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Neste caso, a existência de um Serviço Na-

cional de Saúde (SNS), universal, geral e ten-

dencialmente gratuito, apesar de fustigado 

por sucessivas políticas de contenção, em 

particular desde a crise de 2010, demons-

trou, apesar disso, a sua capacidade e im-

portância como elemento de coesão social e 

até de soberania nacional. Neste contexto, o 

amplo apoio social ao SNS deve traduzir-se 

por uma opção estratégica, politicamente 

suportada, de investimento permanente 

para remodelação e substituição de infraes-

truturas (hospitais e centros de saúde) e 

substituição e atualização tecnológica de 

equipamentos em fim de vida útil e amorti-

zados.

A consulta aos Relatórios e Contas do Servi-

ço Nacional de Saúde permite-nos concluir 

que até ao Memorando de Entendimento os 

valores globais das amortizações, de cerca 

de 250 milhões de euros, eram cobertos 

pelos investimentos efetuados num imobili-

zado com valor atribuído de pouco mais de 

2 mil milhões de euros. Sendo este critério 

correto, a sua aplicação é falseada por um 

valor patrimonial reduzido atribuído aos 

hospitais, centros de saúde e a todos os res-

petivos equipamentos (Figura 1).

Assim, são apresentados investimentos da 

ordem dos 10% do valor total das imobili-

zações. Numa análise pormenorizada das 

contas que compõem as imobilizações cor-

póreas, verifica-se que são relevantes as 

Contas 421 – Terrenos e recursos naturais e 

422 – Edifícios e outras construções, que em 

2017 foram valorizadas em cerca de 1.900 

milhões de euros, e a Conta 423 – Equipa-

mento básico, a qual representa o equipa-

mento médico cirúrgico, valorizada naquele 

mesmo ano de 2017 em pouco mais de 200 

milhões de euros, salientando-se a sua de-

preciação desde 2008 em 43%.   Esta Conta, 

para além de demonstrar o desinvestimento 

no equipamento durante uma década, de-

monstra que lhe foi atribuído um valor patri-

monial ridiculamente baixo, pouco superior 

ao existente num hospital central. Quebrar 

o atual ciclo de desinvestimento no SNS 

passa pela revalorização do respetivo patri-

mónio. Num breve cálculo, considerando as 

atuais cerca de 21 mil camas de agudos, as 

908 instalações de cuidados primários e to-

dos os equipamentos médico cirúrgicos do 

SNS, podemos afirmar que às imobilizações 

O investimento no SNS, 
a pandemia e as opções 
futuras

Vivemos o tempo em que a capacidade e 
a vitalidade das políticas públicas para 
enfrentar a pandemia se mede em perda de 
vidas humanas. Diversos países adotaram 
políticas liberalizantes de desmantelamento 
dos serviços públicos de saúde, com adoção 
da estratégia de não combate ao contágio para 
atingir rapidamente a imunidade de grupo 
sem afetação da economia e condenação à 
morte da população mais fragilizada. Outros 
países, incluindo Portugal, adotaram a política 
de confinamento atempado e contenção de 
contágios, apoiada por um serviço público 
de saúde bem estruturado e com resultados 
socialmente aceitáveis. 

por João Durão Carvalho 



39

dossier ciclos de vida e investimentos em equipamentos de saúde

MAIO/JUNHO 2020    TECNOHOSPITAL 99    |        

corpóreas do SNS deve ser atribuído um va-

lor da ordem dos 5 mil milhões de euros.

O Memorando de Entendimento impôs, 

entre outras, reduções substanciais no in-

vestimento pelo que, depois de 2012, os 

valores das amortizações foram reduzidos 

e os fluxos de investimento foram acentua-

damente inferiores àquelas amortizações. 

Sobre este cenário de degradação do inves-

timento público, já em 2014 e no período 

pós “troika”, por despachos do Secretário de 

Estado da Saúde, foi imposta a necessidade 

de autorização pela tutela da Saúde e/ou das 

Finanças, para os investimentos em equipa-

mentos e em instalações do SNS. Passaram 

a ser autorizados apenas cerca de 50% dos 

pedidos dos hospitais e os processos que, 

obrigatoriamente, circulam pelo Ministério 

das Finanças, ficam sujeitos ao respetivo 

“veto de gaveta”. O investimento efetivo no 

SNS durante os últimos oito anos foi irrele-

vante, muito inferior ao consumo de capital 

fixo. Inverter esta opção política é determi-

nante para a sobrevivência e desempenho 

do SNS e motivação dos seus profissionais.

Para as infraestruturas do SNS e para os 

respetivos ativos é necessária uma políti-

ca de investimento de substituição para 

manter a operacionalidade das instituições. 

