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sucessivos relatorios da OCDE em demonstrado que as despesas de satide em Portugal,
ndo s6 tém crescido muito nas tltimas duas décadas, como esse aumento, a0 contrario
do que acontece na generalidade dos outros paises da Unido Europeia, se tem realizado
com uma cada vez maior participagio privada no financiamento daquelas despesas.
Este € um argumento que tem sido referido por varios autores mas pouco se sabe sobre
a estrutura desta despesa e sobre a forma como a mesma tem evoluido.

Este trabalho analisa a evolugdo das despesas privadas em saide entre 1980 e 1995,
comparando-a com a evolugdo observada noutros grupos de despesa; analisa quais os
tipos de cuidados onde os gastos privados sio mais elevados e quais os que ém
registado maiores aumentos. Analisa também como se distribuem estes gastos em
funcdo de algumas varidveis geogrificas e socio-economicas e quais as principais
alteragoes ocorridas no periodo em estudo.

Realizou-se um estudo, essencialmente descritivo, recorrendo 4 andlise das bases
de dados, cedidas pelo Instituto Nacional de Estatistica, do Inquérito as Receitas e
Despesas de 1980/81 e dos Inquéritos aos Orcamentos Familiares de 1989/90 e 1994/95.

Introducao

O aumento das despesas com a saude é um
fenémeno universal e tem sido objecto de varios
estudos e reflexdes, como por exemplo os de
CAMPOS (1981) e SERRAO (1997, 1998).

BARROS (1997) identifica dois factores como
sendo os principais responsdveis pelo acréscimo
generalizado deste tipo de despesas: O progresso
tecnoldgico, que nesta drea tem tido um desenvolvi-
mento muito rdpido, permitindo a obten¢do de
novos tratamentos ou o alargamento a um maior

" Investigacio financiacla pela Comissio de Investigacio em Cuidados
de Satde, Minisiério da Satide e que serviu de base a dissertacio de
Mestrado apresentada na faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra.

* Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico Cirargica;
Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da
Fonseca; Mestre em Gestio ¢ Economia da Saade.

Revista | Referéncia

namero de individuos; a evolucdo da produtividade
no sector da saride que, face a natureza dos servicos
prestados com recurso a uma grande intensidade de

“trabalho humano, leva a um crescimento da

produtividade menor do que o observado em outras
areas.

Se o crescimento das despesas de satide € um
fenomeno de caracteristicas universais a forma
como estas tém sido financiadas assume em
Portugal algumas particularidades. Apesar de 2
Constituicdo da Republica garantir a todos os
cidadaos o acesso a cuidados de satide universais e
gratuitos e de o nosso sistema de satde assentar
num SNS geral, universal e tendencialmente
gratuito, temos um sistemas de saide misto onde a
percentagem do financiamento privado tem
aumentado ao longo dos anos.
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Comparando a evolugio das despesas de saude
em Portugal, entre 1980 e 1996, com a observada
nos restantes paises da Unido Europeia, verificamos
que estas tém globalmente acompanhado o
crescimento dos restantes paises € que 0s gastos
totais, em percentagens do PIB, tém estado
proximos da média europeia.

No quadro 1 observamos que, em 1980 apenas
a Grécia e o Reino Unido possuiam gastos totais em
saude inferiores a Portugal; em 1990 as despesas em
saide de Portugal eram superiores as realizadas
pela Dinamarca, Grécia, Espanha e Reino Unido.
Em 1996, nio s6 Portugal realizou despesas totais
em saude superiores as da média europeia e da
OCDE, como apenas a Franca, Alemanha e Holanda
possuiam despesas superiores.

E em relacio aos gastos privados que Portugal
regista uma evolucdo peculiar. Em 1980, embora
Portugal apresentasse niveis de despesa privada dos
mais elevadas da CE, estes ndo se afastavam
significativamente da média Europeia. Em 1990,
verificamos que, apesar de o esforco de financia-
mento da satde pedido aos consumidores ter sido
substancialmente aumentado na generalidade dos
paises (apenas a Bélgica e Espanha registaram
despesas privadas inferiores), Portugal continua a
ser 0 pais com maiores gastos privados. Em 1996,
observamos que as diferencas se acentuam e que o

esforco de financiamento da saude pedido aos
portugueses ¢ substancialmente superior ao
registado noutros paises.

