050 (Comissão Europeia, 2006). 
Os resultados são apresentados no Quadro 11. 

 
                                                 
16  Decreto-Lei n.º 65/2007, de 14 de Março. 
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Quadro 11 
 Impacto do efeito demográfico nas despesas públicas em saúde e em cuidados 

continuados, em % do PIB (2004- - 2050) - Comissão Europeia 
 

Despesa pública com 
cuidados de saúde (% PIB) 

Despesa pública com cuidados 
continuados (% PIB) 

 

2004 Variação até 2050 
por efeito 

demográfico 

2004 Variação até 2050 
por efeito 

demográfico 
Portugal 6,7 0,5 n.d. n.d. 

UE 15 6,4 1,6 0,9 0,7 
UE 25 6,4 1,6 0,9 0,6 

Fonte: Comissão Europeia (2006) 
 

O crescimento de 0,5 p.p. do PIB que a Comissão Europeia estimava para as despesas com 
cuidados de saúde, em Portugal, por via do efeito demográfico, contrastava com o valor de 1 
p.p. estimado pela OCDE, num cenário de contenção de custos. Por outro lado, a OCDE 
projectava um crescimento de 0,6 p.p. do PIB nestas despesas para os países da OCDE, 
por razões ligadas à demografia, enquanto a Comissão Europeia estimava uma variação de 
1,6 p.p. do PIB, por factores semelhantes. Estas diferenças mostram bem a dificuldade 
técnica e a incerteza inerentes à projecção de despesas públicas num prazo tão alargado 
(Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 2007).  

Por outro lado, a Comissão para a Sustentabilidade para o Financiamento do Serviço 
Nacional de Saúde (2007) elaborou um conjunto de cenários, no sentido de tentar perceber 
qual seria a tendência no crescimento dos gastos do SNS (e não do sistema de Saúde como 
um todo), no período 2005-2030, consoante as medidas de política adoptadas, com o 
objectivo de avaliar até que ponto o SNS seria financeiramente sustentável a prazo. Para o 
efeito, considerou-se que o SNS só seria financeiramente sustentável “se o crescimento das 
transferências do Orçamento do Estado para o SNS não agravar o saldo das 
Administrações Públicas, de forma permanente, face ao valor de referência, mantendo-se a 
evolução previsível das restantes componentes do saldo. Consideram-se dois pontos de 
referência para a comparação das diferentes alternativas de intervenção: o limite de -0,5% 
do PIB para o saldo estrutural das Administrações Públicas, conforme o compromisso de 
Portugal estabelecido no Programa de Estabilidade e Crescimento; e o limite de 3% do PIB, 
que constitui uma condição menos exigente”. 

Como enquadramento do exercício, foi feita uma previsão da evolução do défice público 
como percentagem do PIB e da despesa pública em saúde como proporção do PIB. Para 
taxa de crescimento do PIB nominal, adoptou-se o valor médio, para o período 2006–2010, 
constante do Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC). Como análise de 
sensibilidade, considerou-se também um cenário de crescimento nominal do PIB de 4,6%, 
correspondente a uma taxa de crescimento de 2% em termos reais e uma taxa de inflação, 
medida pelo deflator do PIB, de 2,6% (valor que correspondia à previsão existente na 
actualização de Dezembro de 2006 do PEC). A taxa de crescimento real do produto utilizada 
corresponde à tendência histórica de longo prazo da economia portuguesa. Optou-se por 
esse valor, por forma a expurgar a análise dos ciclos económicos existentes na economia 
portuguesa. Considerou-se que a restante despesa pública teria uma taxa de crescimento 
média anual de 3,4%, que correspondia ao valor implícito na redução do peso da despesa 
pública total de 47,8% do PIB em 2005 para 41,9% em 2030, apresentado no PEC.  
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O que se verificou foi que, mesmo que a despesa pública em saúde continuasse a ter o 
crescimento médio de 2005 e 2006, se nada mais se alterasse em termos de despesa 
pública, as contas públicas não seriam sustentáveis. De resto, nem mesmo um crescimento 
nominal nulo das despesas públicas em saúde teria capacidade, só por si, de garantir a 
sustentabilidade das contas públicas caso a restante despesa pública mantivesse a sua 
tendência histórica da última década. Foram, por isso, construídos diversos cenários de 
reforma, nomeadamente:  

(1) Evolução do sistema de saúde, sem ganhos de eficiência – só em condições 
muito favoráveis para a evolução da economia portuguesa se poderia esperar que 
esta opção conduzisse à sustentabilidade financeira do SNS, por alargamento 
natural do espaço orçamental. 

(2) Evolução do sistema de saúde, com ganhos de eficiência – foi feita uma 
simulação do que seria um impacto de 5% em termos de eficiência imediata 
(ocorrendo todos os ganhos de eficiência no primeiro ano) e de um ganho de 
eficiência de 5% obtido através de um decréscimo permanente, ao longo do período 
em análise, na taxa de crescimento da despesa pública em saúde. Tendo em conta o 
crescimento da despesa pública em saúde entre 1006 e 2006, estes ganhos de 
eficiência não seriam suficientes para evitar uma subida acentuada da despesa 
pública em saúde como percentagem do PIB. 

(3) Maior utilização de mecanismos de avaliação clínica e económica – actualmente 
é já feita uma avaliação económica aquando da introdução de novos medicamentos, 
e este cenário simulou um alargamento à introdução de novas formas de diagnóstico 
e terapêutica providenciadas pelo SNS. Tomando directamente o resultado 
quantitativo das comparações entre países, e assumindo uma atitude conservadora, 
admitiu-se aqui que esta medida levaria a uma redução de 1 p.p. na despesa pública 
em saúde, assegurando a sustentabilidade financeira a partir de 2017, apesar de não 
evitar que a despesa pública em saúde continuasse a crescer como proporção do 
PIB. 

(4) Retirada do espaço orçamental dos subsistemas públicos – actualmente, estes 
subsistemas, em particular a ADSE, recebem fundos substanciais via Orçamento de 
Estado. Neste cenário, tal deixaria de acontecer. Embora esta medida tenha um 
efeito significativo de redução das despesas públicas com saúde, não é por si só 
suficiente para assegurar a sustentabilidade financeira do SNS.  

(5) Criação de seguros alternativos ao SNS (opting-out) – dada a universalidade do 
seguro público, qualquer possibilidade de opting-out teria como pressuposto a 
transferência de fundos do Estado para as seguradoras que a ele se substituissem, e 
apenas seria interessante se daí decorressem ganhos de eficiência e reduções de 
custos para o Estado. Admitindo que o pagamento definido em opting-out permitiria 
uma vantagem de custos para o SNS da ordem dos 15% e, simultaneamente, 
permitiria reduzir em 0,5 pontos percentuais a taxa de crescimento da despesa 
pública em saúde, esta medida contribuiria para a sustentabilidade financeira do 
SNS, mesmo que apenas 20% da população optasse pela cobertura alternativa. 
Essa transferência financeira pode ter a forma de capitação a transferir (como já 
sucede no sub-sistema da PT-ACS) ou de dedução fiscal da contribuição que venha 
a ser exigida pelo sub-sistema/companhia de seguros que assuma o opting-out.  
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(6) Redução dos benefícios fiscais associados com despesas privadas em 
cuidados de saúde - uma redução da taxa de dedução à colecta das despesas de 
saúde privadas de 30% para 10% seria, por si só, insuficiente para originar 
sustentabilidade financeira. 

(7) Aumento global dos pagamentos directos em serviços públicos de saúde – um 
aumento de 25% nas taxas moderadoras e uma redução de 15 p.p. na proporção da 
população isenta de taxa moderadora, apesar de contribuírem para uma redução das 
necessidades de financiamento do SNS, não seriam suficientes para originar uma 
situação de sustentabilidade financeira do SNS. 

(8) Limitação na cobertura do SNS, em casos de utilização excessiva – foi simulado 
um cenário em que um consumo acima de 3 consultas por trimestre. para indivíduos 
que não apresentassem uma condição crónica ou de tratamento prolongado, se 
traduziria num pagamento 75% do valor de cada consulta. Sendo as taxas 
moderadoras equivalentes a apenas cerca de 10% do efectivo custo com a consulta, 
esta medida traria uma receita adicional relevante, e libertaria espaço orçamental 
para, por volta de 2020, assegurar a sustentabilidade financeira do SNS. 

(9) Criação de um seguro social – com base em comparações internacionais, conclui-
se que, regra geral, os países que têm um sistema de seguro apresentam, em 
média, uma despesa per capita cerca de 13% mais baixa do que os países com um 
seguro nacional de saúde. Por outro lado, no entanto, têm custos administrativos 5 
p.p. mais elevados (como proporção da despesa com saúde) do que os restantes 
países. Finalmente, não parece haver uma diferença significativa na taxa de 
crescimento da despesa em saúde entre os dois grupos de países. Assumindo-se, 
então, que a passagem para um seguro social permitiria uma poupança imediata de 
8%, sem posterior alteração da taxa de crescimento da despesa pública em saúde, 
previa.se que esta mudança levaria a que houvesse satisfação do critério de 
sustentabilidade financeira em 2016 ressurgindo, porém, os problemas de 
sustentabilidade financeira por volta de 2027. 

Não sendo possível introduzir nenhuma medida que, de forma isolada, assegurasse a 
sustentabilidade financeira do SNS, a Comissão construiu um cenário conjunto, antes de se 
colocar a hipótese de opting-out ou da alteração para um financiamento via seguro social. 
Este cenário, que era o único que permitiria cumprir os dois referenciais para o critério de 
sustentabilidade financeira, envolvia a conjugação de vários cenários apresentados acima: 
ganhos de eficiência de 5% (redução de 5% nas taxa de crescimento da despesa pública 
em saúde e redução de 5% no nível da despesa de 2006), consolidação dos subsistemas 
públicos, redução dos benefícios fiscais, redução das isenções de taxas moderadoras e a 
alteração das taxas moderadoras.  

Os quadros 12 e 13 apresentam, respectivamente, a evolução do rácio despesa pública em 
Saúde/PIB e do saldo orçamental/PIB, em cada um dos cenários. 
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Quadro 12 
Cenários e o rácio despesa pública em Saúde/PIB 

 

Cenários 
Despesa 
pública em 
saúde/PIB 
2010 

Despesa 
pública em 
saúde/PIB 
2020 

Despesa 
pública em 
saúde/PIB 
2030 

 Evolução natural do sistema de saúde sem ganhos de 
eficiência 7,02% 10,12% 14,61% 

 Evolução do sistema de saúde com ganhos de 
eficiência (5%) 6,59% 9,15% 12,71% 

 Maior utilização de mecanismos de avaliação 
económica 6,78% 8,95% 11,83% 

 Retirada do espaço orçamental dos subsistemas 
públicos 6,71% 8,86% 11,71% 

 Desenvolvimento de cobertura alternativa (opting-out) 
 6,71% 9,25% 12,77% 

 Redução dos benefícios fiscais associados com 
despesas privadas em cuidados de saúde 6,74% 9,77% 14,18% 

 Aumentos dos pagamentos directos em serviços 
públicos de saúde 6,73% 9,70% 14% 

 Abrangência do SNS – limitação de coberturas 6,89% 9,47% 13,03% 

 Criação de seguro social 6,49% 9,35% 13,49% 

 Cenário conjunto 
 5,65% 6,90% 8,43% 

Fonte: Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde 
(2007) 
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Quadro 13 
Saldo orçamental/PIB 

 

Cenários 
Saldo 

Orçamental/PIB 
2010 

Saldo 
Orçamental/PIB 

2020 

Saldo 
Orçamental/PI

B 2030 

 Evolução natural do sistema de saúde 
sem ganhos de eficiência –4,40% –3,93% –5,36% 

 Evolução do sistema de saúde com 
ganhos de eficiência (5%) –3,90% –2,57% –2,43% 

 Maior utilização de mecanismos de 
avaliação económica –4,13% –2,42% –1,35% 

 Retirada do espaço orçamental dos 
subsistemas públicos –4,05% –2,28% –1,13% 

 Desenvolvimento de cobertura alternativa 
(opting-out) –4,04% –2,74% –2,60% 

 
Redução dos benefícios fiscais 
associados com despesas privadas em 
cuidados de saúde 

–4,36% –3,76% –5,01% 

 Aumentos dos pagamentos directos em 
serviços públicos de saúde –4,06% –3,30% –4,31% 

 Abrangência do SNS – limitação de 
coberturas –4,25% –3,09% –3,09% 

 Criação de seguro social –3,78% –2,78% –3,44% 

 Cenário conjunto 
 –3,12% 0,16% 3,73% 

Fonte: Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde 
(2007) 
 
 
 
Para além de ter concluído que, de forma a garantir a sustentabilidade financeira do SNS, é 
necessário implementar várias medidas simultaneamente, a Comissão confirmou ainda a 
forte dependência dessa sustentabilidade em relação a factores exógenos ao sector da 
Saúde, como sejam a evolução da restante despesa pública e das receitas do Estado (que 
estão directamente relacionadas com o crescimento da economia). 

 
 
 



 70

OS SEGUROS DE SAÚDE PRIVADOS NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS   
 
SOFIA SILVA 

Parte II – Os seguros públicos de saúde, no contexto europeu  
 
 
Os actuais sistemas de saúde europeus desenvolveram-se com base em dois grandes 
modelos de seguro público: o de Bismarck, instituído na Alemanha, nos finais do século XIX, 
e o de Beveridge, criado no Reino Unido, logo após a II Guerra Mundial. Ambos assentam 
no princípio de que o acesso a cuidados de saúde não deve depender da capacidade de 
pagar do indivíduo, pelo que a contribuição depende do rendimento, mas a utilização 
depende apenas da necessidade. 

Os sistemas de seguro social, como os da Alemanha, Bélgica, França e Holanda, inspiram-
se na legislação de Bismarck, de 1883, que criou um sistema descentralizado que cobria 
grupos de população considerados cruciais para o desenvolvimento do país. Apesar das 
especificidades nacionais, algumas características são comuns aos vários países cujo 
sector da Saúde assenta num seguro social: 

- a adesão é obrigatória para quem cumpre os requisitos de cobertura, apesar de 
nem sempre se presumir a universalidade de cobertura da população (tal como acontecia, 
de resto, com o modelo original);  

- o seguro é financiado por contribuições de empregadores e empregados, baseadas 
no salário e independentes do nível de risco individual; 

- o Estado assegura as contribuições dos desempregados e de alguns grupos 
particularmente vulneráveis; 

- o Estado especifica um pacote básico de benefícios, cuja gestão é essegurada por 
um número variável de fundos de doença privados, com ou sem fins lucrativos, com maior 
ou menor grau de autonomia. 

Os fundos de doença podem cobrir populações com base na área geográfica ou na 
profissão, ou pode haver concorrência entre eles, tendo o indivíduo um considerável grau de 
liberdade de escolha. Em alguns países existem mecanismos de compensação de níveis de 
risco, que transferem recursos entre fundos. 

Por outro lado, os sistemas assentes num serviço nacional de saúde, tais como os do Reino 
Unido, Espanha e Portugal, inspiram-se no relatório Beveridge de 1942, e baseiam-se em 
modelos integrados, de cobertura universal, e financiados através dos impostos. A gestão 
institucional é pública, podendo a prestação ser pública ou, cada vez mais, contratualizada. 
A propriedade das unidades prestadoras é normalmente pública. 

Quando o financiamento é feito através dos impostos gerais, a contribuição para a saúde 
tende a ser progressiva, reflectindo o desenho do sistema fiscal, uma vez que indivíduos 
com elevados rendimentos pagam proporcionalmente mais, existindo uma preocupação 
explícita em assegurar a redistribuição entre diferentes níveis de rendimento e de saúde.  

Nos últimos anos, os dois modelos de seguro público têm vindo a convergir. Por um lado, os 
países cujo sistema de saúde assenta num seguro social têm vindo a desenvolver esforços 
no sentido de assegurar uma cobertura universal. Por outro lado, os países com um serviço 
nacional de saúde têm vindo a introduzir medidas no sentido de racionalizar a utilização dos 
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recursos, e da progressiva separação dos papéis de financiador, regulador e prestador 
(assumindo o Estado, cada vez mais, os dois primeiros, e delegando a prestação noutras 
entidades, mediante mecanismos de contratualização). Existe também uma tendência clara 
para a atribuição de uma maior liberdade de escolha ao indivíduo.  

Em ambos os modelos, os seguros privados de saúde tendem a assumir-se como 
complementares ou suplementares face ao seguro público. Naturalmente, o papel e a 
importância das seguradoras em cada país dependem enormemente do modelo de sistema 
de saúde montado. 