Também é necessária uma política de Inves-

timento de inovação e atualização tecnoló-

gica e funcional com o objetivo de manter 

a prestação de serviços com a qualidade e 

eficiência e em condições de competividade 

no “mercado”. 

Anunciado o subsídio de 750 mil milhões 

de euros para a recuperação económica 

dos países da União Europeia, com 500 mil 

milhões a fundo perdido, a Portugal serão 

atribuídos cerca de 15 mil milhões. Uma po-

lítica patriótica e de coesão social exige um 

forte investimento no SNS, nas áreas das 

infraestruturas hospitalares e de cuidados 

primários e equipamentos médico cirúrgi‑

cos. Não sendo o tema do presente artigo, 

importa salientar que a política de recursos 

humanos tem de acompanhar os investi-

mentos e é determinante para a eficiência e 

eficácia do SNS.

As decisões de investimento em infraestru‑

turas têm de ser feitas com base em critérios 

técnicos, nomeadamente idade, ganhos e 

planeamento, aplicados objetivamente, sem 

“opiniões” e pressões políticas populistas.

A idade das infraestruturas hospitalares é 

um critério a ter em conta na sua renova-

ção. O parque de edifícios hospitalares do 

SNS, com cerca de 21 mil camas de agudos, 

apresenta-se hoje com uma idade média 

global de 46 anos, (abaixo de 30 anos de ida-

de apenas 38%, acima de 50 anos são 31% 

e com mais de 75 anos são 11%), alguns dos 

quais instalados em edifícios com mais de 

uma centena de anos. Na Região de Lisboa 

e Vale do Tejo encontramos os edifícios hos-

pitalares mais envelhecidos, com uma idade 

média de 54 anos. Desde 2006, ano da inau-

guração da ampliação do Hospital de Santo 

António, a construção e remodelação hospi-

talar estagnou, com exceção da construção 

de 1600 camas em regime de PPP, em vez 

das cerca de 5000 camas que no período de 

14 anos deveriam ter sido construídas para 

atualização da rede hospitalar.

O ganho resultante do investimento a efe-

tuar, é outro critério a considerar na decisão 

da remodelação da rede hospitalar. Pode 

ser de natureza económica, assistencial, de 

qualidade e, seguramente, de motivação 

dos profissionais de saúde. Como exemplo 

referimos o Hospital do Oeste, para subs-

tituição de três unidades com idade média 

de 50 anos, sem funcionalidade adequada, 

de complexa gestão clínica, que potencia 

baixa qualidade e elevada ineficiência. A 

construção de um hospital de substituição 

promoverá a recuperação da quota perdida 

de mercado, com redução da referenciação 

de doentes para os hospitais de Lisboa e 

uma poupança anual estimada em 15M€. A 

construção da nova Maternidade de Coim-

bra, para substituição das maternidades Da-

niel de Matos e Bissaya Barreto, foi objeto 

de estudo que demonstrou uma poupança 

de 5M€ por ano relativamente aos custos 

das maternidades atuais. O mesmo se verifi-

ca com a construção do Hospital Oriental de 

Lisboa, que apesar de se manter o Hospital 

de São José como hospital de proximidade, 

terá um custo de funcionamento inferior em 

cerca de 56M€ relativamente aos hospitais 

substituídos. Como exemplo de remodela-

ção apresenta-se o Hospital de Santa Ma-

ria, que mantém hoje a estrutura projetada 

na década de 1930, com área insuficiente 

para as atividades que nele se desenvolvem 

e geometria e estrutura desadequadas das 

necessidades funcionais atuais. A sua remo-

delação, de acordo com os estudos efetua-

dos e publicados, terá um impacto na quali-

dade e eficiência com ganhos operacionais 

Figura 1
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estimados em 27 M€ por ano.

O planeamento da rede hospitalar é fun-

damental nas decisões de investimento. 

Foi abandonado, primeiro com a extinção 

do Gabinete de Estudos e Planeamento de 

Saúde e, posteriormente, com a extinção 

da Direção-Geral de Instalações e Equi-

pamentos de Saúde. A realidade é que em 

1995 estavam integradas no SNS cerca de 

25 mil camas de doentes agudos, enquanto 

hoje contabilizamos cerca de 21 mil camas. 