Esta tendéncia para o aumento progressivo da
despesa privada em saude ¢ preocupante, sobre-
tudo porque desconhecemos as eventuais reper-
cussoes na equidade que, como referem diversos
comentadores (por ex., RAMOS, 1994/95; COSTA e
MANTAS, 1994, MARTINS 1996, PEREIRA 1996), ¢
umdos objectivos gerais de qualquer sistema de satde.

Face a0 anteriormente exposto, apresentamos
neste artigo uma sintese dos resultados de um
estudo que realizimos com o objectivo principal de
caracterizar a estrutura da despesa privada em
satde e a sua evolugio entre 1980 e 1995.

Consideramos despesa privada em saude, a
realizada directamente pelas familias. Nesta,
incluimos os gastos realizados no sector publico
(concretamente, taxas moderadoras) e os efectua-
dos no sector privado.

Como objectivos especificos pretendemos:

— Identificar a evolucio das despesas de saude

no contexto das outras despesas familiares;

— Identificar os tipos de cuidados de saude

onde mais se gasta e os que registam maiores
aumentos;

— Analisar como se distribuem as despesas

privadas em sadde em funcio de varidveis

QUADRO 1 - Evolucio dos Gastos em Saude em Percentagem do PIB

1980 1990 1996
% % % % % % % % %
Total Pablico | Privado Total Piblico | Privado Total Puablico | Privado
Bélgica 6,6 54 12 7.6 6.8 1,0 79 6,9 1,0
Dinamarca 6.8 58 1.0 6,3 5.3 1,1 6,4 51D 13
Franca 76 6,2 14 8,8 6,6 23 9.6 7.8 18
Alemanha 79 6,2 17 83 6,0 2.4 10,7 8.2 2,3
Grécia 43 3,5 038 5,4 41 1,2 5,9 4,9 1,0
Irlanda 85 7.8 0,7 7, 5.2 1.8 6,0 4,9 11
Italia 6,8 56 12 8,1 6,3 18 7,6 53 2.3
Luxemburgo 68 0,3 0,5 72 6,6 0,6 7.0 6,5 0,5
Holanda 82 1 65 | 17 | 82 | 58 23 80 | 00 2,0
Chemuml 80 L B ey e g g s 49 | 33
Espanha 5,9 4.4 15 6,6 53 13 77 5,9 18
Reino Unido 58 52 0.6 6,2 52 1,0 6,9 58(1) 1,1
U E (média) 6,9 56 13 73 59 18 7.7 54 1,400
OCDE (média) 6,7 5,2 15 9.8 5.4 39 8,1 55 1,70

(1) - Dados de 1994
Fonte: OCDE, Paris 1993, 1998,




geogrificas, como por ex. a regido e a
localiza¢do rural/urbana;

- Analisar como se distribuem as despesas
privadas em saude em funcdo de varidveis
socio-econdmicas como por ex. o nivel de
instrucdo do representante da familia e o
rendimento equivalente da mesma.

Metodologia

Do ponto de vista metodologico, apesar de
analisarmos como se distribuem as despesas de
saude em funcio de algumas caracteristicas da
populacdo, este € um estudo de natureza essencial-
mente descritiva. O facto de estudarmos em trés
inquéritos sucessivos, amostras representativas da
mesma populacdo permite-nos considerar que
realizimos um estudo de tendéncias'.

Neste trabalho utilizimos as bases de dados do
Inquérito as Receitas e Despesas Familiares de
1980/1981 (IRDF 80) e dos Inquéritos aos Orga-
mentos Familiares de 1989/1990 e 1994/1995 (IOF
90 e IOF 95). Estes inquéritos, realizados pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE), sao de base
populacional, com amostras representativas da
populacdo portuguesa. Em cada inquérito, as
amostra foram seleccionadas a partir de Amostras-
-Mie, utilizando o método de amostragem proba-
bilistico multietdpico. Na sua construgdo tiveram
por base os Inquéritos do recenseamento da
populacio que lhe antecederam.