Esta segunda parte do Relatório dedica-se a um exercício de benchmarking internacional. 
Espera-se aqui identificar tendências de evolução dos vários sistemas de saúde, e 
enquadrar, em cada um deles, o funcionamento dos seguros privados.  

Naturalmente, é de esperar que, em países cujo sistema de saúde assenta num seguro 
social - descentralizado e organizado em torno de uma rede de múltiplos seguradores (com 
ou sem fins lucrativos), e que não teve, na sua génese, a preocupação de uma cobertura 
universal e geral -, o seguro privado tenha um peso bem distinto daquele que tem em países 
com um serviço nacional de saúde, baseado nos princípios do segurador único (e público), 
de cobertura de toda a população, e de cobertura de todos os serviços que o estado da arte, 
e os recursos disponíveis, permitem garantir.  

Daí que comparações internacionais devam ser feitas com as devidas cautelas, 
compreendendo as especificidades de cada sistema de saúde, e da sua evolução ao longo 
das últimas décadas. 

Uma das questões de base para a compreensão dos sistemas de saúde europeus, e que os 
distingue claramente entre si, é a importância atribuída, ou não, ao direito à liberdade de 
escolha por parte do indivíduo. Assim, o capítulo 9 analisa as principais áreas susceptíveis 
de alargamento da liberdade de escolha. Por sua vez, o capítulo 10 dedica-se à análise dos 
sistemas de dois países - Espanha e Reino Unido - cujo sistema de saúde assenta num 
serviço nacional de saúde. Finalmente, o capítulo 11 analisa os sistemas de saúde de 4 
países - Alemanha, Bélgica, França e Holanda - cujo sistema de saúde assenta num seguro 
social. 

 

A liberdade de escolha na Europa 
 
A conceptualização do modelo de sistema de saúde existente em cada país leva a que as 
formas de funcionamento possam ser intrinsecamente distintas e que, pelo menos em 
alguns aspectos, o grau de liberdade de escolha permitido ao indivíduo esteja definido à 
partida. Por outro lado, aplicar boas práticas verificadas num dado país a um sistema 
diferente, sem ter o cuidado de as adaptar à nova realidade, pode condená-las ao fracasso. 

Convém aqui distinguir diferenças na amplitude da liberdade de escolha inerentes ao próprio 
desenho de cada sistema de saúde, das resultantes de medidas recentemente introduzidas. 
Por exemplo, os sistemas de saúde europeus assentes num seguro social atribuem, à 
partida, uma maior autonomia de decisão ao indivíduo, por se tratar de um sistema mais 
descentralizado, e onde o sector privado (com e sem fins lucrativos) tem um papel 
significativo. Já um serviço nacional de saúde tende a centralizar mais as decisões em nome 
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do bem comum, e a atribuir um papel mais passivo ao doente e um peso residual ao sector 
privado. 

Uma das situações em que, nos últimos anos, se tem procurado alargar a liberdade de 
escolha, em vários países, surge quando o tempo de espera para determinado cuidado de 
saúde (em particular, a cirurgia) ultrapassa os limites pré-definidos pelo sistema, pondo por 
isso em causa o acesso ao mesmo, por parte do doente, em tempo útil. Isto tem levado à 
necessidade de encontrar mecanismos para abranger um leque mais ou menos alargado de 
prestadores alternativos.  

 

Escolha do segurador 
 
Em países onde não existe um seguro público, o indivíduo pode livremente optar por aderir, 
ou não, a um seguro de saúde, e pode escolher o segurador que entender, desde que este 
o aceite como cliente. Pelo contrário, um seguro público caracteriza-se pelo facto da adesão 
de cada indivíduo ser obrigatória desde que se verifiquem os requisitos de cobertura, e da 
contribuição ser dependente do rendimento e não do nível de risco.  

Em países cujo sistema de saúde está maioritariamente assente num seguro social, salvo 
algumas excepções o indivíduo não pode optar por sair do mesmo mas, dado o carácter 
descentralizado do sistema, tem alguma liberdade na escolha do segurador ou fundo de 
doença principal. Para além disso, pode naturalmente decidir aderir a um seguro privado 
complementar ou suplementar, podendo aí escolher o segurador livremente. 

Já em países em que, como em Portugal, o sistema de saúde está maioritariamente assente 
num serviço nacional de saúde integrado, não existe possibilidade de escolha por parte do 
indivíduo relativamente ao segurador principal, que é único. Naturalmente, também aqui o 
indivíduo pode decidir aderir a um seguro privado, complementar ou suplementar face ao 
seguro público, escolhendo livremente o segurador, e pode optar por utilizar, em caso de 
doença, os serviços a que tem direito no SNS, ou recorrer ao sector privado. No entanto, 
independentemente de utilizar, ou não, os seus serviços, o indivíduo está obrigatoriamente 
incluído do seguro público português, salvo nas situações de excepcionais que falaremos 
em seguida. 

Efectivamente, existem em Portugal situações específicas em que é dada alguma escolha 
(ainda que de forma indirecta) ao indivíduo, uma vez que alguns subsistemas privados de 
saúde, de base ocupacional, permitem (ou antes, permitiam, até recentemente) o opting-out 
do Serviço Nacional de Saúde. Diz-se que a escolha subjacente é indirecta, uma vez que o 
indivíduo não pode livremente optar por sair, ou não do SNS, sendo-lhe isso imposto a partir 
do momento em que decide trabalhar para uma das entidades com quem o Ministério da 
Saúde estabelece um protocolo.  

 

Escolha do pacote de cuidados segurados 
 
Também aqui a liberdade de escolha depende essencialmente do modelo de sistema de 
saúde vigente.  
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No caso de um serviço nacional de saúde, não está geralmente explicitado – e Portugal não 
é excepção - o leque de serviços cobertos, assumindo-se que o doente deve ter acesso aos 
cuidados consistentes com o estado da arte, e dependentes dos recursos disponíveis. Logo, 
por defeito, todos os serviços estão abrangidos, a menos que seja decidido algo em 
contrário. No entanto, dada a necessidade de racionalizar a utilização de recursos limitados, 
têm vindo a ser feitos esforços em vários países no sentido de definir os serviços cobertos 
por modelos de seguro público idênticos ao nosso. É o caso do Reino Unido, em que um 
instituto público, o National Institute for Clinical Excelence (NICE), tem como uma das suas 
principais funções determinar o que deve ser oferecido no seio do Serviço Nacional de 
Saúde britânico, com base na eficácia e avaliações económicas das diversas tecnologias, 
medicamentos e tratamentos, utilizando métodos como a análise custo-benefício ou a 
análise custo-efectividade. Mas, uma vez que essa decisão afecta da mesma forma todos os 
doentes com características idênticas, mesmo nestes casos não é possível ao indivíduo 
escolher um pacote personalizado.  

Já em sistemas onde se pode escolher livremente o segurador – seja porque não existe 
seguro público, seja porque se trata de um seguro social -, o indivíduo também pode 
geralmente escolher o pacote de cuidados segurados, ainda que geralmente possa apenas 
optar por um de entre um leque de pacotes pré-formatados.  

Para além disso, em alguns dos países onde existe um seguro social, é obrigatória a adesão 
a um pacote básico de serviços, pelo que a escolha só existe para níveis de cobertura 
adicionais e voluntários. 

 

Escolha do prestador institucional 
 
Quando o indivíduo paga do seu bolso pelos cuidados, pode praticamente escolher entre 
todos os prestadores existentes no sector privado.  

Por outro lado, se optar por aderir livremente a um seguro privado, a sua escolha poderá 
ficar mais limitada, uma vez que muitas seguradoras permitem apenas o acesso a uma rede 
pré-definida de prestadores, que controlam, ou com quem têm protocolos. O mesmo se 
passa quando o indivíduo está coberto por um seguro social, uma vez que cada fundo de 
doença tem geralmente acordos com grupos limitados de prestadores. 

Tradicionalmente, sistemas assentes num serviço nacional de saúde tendem a ser muito 
mais directivos na adopção de um prestador institucional, e muitas vezes a liberdade de 
escolha por parte do doente é praticamente inexistente. Naturalmente, o beneficiário do 
serviço nacional de saúde pode sempre optar por não usar os serviços a que tem direito e 
recorrer ao sector privado, ou aderir a um seguro voluntário, e nesses casos aplica-se o que 
foi dito acima.  

 

Escolha do profissional de saúde 
 
No que respeita à comparação entre diferentes modelos de sistemas de saúde, o que foi 
dito relativamente à escolha do prestador institucional aplica-se também à escolha do 
profissional de saúde. No entanto, a escolha aqui tende a ser ainda mais restritiva uma vez 



 74

OS SEGUROS DE SAÚDE PRIVADOS NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS   
 
SOFIA SILVA 

que, mesmo em situações em que o doente pode escolher o prestador institucional 
(nomadamente, o hospital) onde pretende receber os cuidados de que necessita, regra geral 
não pode escolher o profissional de saúde. 

Há aqui que considerar três vertentes de escolha por parte do indivíduo: por um lado, entre 
diferentes profissionais da mesma categoria e da mesma área de trabalho (por exemplo, 
entre médicos da mesma especialidade); por outro, entre profissionais da mesma categoria 
mas de diferentes áreas de trabalho (por exemplo, entre o médico de família e um médico 
hospitalar); e, finalmente, entre profissionais de diferentes categorias (por exemplo, entre um 
médico e um enfermeiro). 

Relativamente à primeira vertente, têm vindo a ser desenvolvidos esforços em vários países, 
nomeadamente em Portugal, no sentido de permitir a escolha por parte do cidadão de um 
médico específico, em particular nos cuidados primários - em grande parte devido à 
continuidade do acompanhamento que caracteriza este tipo de cuidados e, por isso, a 
importância da criação de uma relação de confiança e empatia entre o doente e o seu 
médico. Já no que diz respeito a outros profissionais, como sejam os enfermeiros, esta 
preocupação não tem sido tão marcada. Ainda assim, e dada a crescente qualificação 
relativa desta categoria profissional, alguns mecanismos têm sido introduzidos neste sentido 
em Portugal - como seja o conceito de enfermeiro de família, já adoptado há vários anos em 
alguns centros de saúde portugueses, nomeadamente os que integram a Unidade Local de 
Saúde de Matosinhos -, e que se pretende alargar a todas as novas Unidades de Saúde 
Familiar. 

Relativamente à segunda vertente, a escolha tende a ser limitada, já que existem muitas 
vezes percursos pré-definidos no acesso aos cuidados de saúde, em particular no seio de 
um serviço nacional de saúde, uma vez que se considera que a porta de entrada para o 
mesmo deve ser o médico de família. Em princípio, só em situações em que este entenda 
justificar-se que o doente seja referenciado para o hospital é que este será visto por um 
médico hospitalar e, mesmo aí, a especialidade do médico para o qual o doente é enviado 
não é decidida por si, mas sim pelo médico de família – é o que se passa, por exemplo, no 
Reino Unido. As únicas excepções são, naturalmente, as situações de urgência, em que o 
doente pode recorrer directamente ao hospital. 

Finalmente, no que respeita à opção entre profissionais de saúde de diferentes categorias – 
por exemplo, entre um médico e um enfermeiro -, a liberdade de escolha está muito 
incipiente mas, ainda assim, começa a haver alguma abertura nesse sentido, 
nomeadamente em países como o Reino Unido, para situações em que se entende que 
ambas as categorias profissionais têm competências para dar uma resposta adequada e em 
tempo útil. 
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Países com um serviço nacional de saúde  
 

Espanha 
 
Tradicionalmente, a prestação pública de cuidados de saúde estava incluída no sistema de 
segurança social, e não pretendia de forma alguma ser universal. Assim, em 1966 cobria 
apenas 53,1%, sendo já esse valor de 81,7% em 1978 (Duran et al., 2006).  

Em 1978, pelo contrário, a Constituição vem atribuir aos espanhóis o direito à protecção de 
saúde. Numa primeira fase, tal foi conseguido através de um seguro social, ainda fortemente 
ligado à segurança social. A partir de 1986, este modelo transitou para um serviço nacional 
de saúde, tendo havido uma progressiva separação do sistema de segurança social.  

Desta forma, o sistema de saúde espanhol assenta, actualmente, num serviço nacional de 
saúde, financiado através dos impostos, de cobertura (quase) universal, e em que o acesso 
a cuidados de saúde não depende do rendimento de cada um. 

Apesar da sua separação do sistema de segurança social, a cobertura pelo SNS depende 
da inclusão no primeiro, pelo que, em 2005, cerca de 0,5% da população estava excluída do 
seguro público de saúde (Duran et al., 2006). 

Ainda em 1986, definiu-se também que, dadas as características de organização do país, 
grande parte do poder de decisão e de gestão de fundos para a saúde deveria ser 
transferida para as Comunidades Autónomas. Assim, os fundos são recolhidos 
centralmente, através dos impostos gerais, sendo depois distribuídos pelas Comunidades 
Autónomas, através de um esquema de capitação. 

Até 1995, o pressuposto era que a cobertura do SNS espanhol era geral, e só nessa altura 
se explicitou o pacote de serviços assegurados pelo seguro público. Ficaram assim incluídos 
os cuidados primários, cuidados hospitalares (ambulatórios e com internamento), 
medicamentos – sendo que os indivíduos são responsáveis pelo pagamento de 40% do 
preço dos medicamentos sujeitos a receita médica, com excepção dos casos de isenção 
previstos -, e uma lista de produtos complementares (como próteses, produtos ortopédicos, 
cadeiras de rodas, e transporte de doentes) que, regra geral, são gratuitos para o doente. 
Por outro lado, áreas como os cuidados de saúde oral para adultos, psicanálise e hipnose, e 
cirurgia cosmética, ficaram explicitamente excluídas. Ainda assim, foi dada liberdade às 
várias Comunidades Autónomas para incluírem mais serviços, se assim o entendessem, 
sendo no entanto responsáveis pelo seu financiamento. 

A partir de 1996, a extensão de cobertura do SNS, e os seus limites nos vários tratamentos, 
foram sendo explicitadas. Em 2003, a Lei de Coesão e Qualidade do SNS veio redefinir o 
pacote básico de cobertura, delegando nas Comunidades Autónomas a sua regulamentação 
e regulação. Em 2006, as Comunidades Autónomas e o Ministério da Saúde acordaram 
uma nova definição da cobertura do SNS. 

Em 2003, Espanha gastava cerca de 7,4% do PIB em saúde (Duran et al., 2006). Segundo a 
OCDE, em 2004 a despesa pública representava 71% da despesa total, enquanto a 
despesa directa das famílias representava 23,7%. Nos últimos anos, a maior causa do 
aumento da despesa em saúde tem sido o consumo de medicamentos. 
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Os funcionários públicos têm direito a beneficiar de fundos mutualistas (havendo assim um 
mecanismo de opting-out voluntário do seguro público), podendo escolher livremente entre 
ser cobertos por estes ou pelo SNS. Caso optem pelo seguro público, os fundos mutualistas 
pagam um valor per capita ao SNS. Caso contrário, esse valor é pago às seguradoras 
privadas com quem os fundos tiverem contratado a prestação de serviços. Em 2006, os 
fundos mutualistas eram financiados em 70% pelo Estado (através dos impostos) e em 30% 
pelas contribuições dos seus membros. Nos últimos anos, os gastos dos fundos mutualistas 
de funcionários públicos têm representado cerca de 6% da despesa pública com saúde 
(Duran et al., 2006). 

Por outro lado, existe, há já algum tempo, uma preocupação em incorporar princípios de 
racionalização e de avaliação económica na utilização dos recursos disponíveis, pelo que a 
eficiência e efectividade de novas tecnologias são avaliadas pela Agência de Avaliação de 
Tecnologias da Saúde. Por sua vez, a Agência de Produtos Farmacêuticos avalia, desde 
1999, a efectividade clínica de novos medicamentos. Além disso, em 2006 foi aprovada a 
Lei de Garantias e Uso Racional dos Medicamentos e Produtos de Saúde que, juntamente 
com o Plano Estratégico de Política Farmacêutica, favorece o uso adequado dos recursos, 
através de medidas propiciadoras de prescrição e consumo de medicamentos eficientes. 

Tem-se observado uma progressiva descentralização dos poderes ligados ao sector da 
saúde, tendo as Comunidades Autónomas uma crescente autonomia na organização dos 
serviços, esperando-se que, assim, consigam ganhos de eficiência e qualidade, e uma 
maior contenção de custos (Centre de Recerca en Economia i Salut, 2005). 