Desta redução de cerca de quatro mil camas 

resultam taxas regionais de ocupação do 

internamento superiores a 90% e hospitais 

com taxas superiores a 100%1 . Em conse-

quência, Portugal apresenta-se com o total 

de 3,3 camas por mil habitantes, das quais 

2,1 camas por mil habitantes são de agu-

dos e do SNS. Contrariamente e a título de 

exemplo, a França e a Alemanha possuem 

respetivamente 6,2 e 8,2 camas totais por 

mil habitantes2 . Quanto a camas de medi-

cina intensiva polivalentes de nível II e III, 

Portugal tem cerca de metade das camas da 

média europeia. Todos estes números de-

monstram a ausência de planeamento, por-

ventura intencional, incapacitando o SNS e 

integrando uma política de liberalização da 

prestação de cuidados de saúde. Importa 

salientar que o planeamento é uma ativida-

de continuada, realizada a nível central com 

recursos próprios, garantindo a renovação 

da rede de infraestruturas de saúde e apoio 

a remodelações realizadas ao longo do ciclo 

de vida das instituições. Neste caso, com a 

elaboração de planos diretores e projetos 

realizados com base em critérios técnicos 

uniformes, impedindo a realização de obras 

sem projeto global para a instituição e alte-

ração de lotação, encerramento de serviços 

de internamento e de ambulatório e desali-

nhadas com a respetiva área de influência e 

área e redes de referenciação (Figura 2).

A aplicação dos critérios enunciados con-

duziu á elaboração da proposta constante 

do quadro anterior, exequível a 5 anos, com 

financiamento público, eventualmente da 

União Europeia. É necessário esclarecer 

que a construção do Hospital Oriental de 

Lisboa e o encerramento dos “Hospitais 

Civis de Lisboa” pressupõe a construção si-

multânea dos hospitais de Sintra e do Seixal, 

com a lotação total de 650 camas, confor-

me definido no Plano Diretor da Região de 

Lisboa e Vale do Tejo, por forma a garantir 

a capacidade de internamento nesta Região, 

facto teimosamente esquecido no Ministé-

rio da Saúde.

O equipamento médico cirúrgico do SNS 

constitui o respetivo parque de ativos di-

retamente responsáveis pela prestação de 

cuidados de saúde. Conforme já referido, a 

substituição e atualização tecnológica deve 

ocorrer no fim da vida útil de cada ativo 

e após a respetiva amortização, cuja taxa 

anual é função da tecnologia utilizada e da 

função desempenhada. Independentemen-

te da legislação publicada sobre amortiza-

ções, que raramente reflete a realidade, é 

sensato considerar a vida útil do equipamen-

to médico cirúrgico no mínimo de 10 anos e 

no máximo de 15 anos. Para um método de 

amortização linear é aceitável a utilização 

de uma quota constante de 8%, desde que 

aplicada a um valor corrigido das Imobiliza-

ções corpóreas – Equipamento básico, que 

estimamos em 1,5 mil milhões de euros em 

vez dos pouco mais de 200 milhões referi-

dos nas Contas do SNS. Em alternativa e 

entretanto, recomenda-se que seja utilizado 

como referência o valor dos custos opera-

cionais dos serviços, em particular dos hos-

pitais, utilizando a taxa anual de 2,5%, valor 

alicerçado na estimativa do investimento 

necessário para construir e equipar um 

hospital, semelhante ao seu orçamento de 

exploração.

O desinvestimento durante os últimos oito 

anos exige medidas excecionais para repor 

a capacidade tecnológica de diagnóstico e 

terapêutica do SNS e corrigir aquisições de 

serviços com elevados e crescentes custos. 

A revisão da Carta de Equipamentos com o 

objectivo de recuperar o desinvestimento 

do período da “troika” e dos anos seguin-

tes, através de um plano de investimento 

de emergência com particular atenção aos 

equipamentos pesados, muito deficitários 

nas áreas de radioterapia e da ressonância 

magnética nos hospitais, é uma medida de 

contenção de custos, melhoria da acessibili-

dade e da qualidade dos serviços prestados.

O fornecimento de serviços externos ao 

1	 Benchmarking de hospitais – Produtividade – 

Janeiro 2020

2	 Fonte Eurostat 2017

Figura 2

O desinvestimento 
durante os últimos oito 
anos exige medidas 
excecionais para repor a 
capacidade tecnológica de 
diagnóstico e terapêutica 
do SNS e corrigir 
aquisições de serviços 
com elevados e 
crescentes 
custos. 
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SNS, na estrutura de gastos, representa 