De forma a reduzir a0 minimo os viés de
memoria (resultante de eventuais lapsos de

memoria dos respondentes a0 inquérito), na
colheita de informacdo referente a aquisicdo de
bens e servicos, foram estabelecidos periodos de
referéncia. Estes periodos tiveram por base a
frequéncia com que normalmente os bens a que
reportam sdo adquiridos.

Embora 2o longo do trabalho, também se utilize
o termo familia (atribuindo-the 0 mesmo signifi-
cado), a unidade de andlise do presente estudo € o
agregado doméstico privado (ADP), que ¢ formado
pelo conjunto dos individuos que residem no
mesmo alojamento e cujas despesas de alojamento
e alimentacdo sdo suportadas por um orcamento
comum. (INE, 1983, 1992, 1997).

Para podermos comparar as despesas relatadas
pelos ADP, foi necessirio homogeneizar as suas
caracteristicas demogrificas. Uma forma expedita
seria calcular a despesa per capita, dividindo as
despesas pelo nimero de individuos que consti-
tuem o ADP. No entanto, tal opcdo ignoraria a
possibilidade de partilha de recursos e de econo-
mias de escala em diversos consumos familiares.

Assim, decidimos homogeneizar as caracteris-
ticas demograficas dos agregados e analisar a
distribui¢do das despesas familiares e rendimento
com base na sua dimensio expressa em nimero de
adultos equivalentes. Utilizamos a escala de
equivaléncia da OCDE, também usada em grande
parte da mais recente investigacdo econémica a
nivel nacional e internacional. Trata-se de uma
escala relativamente simples que atribui peso 1,0 a0
primeiro individuo do agregado, 0,7 a cada um dos
restantes, desde que tenham mais de 14 anos € 0,5a
cada crianca com idade igual ou inferior a 14 anos.
(SANTOS, 1984).

QUADRO 2 - Caracteriza¢do das bases de dados

- " Periodo de colheita Periodo de o " T i
| Inquérito da informagio observagio directa No de familias | N° de individuos y

IRDF 1980/81 Marco de 1980 a Marco de 1981 1 semana 8039 26753 W
| IOF 1989/90 Marco de 1989 a Marco de 1990 1 semana 9 640 29622 \
; 10F 1994/95 Outubrode 1994 1 Outubro de 1995 2 semanas 8130 23577 ;

I RICHARDSON (1989) considera que os inquéritos tipo “survey” se realizam com trés objectivos bisicos: descricio, explicagio e exploracio.
Com estudos descritivos pretende-se essencialmente descrever aspectos de uma populacio ou analisar a distribuicio de determinadas caracteristicas
ou atributos, podendo ainda o investigador descrever e comparar sub-amostras. Ainda o mesmo autor, defende que num estudo de tendéncia,
ainda que diferentes pessoas possam ser estudadas em cada momento, cada amostra representa a mesma populagio em diferentes periodos.
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Para calcular as despesas por adulto equiva-
lente, utilizimos a seguinte formula:

g espc;ct i Despesa média do agregado
or adulto = , . S

. imens lo avrevado exbress
equivalente Dimensdo do agregado expressa

em niimero de adultos equivalentes

Assim, na apresentagdo de resultados quando
falamos de despesas dos agregados referimo-nos a
despesas por adulto equivalente realizadas pelos
elementos desse agregado.

Na comparacio longitudinal, que nos permite
analisar a forma como as despesas evoluiram ao
longo do periodo em estudo, estas foram actuali-
zadas pelo indice de precos no consumidor, a
precos de 1996,

Varidvel dependente

Consideramos variavel dependente do nosso
estudo as despesas médias anuais em servicos
médicos e de saude, realizadas pelos agregados
familiares. Tendo em consideracdo que estas sio
muito variadas, que as razoes que influenciam um
tipo de despesa podem ndo influenciar necessaria-
mente outro, de acordo com a classificacio do INE,
esta despesa média foi desagregada:
— Medicamentos e outros produtos farma-
céuticos;
— Aparelhos e material terapéutico;
- Servicos médicos, de enfermagem, para-
médicos e outros;
~ Cuidados Hospitalares e anlogos;
— Despesas com seguros de acidentes e doenga;
— Outras despesas com a satde, ndo discriminadas.