Assim, em 2002, a responsabilidade da gestão dos cuidados de saúde foi transferida do 
governo central para dez Comunidades Autónomas, sendo que as restantes sete tinham já 
ganho essa autonomia ao longo dos anos noventa. A responsabilidade pelo financiamento 
dos serviços de saúde passou também para os governos regionais, que obtêm os fundos 
necessários de três fontes: os impostos regionais, os impostos partilhados, e transferências 
do governo central.  

No seguimento de um estudo realizado, em 2004, por uma comissão nomeada pelo governo 
central, foram implementadas algumas medidas de reforma, de modo a garantir a 
sustentabilidade do SNS. Uma delas foi a de um maior apoio às Comunidades Autónomas, 
com o objectivo de reduzir o défice dos sistemas de saúde regionais, e travar o crescimento 
das suas despesas. Para tal, foram definidas novas transferências do governo central para 
as Comunidades, sendo dada uma maior liberdade para estas gerarem receitas próprias, 
nomeadamente através das subidas dos impostos regionais.  

Embora o SNS seja maioritariamente financiado pelos impostos gerais, os impostos 
regionais são já responsáveis por cerca de 9% do financiamento. Efectivamente, a saúde é, 
juntamente com a educação, uma das áreas de maior responsabilidade das Comunidades 
Autónomas, representando entre 30 e 40% da totalidade de fundos públicos nas suas mãos 
(Duran et al., 2006).  

Para além de beneficiarem do SNS, os indivíduos podem livremente aderir a seguros de 
saúde privados. Note-se, no entanto, que o opting-out, com excepção do esquema previsto 
para os funcionários públicos, não é permitido em Espanha, pelo que os seguros privados 
assumem essencialmente um papel de suplementaridade face ao SNS. 
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Em 2006, cerca de 18% da população tinha um seguro privado de saúde (este valor era de 
9%, em 1997). Os seguros privados são já responsáveis, por isso, por cerca de 10 a 15% da 
despesa das famílias com saúde (Duran et al., 2006). No entanto, há grandes variações 
regionais na adesão a seguros privados, que decorrem de diferenças de níveis de 
rendimento e da oferta de prestação privada existente.  

De acordo com um estudo realizado na Catalunha, o cliente típico de uma seguradora tem 
rendimentos elevados, tem uma probabilidade acima da média de ter completado o ensino 
superior, e vive nas grandes cidades (onde há também maior prestação privada de 
cuidados) (Costa-Font e Garcia, 2003). As três Comunidades Autónomas mais ricas – 
Catalunha, Baleares e Madrid – são aquelas que apresentam maior taxa de adesão a 
seguros privados de saúde, indicando uma associação entre estes e o rendimento e, por 
isso, uma percepção dos seguros como bens de luxo (Costa-Font e Garcia, 2003).  

Até 1999, havia incentivos fiscais à adesão a contratos individuais. Desde então, pelo 
contrário, passaram apenas a existir nos impostos sobre as empresas. 

A maioria dos contratos de seguro são individuais, ao contrário do que se passa em vários 
outros países europeus, e assentam, tipicamente, em redes de prestadores preferenciais.  

Os contratos têm uma duração indeterminada, podendo ser cancelados, a qualquer 
momento, pelo segurado ou pela seguradora. Geralmente, são alterados quando o indivíduo 
atinge os 65 anos. Os prémios são calculados com base na idade e no sexo do subscritor, e 
variam, grosso modo, entre os €30 e os €50 por mês, dependendo da seguradora. É 
frequente a imposição de períodos de carência de 6 meses para os vários benefícios, com 
excepção de cuidados urgentes. 

Dependendo do produto, a cobertura pode incluir apoio domiciliário e cuidados de saúde 
oral. Doentes crónicos, diabéticos, portadores de HIV e alcoólicos estão automaticamente 
excluídos. 

57% dos tomadores de seguros de saúde fazem-no de forma a obter cuidados de saúde 
personalizados. Da mesma forma, 57% vêem o seguro como um meio de evitar as listas de 
espera que, no SNS, são significativas para algumas intervenções. Como seria de esperar, 
quem tem um seguro privado tem também uma opinião sobre a qualidade do SNS abaixo da 
média. 

Em contraponto, 65% dos indivíduos que não têm seguro de saúde justificam a sua opção 
por assumirem que não ficariam satisfeitos com os benefícios, 32% afirmam que estes 
produtos são demasiado caros, e 23% nunca adeririam a um seguro privado, por estarem já 
cobertos pelo SNS e não poderem fazer opting-out (Costa-Font e Garcia, 2002, e Duran et 
al., 2006). 

Os seguros privados de saúde não parecem ser um tema de destaque no debate público e 
político em Espanha. A percepção de boa qualidade dos serviços prestados pelo SNS é 
aqui, certamente, uma variável determinante. Assim, é de esperar que, no futuro próximo, a 
procura seja essencialmente de produtos complementares ao SNS, cobrindo serviços 
excluídos do seguro público.  

Naturalmente, o desempenho do SNS espanhol será, enquanto a sua abrangência for tão 
alargada como até aqui e o opting-out não for possível, absolutamente decisivo no 
desenvolvimento futuro do mercado de seguros privados voluntários. 
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Reino Unido 
 
No Reino Unido, o sistema de saúde assenta num serviço nacional de saúde (National 
Health Service - NHS), criado em 1946, que garante uma cobertura universal aos residentes 
no país.  

Tal como em Portugal, não existe uma lista explícita de serviços oferecidos no âmbito do 
NHS, entendendo-se que todos os residentes no Reino Unido devem ter acesso a cuidados 
consistentes com o estado da arte, e dependentes dos recursos disponíveis. Ainda assim, 
administrativamente tem vindo a ser definido um grupo de serviços que, com base em 
princípios de custo-benefício, não são cobertos pelo NHS. 

O NHS é financiado pelos impostos gerais, e (em menor escala) pelas contribuições para o 
National Insurance (equivalente à nossa Segurança Social). As contribuições foram fixadas, 
em 1989, em 0,95% das remunerações para os trabalhadores - sujeitas a um tecto máximo 
– e em 0,8% das remunerações - sem tecto máximo - para os empregadores. Os 
trabalhadores independentes pagam 1,75% do seu rendimento. Note-se que, na prática, 
este seguro nacional funciona como mais um imposto sobre o rendimento, consignado para 
a saúde.  

O NHS obtém ainda cerca de 2% das suas receitas através de co-pagamentos dos doentes. 
Este valor inclui co-pagamentos na compra de medicamentos sujeitos a receita médica, 
sendo no entanto que, em 2003, 85% dos itens vendidos estavam isentos dessa taxa, 
devido a características dos indivíduos (nível de rendimento, idade, doentes crónicos ou, no 
caso das mulheres, por gravidez ou por terem tido um filho recentemente). Para além disso, 
existem pagamentos directos pelos medicamentos não sujeitos a receita médica.  

Até aos anos 90, o NHS foi sistematicamente sub-financiado. Para compensar este 
problema, o então primeiro-ministro Tony Blair comprometeu-se, em 2000, a atingir os níveis 
europeus de gasto, fazendo com que a despesa com cuidados de saúde atingisse os 9% do 
PIB em 2008. Para tal, estava previsto um aumento orçamental de 93,5 mil milhões de euros 
em 2003/2004 para 151 mil milhões de euros em 2007/2008 (Comissão para a 
Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 2007).  

Até ao final dos anos 80, o funcionamento do NHS não sofreu grandes alterações. Nessa 
altura, pelo contrário, Margaret Thatcher introduziu o conceito de mercado interno que, não 
tendo alterado o modelo de captação de fundos, veio mudar profundamente o mecanismo 
de transferências financeiras no seio do NHS, separando claramente os papéis de 
financiador e de prestador - até aí pensados como partes de um modelo integrado - e 
introduzindo concorrência entre os vários prestadores de cuidados hospitalares.  

Nessa altura, criaram-se também os GP Fundholders, que mais não eram do que grupos de 
centros de saúde responsáveis pela aquisição de serviços para os seus doentes. 
Inclusivamente, foi desenvolvida uma experiência piloto (que, como veremos, veio a 
influenciar, depois de vários avanços e recuos, o modelo actual), em que alguns GP 
Fundholders foram responsabilizados pela gestão de orçamentos com os quais podiam 
adquirir cuidados hospitalares, tornando-se assim responsáveis pela gestão integral da 
saúde e do acesso a cuidados dos utentes a seu cargo.  

Competiria, assim, ao médico de família, decidir se o doente podia ser tratado no centro de 
saúde ou se, pelo contrário, devia ser encaminhado para um hospital. É certo que, no curto 
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prazo, ele teria um incentivo financeiro para optar pela primeira possibilidade, que seria, 
regra geral, mais barata para o GP Fundholder. No entanto, isso iria, em casos em que 
fosse clinicamente indicado que o doente recebesse cuidados hospitalares, revelar-se em 
complicações e novos problemas de saúde mais tarde, que acabariam por vir a ser pagos, 
de qualquer forma, pelo GP Fundholder. Assim, esperava-se com este modelo que a saúde 
do doente fosse gerida pelo médico de família numa perspectiva de longo prazo, atenuando-
se este problema. 

Nessa fase, as várias Health Authorities e, de forma crescente, aos GP Fundholders, 
assumiram-se como compradores de serviços, sendo a responsabilidade da prestação 
atribuída essencialmente aos hospitais, que competiam pelos contratos com os 
compradores. Esperava-se que, com a crescente concorrência entre hospitais, se 
obtivessem ganhos de eficiência e qualidade, e se desenvolvessem esforços de contenção 
de custos.  

No início dos anos 90, foram criados os NHS Trusts que, sendo compostos por um ou mais 
hospitais e, por vezes, por outras instituições de saúde, tinham níveis de autonomia de 
gestão consideráveis, muito embora continuassem a depender, em larga medida, do 
Ministério da Saúde. 

Em 1997, com a vitória do partido trabalhista, houve um claro recuo nesta tendência de 
“mais mercado. Entre outras alterações, os GP Fundholders foram substituídos, em 1999, 
por Primary Care Groups (PCG), compostos por grupos de centros de saúde da mesma 
área geográfica, que cobriam entre 50.000 e 250.000 beneficiários (Observatório Europeu 
dos Sistemas de Saúde (1999).  

Em 2004, num esforço de lhes dar uma ainda maior liberdade e independência, 
nomeadamente na utilização dos seus recursos financeiros, alguns NHS Trusts (aqueles 
que, no seguimento de um longo processo de avaliação, conseguiram melhores resultados) 
foram transformados em Foundation Trusts. Ainda que continuem a ser de propriedade 
pública, estas entidades são responsáveis apenas perante os seus doentes e as 
autoridades locais, e são agora livres de definir os seus planos de investimento, retendo 
ainda as receitas da eventual venda de terrenos.  

O governo trabalhista tem também dado grande destaque ao sector privado do lado da 
oferta, quer enquanto prestador de cuidados de saúde a doentes do SNS, quer enquanto 
financiador de novas instalações hospitalares, através das Private Finance Initiatives 
(responsáveis pela construção e manutenção de instalações e equipamentos, gestão dos 
hospitais e prestação de serviços não clínicos, como sejam o catering e os serviços de 
limpeza, à semelhança da 2ª vaga de parcerias público-privadas em Portugal). A tendência 
é, pois, para o Estado assumir cada vez mais os papéis de financiador e regulador, 
delegando progressivamente a prestação de cuidados de saúde. 

Também os cuidados primários têm sido alvo de reformas profundas. O centro de saúde é a 
“porta de entrada” para o NHS e, com excepção de situações de emergência, o indivíduo só 
tem acesso a especialistas hospitalares mediante referenciação do seu médico de família, 
que assume um papel de gatekeeper. O bom funcionamento do NHS, e a sua capacidade 
para gerar ganhos de eficiência passam, por isso, em larga medida pelo bom funcionamento 
dos cuidados primários.  
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Os médicos de família (General Practitioners – GP) são, ao contrário do que se passa em 
Portugal, trabalhadores independentes, organizados livremente em centros de saúde e 
estabelecendo contratos de prestação de serviços com o NHS. Em 2004, passaram a estar 
sujeitos a novo contrato nacional, que define uma forma de pagamento mista. Assim, a sua 
remuneração tem agora uma componente fixa, e uma outra (com um peso significativo) 
dependente do seu desempenho, medido através de um conjunto vasto de indicadores 
clínicos e organizacionais. Vale a pena salientar que a reforma dos cuidados de saúde 
primários em Portugal, a decorrer neste momento, veio no mesmo sentido, uma vez que o 
mecanismo de remunerações dos profissionais de saúde nas novas Unidades de Saúde 
Familiar é muito próximo do dos GP. 

Os centros de saúde estão agora organizados em Primary Care Trusts, que adquirem 
cuidados para as populações a seu cargo (à semelhança do que fora tentado por Margaret 
Thatcher), pagando por eles aos prestadores - hospitais (NHS Trusts e Foundation Trusts), 
médicos de família e prestadores privados. Muito embora o modelo de captação de fundos 
não tenha sido alterado de forma relevante, a sua afectação no interior do SNS tem mudado 
significativamente, uma vez que a maior parcela do orçamento do SNS é agora atribuída 
directamente aos maiores compradores de cuidados, os Primary Care Trusts.  

Há também uma preocupação crescente em assegurar um uso racional dos recursos. 
Assim, entre outras medidas, o National Institute of Clinical Excellence (NICE) é responsável 
pela análise do custo-efectividade de novas tecnologias e medicamentos, que serve de 
suporte à decisão sobre quais devem ser disponibilizados no NHS. 

Por outro lado, de forma a promover a equidade e níveis de qualidade tão homogéneos 
quanto possível em todo o país, foi também criada uma entidade independente, a 
Healthcare Commission (anteriormente chamada Commission for Health Improvement), cuja 
finalidade principal é a avaliação do desempenho das várias instituições do SNS. 

Outra área que tem vindo a ser promovida no interior do NHS é a liberdade de escolha dos 
doentes.  

Teoricamente, cada cidadão pode escolher livremente o seu médico de família mas, na 
prática, existem fortes restrições e, em algumas regiões (Londres, em particular), as listas 
de utentes dos vários centros de saúde estão permanentemente preenchidas, sendo muito 
difícil exercer essa escolha. Também a mudança de médico de família é rara, com excepção 
de situações de alteração do local de residência, pelo que o indivíduo tende a manter uma 
relação de continuidade com o seu médico. 

Em 1999, cerca de 90% de todos os contactos de doentes com o NHS eram feitos com o 
médico de família (Observatório Europeu dos Sistemas de Saúde, 1999). Ainda assim, dado 
o crescente número de centros de atendimento permanente, walk-in centres (onde o doente 
pode dirigir-se sempre que necessário, sem necessidade de marcação de consulta), e 
serviços de apoio telefónico (nomeadamente, o NHS Direct), a relação com o médico de 
família tem vindo a perder alguma da sua importância (Lang et al., 2004). 

Actualmente, existe uma tendência clara para um maior envolvimento do doente na tomada 
de decisão, e para um aumento na liberdade de escolha. A este respeito, numa consulta 
pública nacional realizada em 2003, 76% dos inquiridos defenderam que a principal 
prioridade do NHS deveria ser o envolvimento do doente nas decisões sobre o seu 
problema e tratamentos possíveis (Department of Health, 2003a). Por outro lado, num outro 
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inquérito, realizado em 2005, 65% dos inquiridos afirmaram querer poder escolher o seu 
tratamento. 63% gostariam de poder escolher o hospital para onde são referenciados, e 
53% gostariam de poder escolher a data e hora das consultas (Appleby e Alvarez, 2005). 

Até 2000, o enfoque da política de saúde no Reino Unido não era o de atribuir ao doente um 
papel proactivo (Thorlby, 2006). Pelo contrário, o NHS Plan para esse ano indicou, pela 
primeira vez, a decisão do Governo de melhorar a liberdade de escolha do doente no seio 
do NHS, afirmando que “a escolha do doente quanto ao tratamento hospitalar será 
melhorada, sendo garantido que, até 2005, todos os doentes poderão marcar todas as 
consultas e intervenções hospitalares, sendo-lhes dadas várias opções de data e hora” 
(Appleby et al., 2003).  

A primeira medida que se seguiu, já em 2002, foi dar a cada doente um leque de possíveis 
hospitais para onde podiam ser referenciados pelo médico de família; pretendia-se ainda 
que prestadores privados pudessem candidatar-se a este projecto (Department of Health, 
2002). No ano seguinte, o Department of Health (2003b) prometia mais escolha nos 
cuidados primários, serviços de saúde mental, cuidados paliativos e serviços de 
maternidade. 