39,2%, conforme Relatório e Contas do 

Ministério da Saude e do SNS de 2018. In-

tegrando a atividade nuclear do SNS sele-

cionámos os serviços constantes da tabela 

seguinte, cujo custo atinge quase mil milhões 

de euros. Para as áreas das análises clínicas, 

cardiologia, endoscopia gastroenterológica, 

medicina física e de reabilitação, radiologia e 

hemodiálise, com custos relevantes superio-

res a 700 milhões de euros, a internalização 

constituirá redução de custos e/ou reforço 

do orçamento próprio do SNS. Tendo em vis-

ta a rentabilização dos recursos existentes e 

sem necessidade de investimento relevante, 

mas apenas decisão política e organização, 

fazer a avaliação da capacidade instalada do 

SNS quanto à produção de MCDT e deter-

minar a sua execução é um primeiro passo 

para a internalização de serviços, em parti-

cular na área da patologia clinica na qual os 

hospitais dispõem de capacidade instalada 

para responder à procura gerada nos cui-

dados primários. A grande heterogeneidade 

na capacidade instalada nas áreas referidas, 

e a elevada dependência do SNS de presta-

dores externos, sugerem a necessidade de 

investir nestas atividades promovendo a 

autonomia técnica, funcional e financeira do 

SNS. Para o caso da hemodiálise, em que o 

SNS apenas realiza cerca de 8% da ativida-

de, recomenda-se a instalação de unidades 

de hemodiálise em todos os hospitais e cen-

tros hospitalares classificados nos grupos D 

e E (Figura 3).

Para os Meios Complementares de Diag-

nóstico e Terapêutica, fundamentalmente 

para doentes em regime de ambulatório, 

foi previsto um Centro Integrado de Diag-

nóstico e Terapêutica (CIDT) em Lisboa, 

com perfil assistencial e dimensionamento 

para resposta a necessidades da Região de 

Lisboa e Vale do Tejo, em diagnóstico por 

imagem, entretanto abandonado. Com um 

investimento estimado em 6 milhões de eu-

ros, fundamentalmente em equipamento, a 

sua réplica em Coimbra e Porto constituirá 

um passo importante na internalização de 

serviços agora subcontratados.

Conclusões

Neste contexto pós pandemia em que se 

decide a futura configuração do SNS, ou 

o defendemos, valorizamos e reforçamos 

agora, ou cruzamos os braços e assistimos 

à sua destruição. Os grupos económicos 

que operam na saúde tudo farão, política 

e economicamente, para reduzir a capaci-

dade do SNS. Acreditamos que a política 

de desorçamentação e, em particular, o 

desinvestimento quer nas infraestruturas 

quer nos equipamentos médico-cirúrgicos, 

pode ser ultrapassada face à importância 

do SNS como elemento de coesão e sobe-

rania nacional. Ao nível das infraestruturas 

estabelecemos um conjunto de critérios que 

devem nortear as decisões de investimento: 

idade, ganhos e planeamento. A ausência 

deste, enquanto atividade continuada e rea-

lizada a nível central com recursos próprios, 

teve como consequência a situação atual da 

rede hospitalar com um número de camas 

muito abaixo da média europeia e taxas de 

ocupação por vezes superiores a 100%, 

com doentes em macas nos corredores. 

Apresentamos um plano de remodelação 

para o prazo de 5 anos, com cerca de 1,7 mil 

milhões de euros para compensar a estag-

nação dos últimos 14 anos. Sem esquecer 

que o planeamento e a sua execução devem 

manter-se no futuro.

Para o equipamento médico-cirúrgico, de-

gradado pelo desinvestimento durante os 

últimos oito anos, exige-se uma revisão da 

Carta de Equipamentos e um plano de in-

vestimento de emergência, com destaque 

para os equipamentos pesados, geradores 

de despesa e listas de espera. Também nesta 

área é indispensável uma política continua-

da de investimento com base nas amortiza-

ções que devem ser efetuadas sobre imobi-

lizações reais ou com base no índice de 2,5% 

sobre os custos operacionais dos serviços. 

A boa gestão da capacidade tecnológica ins-

talada no SNS é uma obrigação do Estado, 

salientando-se que nas áreas dos MCDT, 

hemodiálise, cuidados continuados e cuida-

dos respiratórios domiciliários o SNS tem 

uma despesa anual que se aproxima dos mil 

milhões de euros, sem que nada se faça para 

internalizar estas atividades e dotar o SNS 

de capacidade negocial com os parceiros 

privados seus prestadores. Indicamos a pos-

sibilidade de promover a utilização completa 

dos recursos em MCDT através de medidas 

organizativas sustentadas por decisão po-

lítica de alargar a capacidade de hemodiáli-

se a todos os hospitais dos grupos D e E e 

instalar Centros Integrados de Diagnóstico 

e Terapêutica em Lisboa, Porto e Coimbra.

Dotar o Ministério da Saúde de capacidade 

de planeamento, programação e projeto de 

instalações e de equipamentos de saúde e 

anular a Lei do Compromisso para a saúde 

e os despachos do Secretário de Estado da 

Saúde, condicionantes do investimento, são 

medidas indispensáveis à concretização da 

reestruturação da rede hospitalar, do in-

vestimento em equipamento, à boa gestão  

dos recursos tecnológicos e à efetiva defesa 

do SNS. 

Figura 3
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