Sempre que considerarmos oportuno, embora
reconhecendo que um nivel de desagregacio mais
elevado diminui a fiabilidade dos dados, também
com hase na dassificacdo disponibilizada pelo INE,
desagregamos as despesas com servicos médicos,
de enfermagem, paramédicos e outros.

Varidveis independentes

Varidveis Geograficas: Regido, Localizacio Rural/urbana.

Variaveis Socio-econdmicas: Escolaridade,
Rendimento.

Fiabilidade dos dados

Embora reconhecendo que possam existir algumas
limitacoes na informacdo utilizada, resultantes dos
vies de memoria dos respondentes e da dificuldade
que alguns individuos apresentam em expor
aspectos da sua vida privada, consideramos que
esta &, actualmente, a methor fonte disponivel para
este tipo de estudo. Também noutros paises se tem
recorrido a este tipo de inquéritos para estudos
similares, por exemplo RODRIGUEZ (1988, 1993);
TORREY e JACOBS (1993); RUBIN; KOELLN e
SPEAS (1995). Mais recentemente, WAGSTAFF ¢t al.
(1999), compararam a equidade no financiamento
dos cuidados de saude em treze paises, baseando-
-se em estudos que utilizaram este tipo de inquéritos.

Apresentacgio e andlise dos
principais resultados

Quando analisamos a evolucdo das despesas
familiares entre 1980 e 1995 verificamos que, num
periodo de 15 anos, as despesas familiares
registaram um acréscimo de 40%. Analisando a
estrutura dessa despesa verificamos que a mesma
se alterou, tendo-se registado decréscimo no peso
relativo das despesas com alimentacdo vestudrio e
calcado e grandes acréscimos nas despesas com a
“habitacdo e aquecimento” “servicos médicos e de
saide” “Transportes ¢ comunicacoes” e de “outros
bens e servicos”.

Os periodos de crescimento economico sio
frequentemente caracterizados por um aumento das
despesas familiares e por alteracoes do padrio de
consumo, passando as familias a despender
menores fatias do seu rendimento para bens de
primeira necessidade libertando rendimentos que
lhes permita aceder a outro tipo de bens. Esta
alteracao do padrao de consumo das familias
portuguesas ¢ indicador de um periodo de
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crescimento economico e de que nos estaremos a
aproximar de padroes de consumo de paises mais
desenvolvidos.

Depois de verificarmos que as despesas de
satde foram das que mais cresceram, no periodo
em estudo, observemos como evoluiu esta despesa.

As despesas em “servicos de saude” crescem no
periodo em estudo 123%, registando-se um
crescimento mais acentuado desta despesa entre
1990 € 1995.

S0 0s medicamentos e outros produtos
Jarmacéuticos e as despesas em servicos medicos,
de enfermagem, paramédicos e outros que mais
contribuem para as despesas privadas neste sector.
Embora as despesas com medicamentos continuem
a desempenhar um papel importante, verificamos
que as realizadas com servicos médicos, enfer-
magem, paramédicos e outros, foram as que mais
cresceram, passando em 1995 a constituir a
principal despesa de satde. Para o aumento desta
despesa contribuiu sobretudo o aumento das
despesas com consultas médicas e de dentista.
As despesas com aparelhos € material terapéutico
representam a terceira fatia mais importante de
despesa privada em satde. Cresceram para o triplo
entre 1980 e 1990 mas decresceram ligeiramente no
periodo seguinte. As despesas com seguros de
saude apesar de terem registado um acréscimo de
927%, continuam a representar em 1995, apenas 1%
da despesa privada em satde.

As despesas com cuidados hospitalares sio as
Gnicas despesas familiares em satde que diminuem
entre os dois Gltimos inqueéritos.