Em termos de experiências, mais ou menos restritas, no sentido de aumentar a liberdade de 
escolha do doente, várias têm vindo a ser realizadas, com o intuito último de aferir das boas 
práticas, de forma a potencialmente alargá-las a todo o NHS.  

Em 2002, iniciou-se uma experiência piloto, em que se pretendia oferecer, a doentes à 
espera há mais de seis meses por uma cirurgia ao coração, a opção de a obter mais 
rapidamente num hospital que não o “seu”. Foi criado um orçamento próprio de 100 milhões 
de libras para o período 2002/2003, que deveria financiar a implementação deste esquema, 
a contratação de serviços de apoio e aconselhamento ao doente, e a aquisição de 
capacidade adicional. O objectivo último era reduzir, até Março de 2003, o tempo de espera 
máximo para nove meses. Um dos princípios subjacentes à experiência era que nenhum 
hospital podia oferecer um tempo de espera mais baixo a doentes vindos de outro hospital, 
do que a doentes próprios (Appleby et al., 2003), sob pena de se criarem fortes distorções, à 
medida que cada hospital procurasse atrair mais procura.  

Na prática, esperava-se então que as listas de espera nacionais se uniformizassem, 
proporcionando simultaneamente maior escolha ao doente e melhorando a equidade do 
sistema como um todo. 

Um estudo, realizado em 2003 com o objectivo de avaliar a reacção e opinião dos doentes 
envolvidos no esquema (Le Maistre et al., 2003), observou que 57% dos doentes a quem foi 
dada essa possibilidade optou por ser tratado noutro hospital. As características do hospital 
de destino que mais impacto tinham, segundo os inquiridos, na sua escolha eram a sua 
reputação, o tempo de espera, a reputação do cirurgião, as condições oferecidas a 
acompanhantes e visitas, e a distância. 

Outra experiência, o London Patient Choice Project, iniciou-se em Outubro de 2002, 
abrangendo alguns dos doentes registados com médicos de família baseados em Londres e 
integrados, há perto de seis meses, nas listas de espera dos hospitais da cidade, para um 
de uma lista de 35 procedimentos. Para evitar um ainda maior tempo de espera, no âmbito 
deste esquema foi-lhes dada a possibilidade de escolher um outro hospital de Londres, bem 
como o momento da consulta ou tratamento. Apenas um hospital privado participou, entre 
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2002 e 2004, no esquema. Doentes com co-morbilidades ou em espera para mais do que 
um procedimento estavam excluídos do programa.  

O programa tinha quatro objectivos principais: (1) desenvolver a capacidade necessária para 
tratar todos os doentes a quem era dada liberdade de escolha; (2) desenvolver um esquema 
de escolha que funcionasse na prática; (3) aplicar a aprendizagem de como melhorar o 
desenho de um sistema deste tipo, a outras experiências a desenvolver em Londres ou a 
nível nacional; e (4) reduzir os tempos de espera e melhorar os níveis de satisfação dos 
doentes (Dawson et al., 2004).  

Nos primeiros seis meses, os preços pagos pelo tratamento dos doentes eram negociados 
pela equipa do projecto com o hospital em causa mas, a partir daí, passou a ser aplicada a 
tabela nacional (National Tariff), que reflecte os custos médios nacionais para cada Grupo 
de Diagnóstico Homogéneo (GDH). Em 2004, observavam-se já reduções significativas, não 
só nos tempos de espera dos hospitais envolvidos, mas também a nível nacional. 

Um estudo independente foi desenvolvido ao longo de 2004 (Coulter et al., 2005), com o 
objectivo de avaliar as reacções dos doentes envolvidos no projecto à maior liberdade de 
escolha, bem como os determinantes das suas decisões. 82% dos doentes em lista de 
espera afirmaram que considerariam de ir a outro hospital, e 67% daqueles a quem foi 
oferecida essa possibilidade aproveitaram-na. Verificou-se ainda que indivíduos com um 
emprego remunerado ou num estado de dor aguda apresentavam uma maior probabilidade 
de optar por um hospital alternativo ao seu. Finalmente, um em cada três inquiridos afirmou 
estar insatisfeito com a informação disponível sobre os hospitais alternativos, em particular 
no que respeitava à qualidade dos cuidados e do apoio pós-intervenção, das qualificações 
dos cirurgiões, das taxas de sucesso, e das condições de higiene e segurança. 

Ainda relativamente à informação considerada necessária pelo doente quando confrontado 
com uma maior liberdade de escolha, mais alguns estudos foram desenvolvidos no Reino 
Unido. Num deles, realizado em 2005, em que se pretendia aferir qual a informação que as 
pessoas gostariam de ter acerca dos vários hospitais à sua disposição, foram enunciadas as 
seguintes variáveis: tempos de espera, indicadores clínicos e de qualidade, taxas de 
sucesso, qualidade do tratamento pós-tratamento, existência de serviços de transporte, 
facilidade de estacionamento, distância relativamente ao local de residência, e condições 
para acompanhantes e visitas (Rosen et al., 2005). Ainda outro estudo, desenvolvido no 
mesmo ano, observou que os doentes que menos utilizam o direito de escolha de um 
prestador (quando tal lhes é permitido) tendem a ser mais velhos (principalmente com mais 
de 60 anos), com menor grau de educação, com menores compromissos familiares e com 
mais baixo rendimento (Burge et al., 2005). 

Para além destas experiências mais ou menos pontuais, têm vindo a ser progressivamente 
implementadas reformas, cada vez mais abrangentes, no interior do NHS, no sentido de 
aumentar a liberdade de escolha do doente.  

Assim, desde Janeiro de 2006, quando se revela necessária a referenciação por parte do 
médico de família para cuidados hospitalares, a maioria dos doentes pode escolher entre, 
pelo menos, quatro prestadores alternativos. Até Maio desse ano, a escolha estava limitada 
aos hospitais da região de residência mas, desde então, alargou-se a um elevado número 
de hospitais em todo o país.  
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A partir de 2008, os doentes com necessidade de cuidados hospitalares poderão escolher 
qualquer prestador (seja ele público ou privado) que obedeça aos critérios de qualidade 
definidos pela Healthcare Commission, e aceite prestar os serviços aos preços pagos pelo 
NHS.  

Já em 2009, a liberdade de escolha foi novamente alargada, permitindo às mulheres, para 
situações de parto, a escolha do local (hospital, residência, etc), do método (parto normal, 
cesariana, parto na água, etc) e da forma de redução da dor adoptada, em articulação com 
os seus centros de saúde e/ou hospital (Lang et al., 2004). 

Torna-se assim evidente que a introdução de princípios de mercado e de concorrência, e a 
atribuição de uma crescente liberdade de escolha ao indivíduo, são os pilares em que o 
Reino Unido assenta actualmente as suas medidas para promover melhorias da qualidade e 
do desempenho dos serviços público de saúde. 

Para além de serem, obrigatoriamente, beneficiários do NHS, os indivíduos podem aderir a 
seguros privados. Entre 1985 e 2006, o número de pessoas cobertas aumentou de menos 
de 2.380.000 para 3.626.000. Em 2006, 10,7% da população tinha algum tipo de seguro 
privado (Laing e Buisson, 2007).  

Caso o indivíduo pretenda aceder a uma consulta de especialidade, começa por ser visto 
pelo seu médico de família do NHS, que depois o referencia para o especialista (do NHS, 
caso o doente não tenha seguro privado, ou independente, caso o tenha). Em alguns casos, 
a seguradora paga os serviços directamente ao prestador, e noutros reembolsa o cliente, 
que paga os serviços no momento de prestação. 

A procura de seguros de saúde tem-se mantido estável nos últimos anos. Tal como em 
Portugal, no Reino Unido existem contratos individuais e contratos de grupo. Os primeiros 
são renováveis anualmente, enquanto os últimos são renováveis mensal, semestral ou 
anualmente. Em ambos os casos, a apólice pode cobrir, ou não, os dependentes da pessoa 
segura. Nos anos que se seguiram à criação do NHS, os contratos individuais eram 
claramente dominantes. No entanto, nos finais dos anos 70, mais de 75% dos contratos 
eram já de grupo.  

O cliente tipo de uma seguradora tem entre 55 e 64 anos, vive em Londres ou nas zonas 
Este e Sudeste do país, é relativamente instruído, vota no Partido Conservador, e pertence 
a um escalão sócio-económico elevado.  

Em 2006, havia 19 seguradoras (nacionais e estrangeiras) no Reino Unido, no segmento 
dos seguros de saúde (CEA, 2008). No seu conjunto, as 4 maiores empresas (BUPA, AXA 
PPP, Norwich Union e Standard Life) detinham, em 2003, uma quota de mercado (medida 
pelo montante de prémios recebidos) de 78% (Laing e Buisson, 2004). 

A maioria dos seguros privados tem um papel de suplementaridade face ao NHS, permitindo 
um acesso mais rápido aos cuidados de saúde, uma maior liberdade de escolha, e melhores 
condições de alojamento. No entanto, alguns produtos são complementares ao NHS, 
garantindo, por exemplo, acesso a medicinas alternativas.   

Os seguros não cobrem diversos serviços, em parte como forma de protecção por parte das 
seguradoras contra problemas de risco moral e selecção adversa. Áreas como os cuidados 
primários, cuidados relacionados com a gravidez, medicina preventiva, medicamentos, 
cirurgia cosmética, transplantes de órgãos e tratamentos relacionados com problemas de 
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saúde pré-existentes estão, por isso, excluídos. O mesmo se passa com serviços de 
urgência, dado o seu custo elevado e o facto de apenas o NHS os assegurar. Estão também 
normalmente excluídas as doenças crónicas (nomeadamente, diabetes, esclerose múltipla e 
asma) e, mesmo quando não o estão, aplicam-se fortes restrições temporais 
(nomeadamente, períodos de carência) e financeiras. 

Todos os seguros cobrem, obrigatoriamente, cuidados agudos. A partir daí, podem ser mais 
ou menos abrangentes, podendo ser catalogados em 3 grandes grupos: Budget, Standard e 
Comprehensive. Os produtos Comprehensive podem incluir cobertura para áreas como a 
saúde mental, o repatriamento para o Reino Unido, complicações na gravidez e no parto, 
medicinas alternativas, alguns cuidados de medicina dentária, pagamento no caso do 
segurado aceder ao NHS em vez de recorrer a um prestador privado, pagamento de um 
quarto para um familiar no caso de internamento, cuidados domiciliários e transporte de 
doentes. No outro extremo, as apólices Budget limitam a sua cobertura a cuidados agudos. 
Naturalmente, existem diferenças significativas nos prémios, consoante a amplitude de 
cobertura dos seguros.  

Em alguns casos, a seguradora obriga o potencial cliente, antes da adesão ao seguro, a 
preencher um formulário onde fornece informação sobre o seu estado de saúde passado e 
presente. É com base nessa informação (e, por vezes, depois de conversar com o médico 
de família do indivíduo) que a seguradora define o que ficará excluído da apólice. 

De qualquer forma, problemas que já tenham ocorrido nos 5 anos anteriores ao início do 
contrato estão excluídos da cobertura nos 2 primeiros anos do contrato. Caso surjam 
novamente sintomas, ou seja necessário tratamento, nesses 2 anos, o período de exclusão 
recomeça nesse momento. 

Nos seguros individuais, o prémio é definido com base no nível de risco do indivíduo que, 
uma vez definidas as áreas a excluir, é definido, essencialmente, pela idade, mas pode 
também incluir variáveis como o sexo, o facto de ser ou não fumador, ou a profissão. 
Geralmente, as seguradoras não aceitam novos clientes acima de uma determinada idade, 
que pode ser de 65, 74 ou 75 anos (Cover 2004). 

Neste tipo de contratos, a renovação anual está assegurada, embora possa haver um 
ajustamento do prémio. Nos contratos de grupo, pelo contrário, a seguradora pode alterar os 
termos do contrato anualmente, ou mesmo recusar a sua renovação. Em ambos os casos, 
no momento da renovação, os benefícios podem ser alterados pela seguradora, podendo 
ser excluídas novas áreas de tratamento – por exemplo, caso um problema de saúde se 
tenha tornado crónico.  

A maioria dos seguros, quer de grupo, quer individuais, assenta numa rede de assistência. 
Efectivamente, em 2002, 63% dos seguros de grupo funcionavam assim (Aon Health 
Solutions, 2002). Outros, pelo contrário, assentam num princípio de partilha de custos por 
reembolso, sendo muito frequente a imposição de franquias - em 2003-2004, cerca de 
43,5% das apólices tinham-nas (AON Consulting, 2004). 

Num esforço de reduzir os prémios, e assim atrair mais clientes, as seguradoras têm tentado 
personalizar os seus produtos. Assim, por exemplo, algumas recompensam os segurados 
que fazem exercício físico regular, enquanto outras oferecem produtos com uma 
componente de investimento. 
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Ao contrário do que se passa em Portugal, desde 1997 que não há incentivos fiscais para a 
adesão a seguros de saúde, por se ter observado uma reduzida elasticidade preço da 
procura neste sector. Pelo contrário, há mesmo alguns desincentivos fiscais:  

• Todas as apólices estão sujeitas a um imposto de 5% do prémio (pago pelas 
seguradoras mas, inevitavelmente, transferido para a pessoa segura, através de 
prémios mais elevados); 

• Desde 1999 que todos os benefícios em géneros, entre os quais os prémios de 
seguros pagos pelo empregador como parte do pacote de remuneração estão 
sujeitos a contribuições para o National Insurance;  

• Os indivíduos, com excepção daqueles que se encontram no escalão mais baixo 
do sistema fiscal, estão sujeitos a um imposto sobre os prémios pagos pelo seu 
empregador. 

As margens brutas de lucro das seguradoras (medidas pelo peso dos montantes pagos no 
valor total dos prémios) são sistematicamente mais elevadas no mercado dos contratos 
individuais do que no dos contratos de grupo. Isto vem confirmar a existência de uma 
reduzida elasticidade preço da procura nos contratos individuais, que permite manter os 
prémios mais elevados, que mais do que compensam os custos administrativos e de 
angariação de clientes que são aí mais elevados também. 

Em 2003, os seguros privados eram responsáveis por 4% da despesa total em saúde (Laing 
e Buisson, 2004). Ainda assim, apesar do reduzido peso no sistema de saúde nacional, e do 
seu carácter suplementar face ao NHS, o mercado de seguros de saúde privados tem um 
impacto relevante (e potencialmente crescente) no bem-estar de quem a eles decide aderir. 

 

Países com um seguro social  
 

Alemanha 
 
A Alemanha, cujo sistema de saúde é o terceiro mais caro do mundo (depois dos Estados 
Unidos e da Suíça), tem um seguro social (o GKV) desde finais do século XIX. As 
contribuições para o seguro social - de empregadores e empregados - são geridas por cerca 
de 250 fundos de doença (seguradoras quase-públicas e sem fins lucrativos), também 
responsáveis pela contratualização com os prestadores.  

Ao contrário do que se passa em países com um serviço nacional de saúde, um seguro 
social não pretende necessariamente ter uma cobertura geral, estando claramente definido 
o pacote de serviços assegurados. Assim, o GKV cobre medidas para a prevenção ou 
detecção precoce de algumas doenças; medicina dentária de prevenção; inoculações 
preventivas; tratamentos de ortodôncia, até aos 18 anos; tratamentos médicos e dentários, 
com livre escolha de entre um painel de médicos e dentistas; medicamentos, curativos, 
terapias e material auxiliar (como sejam cadeiras de rodas e aparelhos de audição); 
dentaduras e coroas dentárias; tratamentos hospitalares; parte ou totalidade dos custos de 
tratamentos de reabilitação; subsídio por doença; apoio domiciliário, mediante verificação de 
determinadas condições; apoio domiciliário de enfermagem, se isso evitar ou encurtar o 



 86

OS SEGUROS DE SAÚDE PRIVADOS NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS   
 
SOFIA SILVA 

tempo de internamento hospitalar; apoio domiciliário de enfermagem, para grávidas e 
parturientes; terapia social para indivíduos que, devido a problemas mentais profundos, 
estão incapazes de aceitar ou receber tratamentos médicos; e subsídio de maternidade. 

Todos os indivíduos (excepto os funcionários públicos) com rendimentos inferiores a um 
tecto definido anualmente (€48.150, em 2008) têm obrigatoriamente que aderir ao GKV, 
através de um contrato com um fundo de doença. Estão também automaticamente cobertos, 
sem que haja lugar a contribuições adicionais, o cônjuge do titular (desde que não aufira 
rendimentos de trabalho) e os seus descendentes. 

Estão ainda cobertos pelo GKV os estudantes de universidades públicas ou aprovadas pelo 
Estado; pessoas em estágios profissionais ou que tenham regressado aos estudos; 
pensionistas, desde que tenham sido membros de fundos de doença durante a sua vida 
activa; idosos que tenham sido contribuintes do Seguro Social, ou que tenham sido 
segurados enquanto familiares de contribuintes durante pelo menos metade da sua vida 
activa; pessoas com deficiência incluídas em programas de promoção do emprego; 
desempregados que recebam subsídios da Agência Federal para o Emprego; agricultores e 
seus familiares; e artistas. Para estudantes e artistas, o governo federal assume o 
pagamento de metade das contribuições. Para reformados e desempregados, os fundos de 
aposentações e a Agência Federal para o Emprego assumem o papel de empregador 
transferindo, na prática, 100% da contribuição para os fundos de doença. Para os 
pensionistas, as contribuições são deduzidas das pensões. 

Os funcionários públicos podem aderir ao GKV mas geralmente não o fazem, uma vez que 
estão cobertos pelo sistema Beihilfe, que garante uma elevada comparticipação nas suas 
despesas com cuidados de saúde recebidos no sector privado. Tipicamente, aderem 
também a um seguro privado complementar ao Beihilfe.  

Os indivíduos com rendimentos superiores, durante 3 anos consecutivos, ao patamar que 
determina a adesão obrigatória (cerca de 20% da população), assim como os seus 
dependentes, podem optar entre manter-se no seguro social, ou deixar de contribuir para 
ele, aderindo a um seguro privado alternativo (que, tipicamente, cobre os mesmo serviços 
que o GKV, embora possa haver pequenas variações). Em 2003, dois terços desse grupo 
optaram por manter-se no GKV (Busse e Riesberg, 2004). Até recentemente, podiam ainda 
optar por não ter qualquer tipo de seguro. 

Membros voluntários que decidam transferir-se para um seguro privado só serão aceites 
novamente no esquema estatal em circunstâncias muito específicas.  

Em média, os clientes de seguros alternativos são mais novos, mais saudáveis e têm 
rendimentos mais elevados do que os beneficiários do GKV. Este facto não é 
surpreendente, dados os critérios para que o opting-out seja permitido.  

Em 2007, o seguro social cobria 88% da população (Thomson e Mossialos, 2009), e 10,3% 
da população tinha um seguro privado alternativo, com características de substituibilidade 
face ao seguro público. Havia ainda um grupo populacional (pequeno, mas não 
negligenciável) que não tinha qualquer tipo de seguro de saúde. Em 2006, havia 300.000 
pessoas nessas condições (Schmidt, 2006). 

Como seria de esperar, as contribuições para o seguro social cobrem grande parte das 
despesas de saúde (cerca de 64%, em 2006), existindo três grandes fontes complementares 
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de financiamento: os impostos, que cobriam, no mesmo ano, cerca de 7,8% das despesas, 
os seguros privados, que cobriam cerca 8,3%, e os pagamentos directos das famílias. 
Estes, que se repartem entre co-pagamentos para benefícios cobertos parcialmente pelos 
vários esquemas de seguro e pagamentos para benefícios não cobertos, correspondiam a 
cerca de 12,3% da despesa total com saúde (Comissão para a Sustentabilidade do 
Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, 2007). 

Em 2006, a Ministra da Saúde alemã apresentou algumas propostas de reforma, no sentido 
de garantir um sistema de seguro de cobertura universal. No seguimento disto, em 2009 foi 
abolida a possibilidade de algum indivíduo não ter qualquer tipo de seguro de saúde. Assim, 
quem - do grupo populacional que o pode fazer - optar por não aderir ao GKV, tem 
obrigatoriamente que aderir a um seguro privado. 

Para que esta mudança de paradigma fosse possível, desde Abril de 2007, quer os fundos 
de doença, quer as seguradoras privadas passaram a ser obrigadas a garantir um pacote 
básico de benefícios a indivíduos que não tivessem cobertura.  

Por outro lado, já a partir de 2009, as taxas de contribuição deixaram de ser definidas pelos 
vários fundos de doença, passando a ser determinadas centralmente. Foi ainda criado um 
Fundo Central para a Saúde, para onde são agora direccionadas automaticamente as 
contribuições, enquanto que, até aqui, estes pagamentos eram feitos directamente aos 
fundos de doença e às seguradoras.  

Finalmente, são agora obtidas receitas suplementares pela via dos impostos, pretendendo-
se que estes se tornem progressivamente responsáveis pelo financiamento dos cuidados 
prestados a crianças. Note-se que, tradicionalmente, os impostos financiavam apenas os 
investimentos nos hospitais, a investigação nos hospitais universitários, a formação dos 
profissionais de saúde e os esquemas de seguros para elementos da polícia, militares, 
reclusos, imigrantes e cidadãos com deficiência profunda. 

As contribuições para o seguro social são dependentes do rendimento, e não do nível de 
risco. Caso o seu salário mensal esteja abaixo de determinado patamar, o indivíduo está 
isento de contribuição, devendo o empregador assegurá-la no seu lugar. Caso contrário, a 
contribuição para o GKV é partilhada entre o indivíduo e o seu empregador. Quem adere 
voluntariamente ao seguro social é responsável pela respectiva contribuição, ainda que 
receba do empregador um pagamento suplementar equivalente a metade da contribuição 
que este teria que pagar para um segurado obrigatório. 

Enquanto que, até agora, as contribuições variavam entre fundos de doença, desde a 
criação do Fundo Central para a Saúde que estes passaram a receber um montante fixo per 
capita. Uma vez que o nível de risco da população coberta pelas várias entidades pode ser 
distinto, haveria a possibilidade de algumas se tornarem inviáveis, por terem custos 
superiores a esta receita por diferenças de casemix, e não por serem ineficientes. Assim, 
estão previstos pagamentos adicionais de ajustamento de risco, do Fundo Central para a 
Saúde para os fundos de doença que cubram populações mais doentes. Por outro lado, os 
fundos mais eficientes poderão devolver parte das contribuições aos seus segurados, ou 
oferecer benefícios adicionais (Bertelsmann Stiftung, 2006). 

Tal como nos restantes países cujo sistema de saúde assenta num seguro social, a 
liberdade de escolha dos seus beneficiários é significativa. 
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Tradicionalmente, a maioria da população segurada não podia escolher entre fundos de 
doença, sendo a eles alocada com base nas suas características, na sua profissão ou no 
local de residência. Desde 1996, pelo contrário, os fundos de doença concorrem entre si, e 
os indivíduos podem escolher o fundo que entender. 

Desde 1998, o doente pode negociar livremente os serviços e o preço com o seu dentista, 
sendo posteriormente reembolsado pelo seu fundo de doença por um valor fixo pré-definido. 
Desde 1999, o doente pode ainda escolher livremente o seu médico, psicoterapeuta, 
dentista, ou farmacêutico, de entre aqueles que têm um protocolo com o seu fundo de 
doença. Pode também escolher outro profissional de saúde, mas os cuidados só são 
reembolsados pelo fundo de doença caso tenham sido obtidos por referenciação de um 
médico. Ao contrário do que se passa noutros países, a entrada no sistema não é feita 
necessariamente através do médico de família, ainda que o seu papel tenha vindo a ganhar 
relevo nos últimos anos (Busse e Riesberg, 2004).  

Desde 2004, foi atribuída uma maior liberdade de escolha aos beneficiários de cuidados 
ambulatórios de longa duração, que, em vez de receberem os cuidados cobertos pelo seu 
fundo de doença, e prestados por prestadores com quem este tem protocolos, podem agora 
optar por receber um orçamento pessoal, e utilizá-lo nos serviços e prestadores que 
entenderem. 

Os seguros alternativos cobrem os mesmos serviços que o GKV, e representam um pacote 
básico de serviços (que foi alargado em 2009, passando a incluir cuidados em ambulatório e 
cuidados continuados) no qual as seguradoras privadas não podem fazer desnatação. Os 
prémios variam com a idade e o sexo do segurado, mas não com o seu estado de saúde ou 
história clínica, e obedecem a um tecto máximo, equivalente à máxima contribuição possível 
feita por beneficiários do GKV (€533, em 2008) (Thomson e Mossialos, 2009). Geralmente, 
há períodos de carência de 3 meses (que passam para 8 meses para despesas com parto, 
psicoterapia e medicina oral). Esta condição é por vezes eliminada, quando se trata de um 
indivíduo previamente coberto pelo GKV. 

Geralmente, estes seguros assentam no reembolso e, em áreas como a medicina dentária, 
existem taxas de co-seguro relevantes. É também frequente a imposição de franquias, com 
tectos máximos anuais.  

Dada a forte tradição de seguros privados na Alemanha, há muita informação disponível que 
facilita a comparação entre planos, benefícios e prémios.  

Teoricamente, um seguro privado deve assegurar o acesso a qualquer prestador à escolha 
do indivíduo. No entanto, recentemente tem-se verificado uma clara tendência no sentido da 
criação de redes de prestadores preferenciais, nomeadamente na saúde oral, com co-
pagamentos mais reduzidos, ou mesmo nulos, para o segurado. 

Desde 2001, as seguradoras são obrigadas a cobrar mais 10% do valor do prémio a todos 
os segurados, de forma a criar uma “reserva de idade”, que irá cobrir os gastos com saúde 
em idades mais avançadas. A não portabilidade desta reserva dificultava a mudança de 
seguradora por parte do indivíduo, uma vez que, caso decidisse mudar, teria que reiniciar a 
reserva. Recentemente, no entanto, isto foi alterado, e foi permitido a todos os detentores de 
um seguro que, caso o entendessem, transferissem, até Junho de 2009, a sua reserva para 
uma nova seguradora. Os novos tomadores de seguro terão já assegurada a total 
portabilidade da reserva.  
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Existem benefícios fiscais para a adesão a seguros de saúde. No entanto, uma vez que se 
aplicam a todos os seguros, não há incentivos acrescidos para o indivíduo optar por um 
privado. 

Para além dos seguros privados que o substituem, há ainda um mercado de seguros 
complementares ao GKV, que cobrem serviços não assegurados pelo mesmo, e/ou os co-
pagamentos. Naturalmente, este mercado é fortemente influenciado por quaisquer 
alterações nos critérios de inclusão/exclusão e pelos benefícios assegurados, em cada 
momento, pelo seguro social. Os planos disponíveis são muito variados, podendo cobrir a 
aquisição de óculos e aparelhos auditivos, meios complementares de diagnóstico, e co-
pagamentos para cuidados de medicina oral e medicamentos. Podem ainda assegurar 
melhores condições no internamento, como seja a utilização de quartos individuais. 

Nos seguros complementares, os prémios são calculados com base no risco individual, 
variando de acordo com a idade, o sexo e a história clínica. Os dependentes não estão 
automaticamente cobertos, sendo-o apenas mediante o pagamento de um acréscimo ao 
prémio. 

Ao contrário do que se passa nos seguros alternativos ao GKV, aos quais as seguradoras 
não podem, a partir deste ano, impedir o acesso a ninguém, nos seguros complementares 
pode haver desnatação. E, mesmo que o indivíduo seja aceite pela seguradora, problemas 
pré-existentes podem estar excluídos, ou levar a prémios mais elevados.  

O mercado de seguros privados é regulado através de legislação específica 
(nomeadamente, para o cálculo dos prémios), e pela que se aplica ao mercado segurador 
em geral.  

Em 2007, havia 48 seguradoras no sector da saúde, 20 das quais eram entidades 
mutualistas especializadas em produtos de saúde. As 3 principais seguradoras detinham, no 
seu conjunto, uma quota de mercado de 43%. Muitas das seguradoras oferecem seguros 
alternativos e complementares ao GKV, enquanto algumas, mais pequenas e de âmbito 
regional, se especializam em produtos complementares (PKV, 2008). 

A integração vertical de seguradoras com prestadores de cuidados de saúde é muito rara, e 
fortemente regulada. As seguradoras não podem, por exemplo, deter policlínicas (Thomson 
e Mossialos, 2009). O seu poder negocial sobre os prestadores é, por isso, limitado.  

Entre 2000 e 2004, o GKV teve uma perda de cerca de 750 milhões de euros por ano, 
devido à passagem de clientes do GKV para seguros alternativos, e vice-versa. Isto porque 
mais de metade dos segurados que abandonavam o GKV tinham baixos níveis de risco, ao 
contrário do que se passava como aqueles que faziam o movimento oposto.  

Por outro lado, no primeiro trimestre de 2006, os fundos de doença registaram um défice 
correspondente a 3% da sua despesa. Este défice resultou da redução de receitas (devido a 
alterações demográficas e a uma maior taxa de desemprego), e do aumento dos gastos (em 
particular, com tratamentos com internamento e produtos farmacêuticos). Estima-se que as 
reformas recentes venham reduzir a perda financeira do GKV em 15 a 20% ao ano (Albrecht 
et al., 2007). 

Desde 2004, os fundos de doença passaram a poder também competir no mercado dos 
seguros complementares, oferecendo produtos para além do pacote básico. Nesses 
serviços, os fundos de doença podem impor franquias, tal como as seguradoras privadas. 
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Esta medida pretendia tornar o seguro público mais atractivo, captando assim clientes que, 
tradicionalmente, optariam por um seguro privado.  

Claramente, tem vindo a haver uma aproximação dos papéis dos fundos de doença e das 
seguradoras privadas no sector da saúde alemão, com crescente concorrência - quer entre 
seguros, quer entre prestadores de cuidados -, e crescente liberdade de escolha por parte 
do indivíduo. 

 

Bélgica 
 
As características fundamentais do sistema de saúde belga têm-se mantido inalteradas 
desde o final da II Guerra Mundial, altura em que foi criado um seguro social, de adesão 
obrigatória, baseado na prestação privada de cuidados, na liberdade de escolha do 
indivíduo – quanto ao seu segurador, e quanto aos prestadores de cuidados -, no 
pagamento por acto aos prestadores, e em mecanismos de reembolso. 

Até então, e desde finais do século XIX, pequenos grupos populacionais, organizados por 
profissão, aderiam voluntariamente a instituições mutualistas (de iniciativa privada, de 
pequena dimensão, e sem qualquer apoio público), que protegiam os seus membros em 
situações de desemprego, doença ou invalidez. 

Em 1945, entrou em vigor a Lei da Segurança Social, que declarava o início da cobertura 
universal (mas apenas para os trabalhadores assalariados, e não para toda a população) e 
obrigatória da protecção na doença, desemprego e invalidez. Para tal, foi criada uma 
instituição central (RSZ-ONSS), responsável pela recolha das contribuições de todas as 
áreas da segurança social, assim como um Fundo Nacional para a Doença e a Invalidez, 
responsável pela gestão do seguro de saúde. 

Em 1963, a cobertura do seguro social foi alargada, passando a incluir as viúvas, os órfãos, 
os reformados e os inválidos. Foi também estabelecida a lista de serviços de saúde 
abrangidos. Foi ainda criado um sistema de convenções entre os fundos de doença e os 
prestadores de cuidados, em que estavam definidos os mecanismos de regulação desta 
relação, assim como as tabelas de preços a praticar. No mesmo ano, o Instituto Nacional de 
Seguro de Doença e Invalidez (RIZIV-INAMI) veio substituir o Fundo Nacional de Doença e 
Invalidez e, no seu interior, as áreas de protecção na doença, por um lado, e na invalidez, 
por outro, tornaram-se autónomas.  

Em 1964, os trabalhadores independentes passaram a ser obrigados a ter um seguro contra 
situações de doença grave. No ano seguinte, o seguro social passou a cobrir também os 
funcionários públicos. Em 1968, foram abrangidos os doentes mentais, e em 1969 a 
cobertura tornou-se universal.  

O seguro social cobre uma lista muito alargada de serviços, actualizada regularmente. 
Actualmente, estão abrangidos mais de 8000 procedimentos. 