S3o multiplas as razoes que ajudam a explicar o
grande aumento observado nas despesas com
medicamentos e consultas medicas. Salientamos
que a OCDE (1998) no seu relatorio, chama a
atencdo para o facto de o nimero de prescricoes
por acto médico, quando comparado com os
restantes paises ser muito elevado em Portugal e
que SERRAO et al. (1998) , com base em dados do
INFARMED, explicita que o volume de vendas de
medicamentos cresceu muito nos Gltimos anos,
tendo registado entre 1992 ¢ 1995 um acréscimo
superior a 20%. O mesmo autor ¢ da opinido que
este aumento de consumo de medicamentos ndo
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traduz mais ou melhores cuidados de saude a
populacao, reflectindo antes “um modelo assis-
tencial essencialmente curativo onde o peso das
observacoes de urgéncia, a massificacdo e a rotind
dos centros de saide, a rapidez e superficialidade
com que os doentes sdo muitas vezes observados, a
descontinuidade dos cuidados com eventual
duplicacao de prescricoes, sdo razoes ponderosas
gue concorrem para o aumento das prescricoes e
do consumo”. (SERRAO, 1998, p.164)

Em relacdo ao aumento das despesas com
consultas meédicas, as insuficiéncias da oferta
publica de consultas médicas, levaram SERRAO
(1998) a reconhecer que o cidadao € muitas vezes
obrigado a recorrer a prestadores privados.
A politica fiscal, a0 permitir uma ilimitada deducio
nos impostos das despesas de saude, representa
também um incentivo a0 consumo de cuidados de
saude em ambiente privado. O preco da medicina
privada no nosso pais € apontado pela OCDE
(1998), como um dos factores a contribuir para esta
situacdo, uma vez que, segundo o mesmo relatério,
em 1993 o preco das consultas médicas em Portugal
era em media cerca de 30% mais elevado do que o
preco médio nos paises da Unido Europeia.

TABELA 1 - Evolucdo das despesas em saude por
adulto equivalente em 1980/81, 1989/90 e 1994/95

Precos constantest P = 1996 (1P de Satide)

Despesas de satide 1980 @ 1990 | 1990
Servicos Médicos e de Satde 24621 36952 | 54826
50% | 123%

Medicamentos/Produtos farmac.| 15716 | 18143 | 22 654
15% 44%

Aparelhos ¢ Mat. Terapéutico 1177 | 3627 | 3314
208% | 182%

S.Médicos, Enferm. Param. ¢ outros| 6187 | 12454 | 26 621
101% | 330%

Cuidados hospitalares 1359 | 2367 | 10683
% 74% | 24%

Seguros de acidente e doenca 40 195 406
393% | 927%

Outras despesas de saude 134 163 148
! 22% 10%

NOTA: Os nimeros em wilico representam a variacio percentual em rekicao a 1980/81

O cdleulo dos precos constantes permite comparar as despesas
familiares em diferentes anos, retirando o efeito da inflacio.
A actuglizacio de todos os precos, através do indice de precos ao
consumidor, para um ano base, permite interpretar as diferencas como
mudangas no consumo ¢ nio como resultantes de alteracio do preco
base do bem consumido. Escolheu-se 1996 por ser o Gltimo ano com
dados disponiveis no INE



Quando analisamos a evolugdo das despesas de
saude por regido e a forma como se distribuem
podemos verificar que em 1980 as maiores despesas
se realizavam na regido de Lisboa/Vale do Tejo e
era no Norte que estas despesas eram menores.
Embora tenham crescido em todas as regioes foi no
Norte e no Algarve que se registaram 0s maiores
acréscimos, passando o Algarve a ser a regido com
maiores despesas em saude por adulto equivalente
em 1995.

No grifico 1, referente aos dados do ultimo
inquérito, onde a informacdo foi mais desagregada,
verifica-se que as maiores despesas do Algarve se
devem sobretudo a despesas muito elevadas em
servicos médicos.

GRAFICO 1- Despesas em saude por adulto
equivalente, segundo a regiao — 1994/95
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Os residentes no Alentejo, ndo s6 sdo 0s que
possuem menores despesas em satde, como € a
linica regido onde as despesas com medicamentos
sdo mais elevadas do que as realizadas em servicos
médicos.