Apesar de se pretender que haja cobertura universal, apenas quem tiver as suas 
contribuições em dia está abrangido pelo seguro social. Em 2006, 99% da população estava 
coberta pelo seguro social (Corens, 2007).  
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Até 2007, havia dois grandes regimes de cobertura: o regime geral, que cobria problemas 
graves e correntes de saúde, e o regime para trabalhadores independentes, que apenas 
cobria problemas graves. Assim, o regime geral cobria cuidados hospitalares, partos, 
cirurgias programadas, diálise, reabilitação, implantes e cuidados especializados, para além 
de consultas médicas, saúde oral, pequenas cirurgias, apoio domiciliário e medicamentos 
em ambulatório. O regime para trabalhadores independentes, pelo contrário, cobria apenas 
o primeiro bloco de serviços. 

A partir de 2008, em contrapartida, os trabalhadores independentes passaram a ter 
obrigatoriamente a mesma cobertura que os beneficiários do regime geral, tendo as suas 
contribuições aumentado para que tal fosse possível. Assim, a abrangência da cobertura do 
seguro social é agora uniforme para toda a população. O seguro social cobre a população 
em idade activa e reformada, assim como os seus dependentes.  

O sistema de saúde está organizado a dois níveis, o federal e o regional, sendo que, desde 
1980, parte da responsabilidade pela política de saúde foi delegada nos governos regionais. 
O governo federal é responsável pela regulamentação, pela regulação e pelo financiamento 
do seguro social, pelo financiamento dos cuidados hospitalares, e pelo controle de preços 
dos medicamentos. Por outro lado, os governos regionais são responsáveis pela promoção 
da saúde, pelos serviços a grávidas, crianças e idosos, e pelo financiamento do 
investimento hospitalar. 

O seguro social está organizado com base em seis fundos de doença, privados e sem fins 
lucrativos, e um fundo público. Todos os indivíduos cobertos pelo seguro social têm que ser 
membros de um fundo de doença à sua escolha.  

Desde 1995, o Instituto Nacional de Seguro de Doença e Invalidez (RIZIV-INAMI) atribui a 
cada um dos fundos um orçamento prospectivo, ajustado para diferenças de casemix das 
populações cobertas. Os fundos negoceiam de forma concertada (para conseguirem uma 
posição mais forte) com os prestadores de cuidados.  

Sempre que haja discrepâncias entre os custos efectivos e os custos previstos, os fundos de 
doença são financeiramente responsáveis por uma percentagem dessas diferenças. 
Pretende-se com esta medida incentivar os fundos a controlar problemas de risco moral, e 
evitar situações de indução da procura, de forma a conseguirem uma maior contenção dos 
custos.   

Dado o seu papel crucial no funcionamento do seguro social, os fundos recebem subsídios – 
ajustados para diferenças de casemix das populações cobertas - do RIZIV-INAMI, para 
compensar os seus custos administrativos.  

Ainda que os indivíduos possam livremente mudar de fundo de doença em cada trimestre 
(desde que estejam inscritos no fundo actual há mais de um ano), a mobilidade é, na 
prática, muito reduzida. Efectivamente, em 2003, apenas 1% de toda a população mudou de 
fundo (Schokkaert e Van De Voorde, 2003). 

A prestação de cuidados de saúde, no âmbito do seguro social, é assegurada por 
prestadores públicos, profissionais isolados que prestam serviços em ambulatório, 
farmacêuticos, hospitais e instituições para a 3ª idade. Existem hospitais públicos, e 
privados sem fins lucrativos. Médicos, dentistas e farmacêuticos são, regra geral, 
trabalhadores independentes. 
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As contribuições dos indivíduos para o seguro social (através da segurança social) são 
feitas com base numa percentagem do rendimento, e são independentes do nível de risco. 
O governo federal assume, através das receitas dos impostos gerais, o pagamento da 
diferença entre as contribuições da segurança social e o orçamento por pré-definido para o 
seguro público. 

Em 2005, as contribuições da segurança social representaram 74,8% do financiamento do 
seguro social, enquanto os subsídios do governo federal representaram 11,4%, e outras 
fontes (essencialmente, receitas de impostos indirectos e seguros complementares) 
asseguraram o restante (Corens, 2007). 

Segundo dados da OCDE, em 2004 a despesa com saúde era de 9,3% do PIB, e cerca de 
70% da despesa total era pública, incluindo as contribuições da segurança social, e o 
financiamento por via dos impostos.  

Em 2005, 27,9% da despesa pública destinava-se ao orçamento hospitalar (que cobre, 
essencialmente, os custos com alojamento, cuidados de enfermagem e equipamentos), 
27,8% deveu-se à remuneração de médicos, e 17,6% foi gasta com medicamentos (Corens, 
2007). 

Para além da contribuição para a segurança social, os doentes participam no financiamento 
do seguro social através de co-pagamentos e taxas de co-seguro.  

Os co-pagamentos variam consoante o tipo de serviço, mas são os mesmos para toda a 
população, com excepção de quem integra o regime de reembolso preferencial. Para poder 
aderir a este regime, até 2007 o doente tinha que fazer parte de um grupo socialmente 
vulnerável, ou ter um rendimento abaixo de determinado patamar. Desde então, aplica-se 
apenas o critério do rendimento. Os beneficiários deste regime gozam de reduções 
(variáveis conforme o tipo de serviço) nos co-pagamentos. 

Há dois sistemas de pagamento, por parte dos fundos de doença, dos cuidados recebidos 
pelos seus membros:  

• um sistema de reembolso (geralmente parcial), para os cuidados em ambulatório; 

• um sistema de pagamento directo aos prestadores, para cuidados com 
internamento e medicamentos. Neste caso, o doente é apenas responsável pela 
taxa de co-seguro ou pelo co-pagamento 

A maioria dos médicos (clínicos gerais e especialistas) é remunerada por acto (fee-for-
service). Aquando do serviço em ambulatório, o doente paga directamente ao profissional, 
sendo depois reembolsado (normalmente, por 75% do custo) pelo fundo de doença. 

Nos cuidados hospitalares com internamento, o pagamento do doente consiste numa diária 
para o alojamento, numa diária para medicamentos, e num valor fixo por estadia para 
exames de diagnóstico e radiologia. Pode ainda haver lugar a pagamento de um suplemento 
caso tenha sido pedido um quarto individual ou duplo, e do custo de medicamentos e outros 
produtos não reembolsáveis. Finalmente, pode haver lugar a pagamento de um suplemento 
à remuneração dos médicos, caso estes não sejam convencionados, não estando por isso 
sujeitos à tabela acordada com os fundos de doença. Note-se que este suplemento pode 
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chegar aos 100 a 300% dos valores acordados, em particular em Bruxelas (Thomson e 
Mossialos, 2009).  

Os custos hospitalares não reembolsáveis aumentaram quase 50%, entre 2001 e 2007. Em 
2007, por exemplo, o custo médio (não reembolsável) para um doente alojado num quarto 
individual variava entre os €1186 e os €1234, descendo para €257 a €312 num quarto duplo 
ou numa enfermaria (Thomson e Mossialos, 2009). 

Vale a pena notar, em contrapartida que, ao contrário do que se passa em muitos outros 
países europeus, as listas de espera não parecem ser um problema nos hospitais belgas. 

No caso dos medicamentos, a taxa de reembolso depende da sua importância terapêutica. 
De forma a promover o consumo de medicamentos genéricos, o reembolso é feito com base 
num mecanismo de preços de referência.  

Alguns serviços, e medicamentos particularmente caros, apenas são reembolsados pelos 
fundos de doença caso tenha havido uma aprovação prévia por parte da sua comissão 
clínica. 

Apesar do seguro social belga oferecer elevados níveis de reembolso e da cobertura ser 
muito abrangente, até 2001 havia grupos populacionais (nomeadamente os doentes 
crónicos) para quem as despesas com saúde eram, ainda assim, incomportáveis. Por esse 
motivo, nesse ano foi implementado um tecto máximo de despesa directa individual, 
dependente do rendimento familiar. Quaisquer gastos acima desse montante são agora 
suportados pelos fundos de doença. 

Para além do seguro social, os belgas podem aderir livremente a um seguro privado que 
assume, essencialmente, um papel de complementaridade, cobrindo serviços excluídos pelo 
primeiro assim como os seus co-pagamentos. A esmagadora maioria dos produtos é 
adquirida para cobertura de gastos com cuidados hospitalares, para os quais os co-
pagamentos no seguro público são significativos.  

Em 2008, os seguros complementares eram responsáveis por 5,4% da despesa total em 
saúde, e por cerca de 22% da despesa privada (Thomson e Mossialos, 2009). Cerca de 
73% da população belga tinha, no mesmo ano, um seguro complementar para cobrir 
despesas hospitalares.  

O mercado dos seguros privados de saúde é disputado pelos fundos de doença (mutualistas 
e sem fins lucrativos) e por seguradoras comerciais. Em 2005, as seguradoras cobriam 4,9 
milhões de pessoas, enquanto as mútuas tinham 2,8 milhões de membros (Thomson e 
Mossialos, 2009).  

Geralmente, os fundos mutualistas asseguram aos seus membros, para além da cobertura 
pelo seguro social, um conjunto de serviços adicionais, de adesão obrigatória, financiado por 
um prémio fixo adicional. Este produto, criado com objectivos de redistribuição entre os 
membros do fundo, cobre (parcialmente) os custos em áreas como tratamentos de 
ortodôncia, vacinações, óculos, contraceptivos, transporte de doentes, reabilitação, cuidados 
no estrangeiro e repatriamento. Para além disto, os fundos mutualistas oferecem, mediante 
adesão voluntária, os produtos complementares também oferecidos pelas seguradoras. 

Por outro lado, as seguradoras oferecem seguros de saúde como apenas um dos seus 
produtos. Em 2008, os seguros de saúde representavam apenas 4% do mercado total das 
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seguradoras. No mesmo ano, havia 23 seguradoras neste mercado, sendo que a maior 
empresa detinha uma quota de mercado de quase 31%, e as 3 maiores detinham, no seu 
conjunto, uma quota de mercado de 60% (Thomson e Mossialos, 2009).   

Nos contratos individuais, as seguradoras definem os prémios de acordo com a idade do 
indivíduo e, por vezes, com o seu local de residência. Desde 2008, é proibida a 
diferenciação de prémios com base no sexo. A cobertura pode excluir algumas áreas 
(nomeadamente, tratamentos em instituições psiquiátricas e centros de reabilitação), e 
problemas pré-existentes (identificados pelo tomador do seguro num questionário inicial). 
Podem também ser impostos períodos de carência e franquias. Além disso, é frequente a 
imposição de uma idade máxima de 65 anos para a adesão a um seguro privado. 
Geralmente, cada seguradora oferece um leque de 3 ou 4 produtos, com níveis de 
abrangência que vão da mais básica (impondo tectos de despesa e co-pagamentos) até à 
mais completa.  

Existe uma clara relação entre níveis de rendimento e adesão a seguros complementares, 
sendo esta mais provável para indivíduos mais ricos e com elevados graus de educação 
(Thomson e Mossialos, 2009). Em contrapartida, os grupos que não aderem a seguros 
complementares são essencialmente pessoas com mais de 70 anos e com graves 
problemas de saúde. Ora, se pensarmos que, em larga medida, estes produtos são 
utilizados para cobrir os co-pagamentos exigidos no seguro social, facilmente se conclui que 
os grupos de população mais pobres e mais doentes são também os mais desprotegidos, e 
obrigados a assumir esses co-pagamentos. Esta questão é particularmente preocupante se 
tivermos em conta que mais de 10% das famílias gastavam, em 2007, mais de 5% do seu 
rendimento em co-pagamentos de serviços de saúde (Thomson e Mossialos, 2009). 

Cerca de 75% das pessoas cobertas por seguros privadas são-no através de contratos de 
grupo, oferecidos pelas entidades empregadoras como parte do pacote de remuneração. 
Este tipo de contrato apenas pode ser oferecido por seguradoras privadas, uma vez que os 
fundos mutualistas, pela sua natureza, não podem fazê-lo.  

Apesar do seguro de saúde ser um produto interessante para as seguradoras, usado 
estrategicamente para atrair clientes para outras áreas de negócio, parece ser uma 
actividade pouco lucrativa, em grande parte devido à forte concorrência que se faz sentir no 
segmento dos contratos de grupo. Efectivamente, nos últimos anos, o resultado técnico 
global tem sido negativo, levando algumas empresas a retirar-se deste mercado (Thomson e 
Mossialos, 2009).   

Pelo contrário, os fundos mutualistas têm apresentado resultados globais positivos. Uma 
explicação apresentada por Thomson e Mossialos (2009) é o facto destes fundos imporem 
com maior frequência limites ao reembolso. Por outro lado, o seu papel no seguro social dá-
lhes também uma maior capacidade de monitorização da actividade dos hospitais, para 
além de lhes dar um maior poder negocial.  

No mercado dos seguros complementares, os fundos mutualistas já estavam proibidos, 
desde 1990, de excluir os seus membros do seguro com base na idade ou no estado de 
saúde. Assim sendo, desde que o indivíduo mantenha a sua ligação ao fundo, tem cobertura 
vitalícia (se assim o desejasse) pelo seguro complementar. Por este motivo, os fundos 
mutualistas têm muitas restrições no que respeita a alterações aos contratos, quer no 
cálculo dos prémios, quer no grau de cobertura.  
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Por outro lado, desde 2007 que os contratos individuais não podem ser terminados pelas 
seguradoras comerciais (excepto em casos de fraude, não pagamento dos prémios, etc), 
que também não podem cessar a sua actividade a menos que uma concorrente assuma a 
responsabilidade pela cobertura dos seus clientes. Assim, os prémios e a cobertura apenas 
podem ser ajustados caso haja uma alteração substancial dos custos dos benefícios, caso 
haja alterações na legislação da segurança social com impacto nesses benefícios, ou caso o 
estatuto profissional do indivíduo se altere substancialmente, mais uma vez com impacto 
nos benefícios. Esstá, por isso e também aqui, assegurada a cobeetura vitalícia dos seguros 
complementares, se a pessoa segura assim o desejar (Thomson e Mossialos, 2009).  

Caso um indivíduo, coberto por um seguro de grupo, perca direito à cobertura, tem o direito 
de iniciar a adesão a um seguro individual com os mesmos benefícios, sem que possa haver 
lugar a períodos de carência ou outras formalidades. O prémio é calculado com base na 
idade do indivíduo no momento da transição. Alternativamente, durante o período de 
cobertura pelo seguro de grupo, a pessoa pode iniciar uma contribuição para o seguro 
individual posterior e, nesse caso, quando é feita a transição, o prémio é calculado com 
base na idade do indivíduo aquando do início de pagamento dessa contribuição.  

O nível de cobertura do seguro social belga é bastante abrangente, grande parte da 
população está coberta por seguros complementares, e não existem seguros suplementares 
no país. Ainda assim, e apesar dos níveis de satisfação com o seguro público de saúde 
serem bastante elevados, a possibilidade de cobertura vitalícia nos seguros privados, caso o 
indivíduo o deseje, veio trazer-lhe alguma segurança, uma vez que os co-pagamentos no 
seguro social são muito significativos, em particular no que respeita aos cuidados 
hospitalares. 

 

França 
 
Até 1945, o movimento mutualista francês foi muito forte: em 1900, havia 13.000 mútuas, 
com 2,5 milhões de membros. Em 1940, estas associações cobriam já 10 milhões de 
pessoas (Sandier et al., 2004). A Lei do Seguro Social, de 1930, veio criar um mecanismo 
de seguro, de adesão obrigatória, para trabalhadores da indústria e serviços com 
rendimentos abaixo de um patamar pré-definido, que cobria situações de doença, 
maternidade, invalidez, idade avançada e morte. Em 1939, dois terços da população 
estavam já protegidos em caso de doença, e tinham total liberdade de escolha do prestador 
a quem recorrer. 

Desde 1945, o sistema de saúde francês assenta num seguro social, e a sua abrangência 
tem vindo a ser alargada progressivamente desde então: inicialmente, apenas os grupos até 
aí já cobertos foram integrados neste novo sistema; em 1961 e 1966, foram também 
incluídos, respectivamente, os agricultores e os trabalhadores independentes; e só em 1974 
foi alargada a cobertura ao resto da população. Ainda assim, alguns grupos continuaram a 
ter alguma dificuldade em obter protecção. 

Apenas em 1999 foi efectivamente implementada a universalidade do seguro social para 
todos os residentes no país, através da criação da Couverture Maladie Universelle (CMU). 
Assim este esquema entrou em vigor a 1 de Janeiro de 2000, visando garantir a cobertura 
da população que estivera excluída até então. Em 2006, estavam já cobertos 99,9% da 
população (Sandier et al., 2004). 
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Actualmente, o seguro social inclui três esquemas, que cobrem cerca de 95% da população:  

• o regime geral (Régime Général) cobre trabalhadores do comércio e indústria e 
suas famílias, e beneficiários da CMU que, em 2001, representavam, 
respectivamente, cerca de 84% e 1,6% da população;  

• o esquema agrícola (Mutuelle Sociale Agricole - MSA) cobre agricultores, 
trabalhadores agrícolas e suas famílias, que representavam, no mesmo ano, 
cerca de 7% da população;  

• o fundo nacional para trabalhadores independentes não agrícolas (Régime Social 
des Independents - RSI), que representavam cerca de 5% da população.  

Os funcionários públicos, mineiros, empregados da companhia de caminhos-de-ferro 
nacional, o clero, e trabalhadores do banco central têm sistemas de cobertura autónomos, já 
existentes antes de 1945 (Sandier et al., 2004). 

Cada um destes três esquemas tem um fundo de doença nacional. O Régime Général, 
claramente maioritário, é composto pela Caisse Nationale d’Assurance Maladie – CNAMTS - 
e por 16 fundos regionais e 129 fundos locais, responsáveis pela angariação de 
beneficiários e pela gestão operacional do seguro.  

Os três fundos nacionais estabelecem acordos nacionais com o Ministério da Saúde, em 
que se define o orçamento global para remuneração dos profissionais de saúde, que são 
trabalhadores independentes. Os fundos são depois responsáveis pela gestão desse 
orçamento. Note-se, no entanto, que em 2001 estas entidades e o Ministério não 
conseguiram chegar a acordo e, em 2002, esse orçamento não foi definido (Sandier et al., 
2004). 

O Régime Social des Independents (RSI) que, como vimos, cobre os trabalhadores 
independentes não agrícolas, consiste num conjunto de 31 fundos regionais e profissionais, 
e os seus beneficiários podem recorrer a qualquer seguradora com quem o seu fundo 
regional tenha acordo. 

Num esforço de consolidar o seguro social, os três esquemas principais (o Régime Général, 
a MSA e o RSI) estão agora agregados numa estrutura federativa (a Union Nationale des 
Caisses d’Assurance Maladie – UNCAM), que surge como única entidade nas negociações 
com o Estado e os prestadores. Por outro lado, os fundos de doença são agora 
responsáveis pela definição dos pacotes de cobertura a oferecer para cuidados em 
ambulatório. Os fundos são apoiados nas suas decisões pela Haute Autorité de Santé, que 
assegura a avaliação científica de procedimentos de diagnóstico e terapêutica, e a criação 
de guidelines clínicas (Ministère de la Santé et des Solidarités, 2006).  

Os fundos são ainda responsáveis pela negociação sobre condições de tratamento e preços 
com os profissionais de saúde – clínicos gerais, médicos especialistas, enfermeiros, 
dentistas, parteiras, pessoal do transporte de doentes, etc -, que integram o sector privado. 

As contribuições para o seguro social dependem do rendimento. Para além de uma 
percentagem do rendimento do trabalho, desde 1998 que os residentes no país pagam 
também uma percentagem dos rendimentos de capital, receitas de jogo, pensões e 
subsídios. As percentagens de contribuição variam consoante a fonte de rendimento, e 
integram a Contribuição Social Geral (CSG). As entidades empregadoras são também 
obrigadas a contribuir para a protecção dos seus trabalhadores. 
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Para além da cobertura do seguro social, para a qual estão isentos de contribuição, os 
residentes com rendimentos abaixo de um determinado nível passaram também a ter direito 
a um seguro voluntário complementar. 

Em 2008, o seguro social era responsável por 75% das despesas totais com saúde 
(Thomson e Mossialos, 2009). Em 2000, as contribuições dos indivíduos e seus 
empregadores e a Contribuição Social Geral eram, no seu conjunto, responsáveis por 87,7% 
das receitas totais do seguro social (vale a pena notar que as contribuições dos 
trabalhadores representavam apenas 3,4% das receitas, enquanto o CSG representava 
54,6%). O restante era obtido através de subsídios públicos e impostos consignados, sobre 
o uso de automóveis, e o consumo de tabaco e álcool. A indústria farmacêutica também 
contribui para o seguro social. 

O seguro social está assente num sistema de reembolso que representava, em 2004, 85% 
dos gastos. O sistema de reembolso não se aplica a cuidados hospitalares (pagos 
directamente pelas seguradoras), nem a qualquer tipo de cuidados recebido por 
beneficiários do CMU (Sandier et al., 2004). Da mesma forma, para alguns doentes 
crónicos, o pagamento é também feito directamente pelas seguradoras (Thomson e 
Mossialos, 2009). 

Inicialmente, o seguro social estava muito orientado para o financiamento de cuidados 
curativos. Aos poucos, porém, começou também a assegurar alguns serviços preventivos. 
As vacinações obrigatórias ou recomendadas são reembolsadas, e o acesso a cuidados por 
parte de grávidas e crianças é gratuito. Áreas como a cirurgia cosmética, grande parte dos 
tratamentos termais e serviços cuja efectividade não tenha sido demonstrada estão 
excluídos do seguro público. Em alguns casos, a cobertura está sujeita a uma autorização 
prévia da comissão clínica do fundo de doença, depois de examinar o doente. 
Medicamentos e produtos de apoio apenas são elegíveis mediante prescrição médica.  

Os beneficiários do seguro social são, regra geral, responsáveis por co-pagamentos, que 
variam consoante o tipo de cuidados de saúde. No caso dos cuidados hospitalares, por 
exemplo, os co-pagamentos são de 20%, acrescidos dos custos de alimentação, não 
cobertos pelo seguro social. Já para cuidados de saúde oral, são de 30%, e são de 25% 
para exames e meios complementares de diagnóstico. No caso dos medicamentos, os co-
pagamentos vão até aos 65%, dependendo da sua necessidade terapêutica e preço. No 
caso de medicamentos não substituíveis e caros, não há lugar a co-pagamentos por parte 
do doente. 

Existem isenções para estes co-pagamentos, baseados em três variáveis: o estado de 
saúde (sendo aqui incluídas um conjunto de doenças de longa duração e/ou incapacitantes, 
como sejam a SIDA, a diabetes, o cancro e doenças psiquiátricas); a natureza dos cuidados 
(como sejam alguns tratamentos hospitalares e de infertilidade); e algumas características 
do indivíduo (nomeadamente grávidas, vítimas de acidentes de trabalho, e crianças com 
deficiência). Não estão previstas isenções com base no rendimento; no entanto, como 
vimos, a CMU oferece um seguro voluntário complementar a pessoas de baixo rendimento 
(definido de acordo com um tecto mínimo, actualizado regularmente). 

Para aceder a um especialista, o doente não depende da referenciação pelo médico de 
família. No entanto, num esforço de conter os gastos, o seguro social tem vindo a promover 
a adopção de um médico de família (Ministère de la Santé et des Solidarités, 2006). Nesse 
sentido, em 2005 foi decidido que a taxa de reembolso seria reduzida em 10% para 
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indivíduos que não iniciassem o seu percurso de busca de cuidados por esse médico. Ainda 
no sentido da contenção de custos e da redução do risco moral, em 2004 foram introduzidas 
franquias no seguro social. 

Para além do seguro social, o indivíduo pode ainda optar por aderir a um seguro privado, 
complementar ou suplementar face ao primeiro. Em 2006, 88% da população tinha seguros 
privados (este valor era de 50% em 1970) que eram, no mesmo ano, responsáveis por 13% 
da despesa total com saúde (Thomson e Mossialos, 2009). Existem benefícios fiscais na 
adesão a seguros privados, quer para os indivíduos, quer para as entidades empregadoras 
que decidam garantir cobertura aos seus trabalhadores. 

Em 2006, 40% da população coberta por seguros privados era-o através do emprego, 
mediante contratos de grupo (Kambia-Chopin et al., 2008a). Ao contrário do que se passa 
com o típico seguro privado, os seguros de grupo são, normalmente, de adesão obrigatória. 
No momento da reforma do trabalhador, as seguradoras são obrigadas a oferecer-lhe um 
contrato com benefícios equivalentes, embora o prémio possa subir substancialmente, 
consoante o seu nível de risco. 

Os contratos de grupo têm, geralmente, uma cobertura mais abrangente do que os 
individuais, e os prémios são mais baixos, e não dependem da idade do indivíduo, mas sim 
do seu rendimento. 85% dos contratos de grupo são patrocinados pelas entidades 
empregadoras que pagam, em média, 60% do valor dos prémios (Couffinhal e Perronnin, 
2004).  

Regra geral, os franceses aderem a seguros complementares que cubram as diferenças 
entre o valor reembolsado pelo seguro social e o custo efectivo dos cuidados recebidos (ou, 
por outras palavras, os seus co-pagamentos). Por outro lado, estes produtos cobrem 
também áreas mal abrangidas pelo seguro social, como os cuidados dentários e de 
oftalmologia.  

Por sua vez, os seguros suplementares ao seguro social garantem benefícios de 
comodidade, como seja o alojamento em quarto individual no caso de internamento (ainda 
que, possa haver lugar a co-pagamentos). 

Dado o crescente interesse nos seguros privados, as seguradoras que, tipicamente, 
ofereciam serviços no âmbito do seguro público têm vindo a entrar também neste mercado, 
oferecendo produtos não cobertos pelo seguro social.  

Os seguros privados são oferecidos por três grandes tipos de entidades:  

• associações mutualistas, sem fins lucrativos (responsáveis por mais de metade 
dos contratos), especializadas nos seguros de saúde - que representam 73% dos 
seus lucros –, e que oferecem essencialmente contratos individuais; 

• seguradoras privadas, que oferecem outros tipos de produto, para além dos 
seguros de saúde – que representam 5% dos seus lucros - , e para as quem os 
contratos individuais são responsáveis por cerca de 60% dos lucros; 

• instituições de previdência, que são as que têm um peso mais reduzido neste 
mercado. 
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Em 2004, foi criada uma entidade única (a Union Nationale des Organismes 
Complémentaires- UNOC) que veio agregar todos os prestadores de seguros 
complementares.   

Em 2006, os pagamentos a profissionais representavam 31% da despesa dos seguros 
privados, enquanto os medicamentos eram responsáveis por 30%, e os cuidados 
hospitalares por 14% (Thomson e Mossialos, 2009).  

Existem relações claras entre a adesão a seguros privados e variáveis económicas e 
sociais. Assim, em 2006, da população que não tinha seguro complementar, 53% afirmava 
que a sua opção se devia a restrições financeiras. Por outro lado, regista-se uma maior 
concentração de seguros privados nos grupos populacionais com rendimentos mais 
elevados (Kambia-Chopin et al., 2008b). Também a idade tem impacto na probabilidade de 
adesão a seguros privados, já que estes estão concentrados nos escalões etários que vão 
entre os 30 e os 79 anos. 

Em 2006, operavam 991 seguradoras no mercado de seguros privados (Fonds-CMU, 2007), 
e as 10 maiores empresas eram responsáveis por 25% do lucro. Ainda assim, a aparente 
saturação do mercado (que parece ser consensual entre os especialistas do sector) tem 
levado a fusões de algumas empresas, e ao desaparecimento de outras. Entre 2000 e 2006, 
por exemplo, o número de seguradoras diminuiu em 40%. 

O seguro social tem vindo a ser sistematicamente deficitário e, em 2006, esse défice era de 
cerca de 7,3 mil milhões de euros (Ministère de la Santé et des Solidarités, 2006).  

Pelo contrário, o mercado dos seguros privados que, como vimos, tem tido taxas de 
crescimento significativas, parece ser bastante atractivo para as seguradoras. Os prémios 
têm vindo a aumentar nos últimos anos, e o lucro deste mercado foi, em 2006, de 26 mil 
milhões de euros, o que representou um aumento de 48% desde 2000 (Fonds CMU, 2008). 
Por este motivo, em 2008 o governo implementou um novo imposto sobre as seguradoras 
privadas, cujas receitas reverterão a favor do CMU.   

No mesmo ano, o governo propôs uma mais forte coordenação entre os fundos 
responsáveis pelo seguro social e as seguradoras que oferecem seguros privados, de forma 
a conseguir uma melhor gestão do financiamento e prestação de cuidados de saúde.  

 

Holanda 
 
A Holanda teve, nas últimas décadas, o seu sistema de saúde assente num seguro social, 
gerido por cerca de 20 fundos de doença.  

Através de um mecanismo de opting-out obrigatório, indivíduos com rendimentos superiores 
a um tecto definido anualmente estavam, até 2006, automaticamente excluídos do seguro 
social. Para terem protecção na doença podiam, livremente, aderir a um seguro privado 
alternativo. Caso preferissem, podiam optar por não ter qualquer tipo de seguro de saúde.   

Até 31 de Dezembro de 2005, o seguro social estava então dividido em três grandes blocos 
de cobertura, definidos com base numa classificação dos cuidados de saúde: 
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• O Esquema de Despesas Médicas Excepcionais (Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten - AWBZ) cobria as situações de doenças prolongadas e tratamentos 
particularmente caros, que não seriam cobertos de forma adequada por seguros 
privados; 

• O Esquema de Fundos de Doença (Ziekenfondswet - ZFW), que abrangia as 
despesas de saúde consideradas “normais”; 

• Um esquema para os funcionários públicos (que abrangia, em 2004, cerca de 5% 
da população).  

A cobertura e contribuição para o AWBZ eram obrigatórias.  

A cobertura e contribuição para o ZFW, bem como as correspondentes contribuições, eram 
também obrigatórias para quem cumprisse os requisitos de inclusão. No entanto, o ZFW não 
era um esquema de cobertura universal, uma vez que indivíduos com rendimentos (que 
incluíam, para além dos salários, as poupanças, os dividendos, e os rendimentos de 
propriedades) superiores a um tecto definido anualmente estavam, através de um 
mecanismo de opting-out obrigatório, e até à reforma de 2006, automaticamente excluídos. 
Como vimos, para terem protecção na doença, estes indivíduos podiam, livremente, aderir a 
um seguro privado alternativo ou, caso preferissem, podiam optar por não ter qualquer tipo 
de seguro de saúde.   

As contribuições para o ZFW, de empregadores em empregados, eram canalizadas para um 
Fundo Central, que posteriormente atribuía um orçamento a cada fundo de doença. Os 
beneficiários podiam escolher livremente o profissional de saúde, nomeadamente o médico 
de família, dentista, obstetra ou parteira, fisioterapeuta, e massagista. No entanto, para 
cuidados não-clínicos, as despesas só eram reembolsadas caso estes tivessem sido obtidos 
por referenciação de um médico ou dentista. Em 2004, o ZFW cobria cerca de 63% da 
população, e cerca de 30% tinha um seguro privado alternativo (que cobria os mesmo 
serviços que o ZFW) (Den Exter et al., 2004). 

Em 2006, o sector da saúde foi reformado, fundindo-se o antigo Esquema de Fundos de 
Doença (ZFW) com a cobertura por seguradoras privadas. Desde o início de 2006, todos os 
residentes passaram a estar obrigatoriamente cobertos por um novo esquema de seguro, 
único e universal, que veio agregar todos os que existiam até então, e que é regulamentado 
pelo direito privado (Bartholomée e Maaarse, 2006). A introdução deste esquema único 
tinha já sido sugerida pelo relatório Dekker, em 1987, que defendia também a introdução de 
concorrência regulada no mercado dos seguros, como forma de promover a contenção dos 
custos com a saúde. 

Assim, os fundos de doença e as seguradoras privadas passaram a concorrer entre si, 
sendo no entanto obrigados a garantir um pacote básico de cobertura (definido 
centralmente) a todos os potenciais clientes. Os indivíduos podem escolher livremente o seu 
segurador (que define o prémio nominal que recebe em troca do pacote básico), e podem 
alterá-lo anualmente.  

Podemos assim afirmar que, efectivamente, o sector da saúde holandês deixou de assentar 
num seguro social, para se transformar, desde a reforma de 2006, num modelo de seguro 
de saúde, concorrencial e regulado – ou num seguro social privado -, que pode ser dividido 
em três grandes blocos:  
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• o Esquema de Despesas Médicas Excepcionais (Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten - AWBZ), que cobre essencialmente as situações de doenças 
prolongadas e cuidados continuados. O AWBZ é um esquema público, de adesão 
obrigatória, e representava, em 2007, cerca de 42% dos gastos com saúde 
suportados por seguros; 

• o Esquema de Seguro de Saúde, que cobre um pacote básico de serviços 
(nomeadamente, cuidados hospitalares e ambulatórios, medicamentos e saúde 
materna). Trata-se de um esquema quase-privado, de adesão obrigatória, e 
representava, em 2007, cerca de 52% dos gastos com saúde suportados por 
seguros;  

• Seguros complementares, de adesão voluntária e carácter privado, que cobrem 
serviços não abrangidos pelos dois esquemas obrigatórios, e eram responsáveis, 
em 2007, pelos restantes 6% dos gastos com saúde suportados por seguros.  