Sdo virias as razoes que podem explicar as
diferencas existentes entre regioes, a comecar por
algumas caracteristicas demograficas das popu-
lacoes, como o desigual envelhecimento das
mesmas, embora LUCENA et al. (1995) considerem
que este factor tem um peso menor do que
habitualmente Ihe € atribuido. Pensamos que uma
maior procura de cuidados de saude da populagio,
ndo terd sido acompanhada do respectivo reforco
de oferta de servicos publicos no periodo em
estudo. A posterior entrada em funcionamento de
novos hospitais nessa regioes, nomeadamente em

Vila da Feira e Portimio, poderdo, eventualmente,
contribuir para corrigir as diferencas encontradas.
Ainda em relacdo a distribuicdo geogrdfica,
verificamos que todos os inquéritos evidenciaram
maijores despesas em saude nas dreas urbanas e que
foi nestas dreas que as despesas mais cresceram.
Também a estrutura da despesa € diferente:
Enquanto a principal despesa das dreas urbanas se
regista em servicos médico de enfermagem e
outros, nas zonas rurais a maior despesa com a
saude realiza-se na aquisi¢io de medicamentos.

GRAFICO 2 - Evolugio das D.S., em fungio da
localizacdo rural/urbana em 1980/81, 1989/90 e
1994/95, a precos constantes

Escudos
70000

60000

50000

40000
30000
20000

10000

0

Urbano

Rural

GRAFICO 3 - Despesas em satide em funcio da
localiza¢do rural/urbana em 1994/95
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Observando a forma como as despesas de saide
cresceram em funcdo do rendimento, verificamos
que o acréscimo, ocorreu em todos 0s agregados,
ainda que incida mais nos de maiores rendimentos.

Da distribuicdo dos varios tipos de despesa, em
funcio do rendimento, podemos concluir que, com
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GRAFICO 4 - Evolugio da distribuicao das despesas de satde por decis de rendimento
- 1980781, 1989/90 e 1994/95
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excepcdo das despesas com medicamentos, que
apresentam uma distribuicdo homogénea, todas as
outras despesas sdo mais elevadas nos agregados
com maiores rendimentos. Esta concentracio é
particularmente notoria nas despesas com seguros
e com outras despesas de saude.

No grifico 5 estdo representadas as curvas de
Lorenz do rendimento e de concentracdo da
despesa em saude relativos a 1995. O eixo hori-
zontal corresponde a percentagem acumulada da
populacdo ordenada pelo rendimento e o eixo
vertical corresponde, respectivamente, 4 percen-
tagem acumulada de rendimento e de despesas em
satde. A linha diagonal representa a situacdo
hipotética, em que quer o rendimento quer as

(1) As curvas de concentragdo relacionam, em abcissas, a percentagem
acumulada da populacio ordenada pelos niveis de despesa ou
rendimento com a percentagem acumulada de despesa ou rendimento,
em ordenadas. A partir destas curvas podem ser calculados o indice de
Gini para a despesa . Este varia entre e 1. E zero quando a despesa se
distribui igualmente por todas as tamilias ¢ 1 quando a despesa de
sadde se concentra numa tnica familia; O indice de concentracao da
despesa obtém-se a partir de curvas de concentracio da despesa,
usualmente definidas em termos da relagio ente despesas ¢
rendimentos. Os indices de concentracio da despcsa variamentre -1 ¢
+1. Sio -1 quando as familias de menores rendimentos fazem todas as
despesas de satde ¢ +1 quando apenas as familias de maiores
rendimentos fazem despesas de saide. A aplicacdo deste tipo de
indices as despesas em satde vem detalhadamente apresentada em
PEREIRA ¢ PINTO (1992) ¢ PEREIRA (1996).
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despesas de saude seriam igualmente distribuidos.
A distribuicdo da despesa privada em satde seria
proporcional ao rendimento se se verificasse
sobreposicio das duas curvas.”

Observamos que o rendimento estd mais
concentrado e que as despesas privadas em saude,
embora sejam mais elevadas nos agregados de
maiores rendimento, possuem uma distribui¢do
mais proxima da proporcionalidade. Por exemplo:
verificamos que os 20% mais pobres, possuem cerca
de 7% do rendimento e realizam 11% das despesas
em saude. Se pelo contririo analisarmos o que se
passa nos 30% mais ricos, verificamos que possuem
56% do rendimento e realizam 44% das despesas de
satde.