Note-se que o AWBZ é agora menos abrangente do que até 2006, uma vez que algumas 
áreas previamente cobertas por este esquema (como os cuidados ambulatórios de saúde 
mental e o apoio domiciliário) foram integradas no novo Esquema de Seguro de Saúde. De 
forma a obterem os cuidados de que necessitam, os beneficiários do AWBZ procuram o 
prestador à sua escolha, de entre aqueles com quem o seu segurador tem um contrato. 
Para além disso, num esforço de aumentar a liberdade de escolha, desde 2003 são 
atribuídos, a um grupo de beneficiários, orçamentos pessoais que lhes permitem adquirir 
alguns tipos de cuidados ao prestador que entenderem, dentro ou fora da rede de acordos. 
Para evitar demasiados desvios face ao esperado, o seu comportamento é monitorizado 
regularmente por uma instituição pública. 

Todos os residentes na Holanda são livres de escolher a sua seguradora e o seu plano de 
seguro. Os contratos são anuais e podem ser terminados, no final de cada ano, pelo 
segurado (mas não pela seguradora). Nesse momento, há também total liberdade de 
mudança de seguradora, privilegiando-se, assim, a liberdade de escolha individual.  

No entanto, toda a população é obrigada a aderir, pelo menos, ao pacote básico de 
cobertura definido pelo Esquema de Seguro de Saúde, de forma a garantir algum grau de 
redistribuição. Ainda assim, em 2007, cerca de 1,4% da população não tinha qualquer 
seguro. De forma a resolver esta questão, o governo instituiu um programa de 
monitorização, assim como penalizações para os não segurados (Thomson e Mossialos, 
2009).  

Os benefícios deste pacote são definidos centralmente, e todas as seguradoras são 
obrigadas a oferecê-los nos seus planos, não podendo também praticar desnatação. 

As seguradoras cobram prémios nominais, que lhes são pagos directamente pelos seus 
clientes, e não dependem do nível de risco individual. No entanto, os prémios podem variar 
consoante as características do plano. Desta forma, seguros de rede ou com franquias mais 
elevadas poderão ter prémios mais baixos. Os prémios nominais sofreram uma subida 
acentuada após as reformas de 2006. Para compensar a população deste facto, o Estado 
paga um subsídio aos grupos com rendimentos mais baixos. 

Para além do prémio nominal, cada segurado paga ainda um prémio indexado ao nível de 
rendimento, que é reembolsado pelo empregador (CEA, 2006). A taxa de comparticipação é 
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definida centralmente e era, em 2008, de 7,2%, até um tecto de rendimento de €31.231. Por 
seu lado, os trabalhadores independentes estão sujeitos a uma taxa de comparticipação de 
5,1%, até um tecto de rendimento de €1592. Os prémios das crianças são assegurados pelo 
Estado.  

As contribuições das entidades empregadoras e do governo são canalizadas para um fundo 
de compensação de risco, que distribui os fundos pelas várias seguradoras, de acordo com 
o nível de risco dos seus clientes, medido pela idade, sexo, nível sócio-económico, e níveis 
de gasto com medicamentos e diagnóstico.  

No âmbito do Esquema de Seguro de Saúde, os co-pagamentos têm pouca expressão. 
Caso opte por um prestador não preferencial, o reembolso é feito com base num sistema de 
preços de referência, sendo o indivíduo responsável pelo pagamento da diferença. O 
mesmo se passa caso opte por um medicamento para o qual exista uma alternativa mais 
barata (nomeadamente, um medicamento genérico). 

Caso entenda alargar o âmbito de cobertura para além deste nível mínimo, o indivíduo pode 
também, como vimos, optar por aderir a pacotes adicionais, junto do seu segurador 
principal, ou de outro à sua escolha.  

Naturalmente, no sector dos seguros complementares, cada seguradora pode oferecer 
diferentes pacotes, como diferentes prémios e condições, havendo uma enorme variedade 
de produtos disponíveis neste mercado. Assim, o indivíduo pode escolher entre seguros 
mais ou menos abrangentes; de reembolso, de rede de prestadores preferenciais ou mistos; 
e com diferentes níveis de franquia. 

Para que os cidadãos possam tomar decisões informadas, são regularmente publicadas 
comparações entre os vários seguradores e prestadores de cuidados de saúde. 

As seguradoras podem fazer desnatação nos planos complementares. Uma vez que a 
desnatação não é possível no pacote básico, é natural que as seguradoras façam uma 
selecção de risco nos seguros adicionais voluntários. Ainda assim, em 2006 e 2007 as 
seguradoras anunciaram que não iriam discriminar clientes no acesso aos seus produtos, 
com excepção dos planos mais abrangentes e, por isso, mais caros (Thomson e Mossialos, 
2009). As seguradoras podem também definir livremente os seus prémios nominais, que 
dependem da abrangência da cobertura, podendo também depender da idade do cliente. 
Actualmente, cerca de 92% da população tem um seguro complementar, para além do 
pacote básico (Thomson e Mossialos, 2009). 

O sector segurador é dominado por entidades mutualistas, sem fins lucrativos. Em 2006, por 
fusões entre fundos de doença e seguradoras privadas, o número de seguradoras desceu 
de 57 para 33. Actualmente, há 32 seguradoras no mercado dos seguros de saúde 
holandês, das quais 5 têm mais de 1 milhão de clientes (Vektis, 2008). 

No âmbito do Esquema de Seguro de Saúde, está definida a possibilidade de seguros de 
grupo, sendo que os respectivos descontos no valor dos prémios estão limitados a 10%. 
Nos seguros complementares, as seguradoras podem definir livremente os descontos de 
seguros de grupo. 

Com estas reformas, o governo holandês espera criar um mercado concorrencial, mais 
eficiente e com uma maior liberdade de escolha por parte dos indivíduos. Apesar do 
afastamento de um modelo de seguro público tradicional, prevalecem preocupações com a 
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equidade e redistribuição, quer entre diferentes níveis de risco – impedindo as seguradoras 
de fazer desnatação no pacote básico de serviços, e cobrando prémios independentes do 
risco individual -, quer entre diferentes níveis de rendimento – mantendo contribuições 
dependentes do rendimento, e atribuindo subsídios a grupos mais vulneráveis.  

Espera-se que as seguradoras, perante um mercado concorrencial, negoceiem preços e 
níveis de qualidade com os prestadores de serviços de saúde, de forma a atrair mais 
clientes. Note-se que, actualmente, não há hospitais com fins lucrativos na Holanda. No 
entanto, este aspecto tem vindo a ser alvo de discussão, e poderá vir a introduzir novas 
mudanças no sector da saúde nacional. 
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Parte III – Conclusões e Recomendações 
 

Conclusões e Recomendações 
 
Num país cujo sistema de saúde está assente num serviço nacional de saúde de cobertura 
universal e geral, o papel e o potencial de crescimento dos seguros privados dependem, em 
larga medida, da evolução desse mesmo serviço nacional de saúde.  

As reformas em curso no Serviço Nacional de Saúde (SNS) português poderão permitir a 
obtenção de ganhos de eficiência, e o abrandamento do crescimento da despesa pública 
com Saúde. A evolução do SNS será decisiva para o futuro papel dos seguros privados de 
saúde, pelo que recomendamos que: 

1. se acompanhe atentamente as reformas em curso nos cuidados primários, em particular 
a criação de um crescente número de Unidades de Saúde Familiar, de forma a verificar 
se a actual insuficiência de oferta, que impede uma parte significativa da população de 
ter um médico de família, é resolvida por esse meio. Caso contrário, dada a importância 
dos cuidados primários enquanto alicerces do sistema de saúde, será necessário 
redimensionar a oferta, para garantir o acesso a toda a população, e permitir a escolha 
entre os vários prestadores; 

2. se acompanhe atentamente as reformas em curso no sector hospitalar. Será 
interessante avaliar, em particular, a evolução dos hospitais EPE e em regime de 
parcerias público-privadas, quer em termos dos gastos envolvidos, quer da qualidade 
dos serviços, quer da satisfação dos doentes. Por outro lado, a imposição de percursos 
de referenciação e consequente garantia de procuras cativas para os vários hospitais 
opõem-se efectivamente ao princípio da liberdade de escolha individual. Existe, por isso, 
espaço para o desenvolvimento de trabalhos no sentido de melhor compreender como 
pode ser introduzida maior concorrência no sector hospitalar, com o consequente 
alargamento da liberdade de escolha. 

A introdução de novos medicamentos e tecnologias no mercado da Saúde é cada vez mais 
rápida e, regra geral, implica custos acrescidos. Em Portugal, a avaliação custo-benefício de 
novos medicamentos, anterior à decisão de comparticipação, ou não, pelo SNS, é já uma 
realidade. No entanto, seria desejável alargar esta prática a novas tecnologias e, em 
particular, a novas formas de diagnóstico e terapêutica providenciadas pelo SNS. 
Naturalmente, os resultados destes estudos de avaliação seriam também de extrema 
utilidade para os prestadores privados, para os subsistemas, e para os seguros privados de 
saúde. Neste sentido, recomendamos que: 

3. seja criada uma instituição especializada no processo de avaliação económica de novas 
tecnologias com comprovado valor terapêutico, à semelhança do que tem vindo a ser 
feito noutros países.  

A verificar-se a tendência prevista para os gastos (públicos e totais) com Saúde, tudo indica 
que, mesmo após a conquista dos possíveis ganhos de eficiência, e garantida a eficiente 
utilização dos recursos disponíveis, o SNS, tal como o temos hoje, não será capaz de dar 
resposta às necessidades da população. Se assim for, será necessário definir novos 
caminhos. Haverá então necessidade de alargar os recursos disponíveis para a Saúde 
(aumentando os impostos, ou criando novas fontes de financiamento), e/ou reduzir a 
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cobertura do SNS, limitando a abrangência do leque de serviços assegurados, e/ou reduzir 
a cobertura do SNS, limitando a população coberta (seguindo, por exemplo, critérios de 
rendimento).  

À medida que o SNS for recuando (mesmo não sendo posto em causa o seu carácter 
universal), pela incapacidade de dar resposta a crescentes necessidades e expectativas, o 
sector privado e os seguros de saúde vão ganhar um peso que hoje não têm. Note-se, de 
resto, que esta tendência não é especificamente portuguesa, sendo sentida noutros países 
cujo sector da Saúde assenta essencialmente num serviço nacional de saúde. É de realçar 
que a prestação privada, por si só, não põe em risco a equidade do acesso, desde que seja 
feita no quadro de um serviço de cobertura universal.  

Para que este aumento da concorrência não ponha em causa a qualidade dos serviços 
prestados e o estado de saúde da população, há que garantir que os cuidados de saúde 
obedecem a padrões adequados de qualidade, quer processual, quer clínica. Apesar da Lei 
de Bases da Saúde prever a necessária sujeição ao licenciamento, muitas áreas de 
intervenção estão ainda por regulamentar e, mesmo em áreas já regulamentadas, grande 
parte dos prestadores não detém licença de funcionamento. Ora, este problema não se 
limita ao funcionamento do sector privado puro. De facto, a não certificação do cumprimento 
dos parâmetros de qualidade, na medida em que afecta os prestadores privados de 
cuidados de saúde, afecta também o SNS, que com eles estabelece convenções. Da 
mesma forma, afecta também os subsistemas de saúde e os seguros privados, que neles 
assentam em larga medida para garantir a oferta de serviços aos respectivos beneficiários. 
Nesse sentido, recomendamos que: 

4. se regulamente todo o sector e se definam as condições necessárias para a obtenção de 
licenças de funcionamento, estabelecendo ainda períodos-limite para a sua aplicação, 
para que todos os prestadores - públicos, privados e sociais – passem a trabalhar em 
condições de igualdade.   

Quanto tiverem sido regulamentadas todas as áreas de intervenção, tornar-se-á possível 
repensar as convenções entre o SNS e entidades privadas. Nesse sentido, recomendamos 
que: 

5. sejam publicados os clausulados tipo para todas as áreas convencionadas para as quais 
ainda não existem, de forma a que seja possível “reabrir” as convenções. 

Há também que avaliar de forma sistemática os vários prestadores – público, sociais e 
privados - em termos dos seus resultados. Nesse sentido, recomendamos que: 

6. seja promovida a acreditação dos prestadores de cuidados de saúde, e seja feita 
regularmente uma avaliação de desempenho. 

A Entidade Reguladora da Saúde deverá ter um papel fundamental no acompanhamento 
deste processo. Nesse sentido, recomendamos que:  

7. a Entidade Reguladora da Saúde acompanhe as condições em que os cuidados de 
saúde são oferecidos por cada prestador. Combinando estas informações com os preços 
praticados por cada um, poder-se-ão produzir avaliações de custo-benefício, 
orientadoras de políticas a seguir. 
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Enquanto o sistema de saúde português se encontrar organizado em redor de um Serviço 
Nacional de Saúde universal, geral, e tendencialmente gratuito, o espaço para o mercado 
dos seguros privados de saúde aumentar será, necessariamente, limitado. A julgar pela 
análise dos sistemas de saúde de outros países, é possível que a abrangência dos seguros 
de grupo se alargue ainda um pouco em Portugal. Os seguros individuais, pelo contrário, 
deverão já ter atingido (ou estar quase a atingir) o ponto de saturação. 

A ser assim, para que o crescimento deste mercado seja possível, haverá que conquistar 
uma outra procura, actualmente coberta, ou não, pelo SNS. Nesse sentido, recomendamos 
que:  

8. se desenvolvam estímulos (fiscais ou outros) para que as empresas ofereçam seguros 
de grupo aos seus colaboradores; 

9. as seguradoras vão ajustando a idade máxima para subscrição de seguros em função 
da evolução demográfica do país; 

10. as seguradoras avaliem a viabilidade de diversificação dos seus produtos, procurando 
atrair nichos de população que, actualmente, não estão cobertos por seguros privados; 

11. as seguradoras avaliem a viabilidade de diversificação dos seus produtos, procurando 
incluir áreas de prestação que tradicionalmente não estão cobertas por seguros 
privados. Áreas a analisar são, por exemplo, o alargamento do reembolso dos co-
pagamentos na compra de medicamentos, e a cobertura de doenças catastróficas e de 
cuidados continuados; 

12. as seguradoras, bem como os grupos prestadores privados a elas associadas, procurem 
conquistar um papel de maior destaque no seio do SNS, nomeadamente através de 
novos hospitais em regime de parceria público-privada, com gestão clínica atribuída à 
entidade gestora das unidades. 

Uma possível situação de opting-out e criação de seguro(s) alternativo(s) ao SNS - em que 
o Estado continue a garantir que toda a população tem acesso à cobertura pública, se assim 
o desejar, e assuma a responsabilidade de um pagamento capitacional adequado ao 
segurador alternativo por cada pessoa que transite do seguro público -, não prejudica a 
equidade, e pode mesmo melhorar a eficiência e a qualidade dos serviços prestados. Nesse 
sentido, recomendamos que: 

13. o sector segurador estude cuidadosamente a possibilidade de implementação, a prazo, 
de opting-out do SNS, com a criação de seguro(s) privado(s) alternativo(s) ao seguro 
público e, a revelar-se interessante, defina as condições em que tal poderá ser feito, e 
desenvolva actividades de sensibilização para esta alteração estrutural no sistema de 
saúde. 

Não havendo alterações significativas, pelo menos no curto prazo, no sistema de saúde 
português, a procura disponível para os seguros privados está naturalmente limitada. 
Poderá, por isso, haver interesse em “importar” procura de países europeus (e não só) com 
níveis de rendimento mais elevados do que Portugal. Para tal, poderá ser desenvolvida a 
relação entre a Saúde e o Turismo, para o qual Portugal tem excelentes condições e 
infraestruturas subaproveitadas, em particular fora das épocas altas. Nesse sentido, 
recomendamos que:  
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14. as seguradoras (em particular, aquelas que tenham âmbito internacional) desenvolvam 
produtos em parceria com seguradoras localizadas nesses países, de forma a que estas 
ofereçam aos seus clientes a possibilidade de, em caso de doença, receberem os 
cuidados necessários (nomeadamente, cirurgia em ambulatório), e passarem o período 
de recuperação, em Portugal.  
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