GRAFICO 5 - Curvas de Lorenz e de concentragio
das despesas de satude, 1994/95
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Na evolugido registada no periodo em estudo,
apesar das despesas de saude terem aumentado
sobretudo nas familias de maiores rendimentos,
pelo caleulo do indice de Kakwani', verificamos
que as despesas privadas em saude constituem uma
forma de financiamento regressivo do sistema de
saude” e, se em 1990 se registava uma tendéncia
para a diminui¢cao da regressividade, em 1995 hi um
ligeiro agravamento deste indice.

Analisando as diferentes despesas de saude
verifica-se que sdo sobretudo as despesas com

medicamentos que mais contribuem para a
regressividade deste tipo de financiamento.

As unicas despesas que constituem um financia-
mento progressivo em todos os inquéritos e que
inclusivamente tém aumentado a sua progressivi-
dade, sdo as despesas com seguros de acidente e
doenga. Esta situacdo excepcional das despesas
privadas com seguros deve-se a este tipo de despesa
estar concentrada nas familias de maiores rendi-
mentos ¢ serem sobretudo estas familias que tém
aumentado este tipo de despes.

TABELA 2 - Evolugdo dos indices de concentragdo e de progressividade das despesas de satde
em 1980/81, 1989/90 ¢ 1994/95

Despesas de satide Indice de concentragio Indice de Kakwani

1980 1990 1995 1980 1990 1995
Servicos Médicos e de Saude 0,131 0.16 0,179 0,201 0,166 -0,170
Medicamentos/Produtos farmac. 0,000 0,004 0,030 -0,332 -0,322 -0,320
Aparelhos e Mat. Terapéutico 0,302 0,203 0,277 0,030 0,063 0,073
S.Médicos, Enferm. Param. e outros 0,304 0,286 0,281 0,028 -0,040 0,069
Cuidados hospitatares 0,531 0,49 0,300 0,199 0,164 0,050
Seguros de acidente e doenca 0,463 0,523 0,578 0,131 0,197 0,287

VO indice de Kakwani pode variar entre - 2 ¢ +1. £-2 quando todo o
rendimento se concentra numa pessoa ¢ toda @ despesa de satde é
realizada por outra (corresponde a0 maximo de regressividade deste
financiamento). £ +1 quando o rendimento ¢ igualmente distribuido e
as despesas de sadde sdo realizadas por uma Gnica pessoa
(corresponde ao miximo de progressividade do financiamento). £ zero
quando as despesas de satde sao proporcionais ao rendimento.
(Kakwani, 1977; Pereira, 1996). Em sintese pode-se dizer que um indice
de Kakwani negutivo, zero ¢ positivo corresponde a um financiamento
da sadde regressivo, proporcional ¢ progressivo, respectivamente
(PEREIRA, 1996).

) Considera-se o financiamento da sadde regressivo quando
percentagem do rendimento familiar afectada a sadde diminui a medida
que o rendimento da familia aumenta, O sistema de financiamento ¢
proporcional quando todas as familias contribueny para o mesmo de
forma proporcional 4o seu rendimento. O sistema ¢ progressivo
quando a percentagem do rendimento familiar afectada & sadde
aumenta & medida que o rendimento familiar aumenta, (PEREIRA ¢
PINTO, 1992),

Comentadrio final

Independentemente do seu modelo organizacional,
todos os sistemas de saude, procuram atingir
objectivos de equidade no financiamento e
prestacdo de cuidados de saude. Os dados
encontrados mostram-nos que dificilmente tais
objectivos tém sido atingidos e que a situagdo até
parece estar a agravar-se. O facto de a despesa com
medicamentos se distribuir igualmente por todos 0s
decis de rendimento, penaliza sobretudo as familias
de menores rendimentos. O acentuado acréscimo
das despesas com consultas médicas, além de
indiciarem uma certa incapacidade dos servicos
publicos para responder & procura deste tipo de
cuidados, podem estar a constituir uma barreira
importante para determinadas familias, que ndo
pOSSUAM Tecursos economicos para recorrer a
medicina privada.
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Quando estio em curso reformas no sistema
nacional de saude e se procuram novas formas de
financiamento, gostariamos de salientar que as
despesas privadas em saide nio s6 aumentaram
muito no periodo em estudo, como se mostrou que
os indices de regressividade também aumentaram.
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