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1. Introducéo

O direito a proteccdo da saude, consagrado no art. 64° da Constituicdo da Republica
Portuguesa (CRP), como um direito social fundamental — um direito a prestagdes do
Estado no sentido da sua realizacao efectiva — é concretizado na lei através da criacdo

de um servigo nacional de saude universal e geral.

A nossa Constituicdo ndo perfilhou, no entanto, um modelo de monopdlio do sector
publico de prestacéo de cuidados de saude, ja que no n.° 3, alinea d), do referido art.
64° da CRP, se prevé, entre as incumbéncias do Estado no sentido de assegurar a
realizacao do direito a proteccdo da salde, a possibilidade de existéncia de um sector
privado de prestacdo de cuidados de saude em relacdo de complementaridade, e até

de concorréncia, com o sector publico®.

A Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto — LBS), aprovada pela
Assembleia da Republica em cumprimento da imposi¢cdo constitucional e das
incumbéncias destinadas a assegurar o direito a proteccao da saude, contidas no art.
64° da CRP e em respeito do previsto no art. 165° n.° 1 al. f) da CRP, estabeleceu que
“os cuidados de saude s&o prestados por servicos e estabelecimentos do Estado, ou
sob fiscalizagdo deste, por outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou
com fins lucrativos” (Base | n.° 4), sendo que para esse efeito o Estado, ou mais
especificamente o Ministério da Saude, celebra acordos com entidades privadas para
a prestacdo de cuidados e apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da
salde?. Esses acordos, conforme resulta dessa mesma LBS, mais concretamente da
base XLI, devem assumir a forma de convencfes a ser celebradas com pessoas

singulares ou colectivas privadas.

Por sua vez, o Estatuto do Servico Nacional de Saude (SNS), aprovado pelo Governo
através do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, em desenvolvimento das bases
gerais contidas no regime juridico da saude, define 0 SNS como sendo “um conjunto
organizado e hierarquizado de instituicdbes e de servigos oficiais prestadores de
cuidados de saude, funcionando sob a superintendéncia ou tutela do Ministro da

Saulde”. O Estatuto do SNS prevé, no entanto, a possibilidade de, para além dos

! Neste sentido, vide Constituicdo Portuguesa Anotada, Jorge Miranda e Rui Medeiros, Tomo |,
Coimbra Editora, 2005, anotacéo IX ao artigo 64.°, pagina 660, ou Constituicdo da Republica
Portuguesa Anotada, Gomes Canotilho e Vital Moreira, Coimbra Editora, 1993, anotacdo ao
artigo 64.°, paginas 342 e 343.

2 Como decorre da base V n.° 2 da LBS.
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estabelecimentos integrados no SNS, se recorrer a celebracdo de acordos com

entidades privadas para a prestagéo de cuidados de saude.

De facto, perante a despropor¢do existente entre a necessidade crescente de
prestacao de cuidados de salde aos cidadéos e a escassez ou limitagao dos recursos
disponiveis no sector publico para lhes dar satisfacdo, desde a década de 80 que o
SNS, inicialmente através da Direccdo-Geral de Saude (DGS), e posteriormente
através das Administracdes Regionais de Saude (ARS), recorre sistematicamente a
contratacdo de capacidade produtiva privada para a prestacdo de cuidados de saude.
Esta solucdo permitiu superar essa situacao de insuficiéncia e limitacdo de recursos
no sector publico, sobretudo no que respeita a meios complementares de diagndstico
e terapéutica (MCDT). S6 através do sector convencionado, que representava, ja em
2003, mais de 96% da producdo total de MCDT em ambulatério do SNS3, é que tem
sido possivel assegurar o acesso universal de todos os cidadaos, independentemente
da sua condicdo econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de

reabilitacéo.

A contratacdo da prestacdo de cuidados de saude entre o0 SNS e os operadores
privados traz, assim, claras vantagens para os utentes, ao permitir o alargamento das
hip6teses de escolha, bem como o0 acesso a um leque mais variado de servigcos
prestadores de cuidados de saude. Neste sentido, os utentes serdo os primeiros
beneficiarios de um sistema que funcione em respeito de adequados niveis de
eficiéncia e qualidade e em que seja garantida uma ampla e eficaz cobertura de todo o
territério nacional em recursos humanos e unidades de salde, sejam elas publicas ou

nao publicas.

O regime de celebracdo das convencdes previsto na LBS foi regulamentado pelo
Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril. Este diploma define como convencéo®, o
contrato de adesdo celebrado entre o Ministério da Saude, através da DGS e das
ARS, e as entidades privadas, pessoas colectivas ou profissionais liberais, tendo como
objectivo a prestacdo de cuidados de saude (com fins de promocdo da saude, de

prevencao, de diagndstico e terapéutica da doenca e de reabilitacdo®) aos utentes do

® Dados do relatério Elementos Estatisticos 2003, da Direccao-Geral de Saude, que pode ser
consultado em http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i007331.pdf. Devemos, todavia,
realcar que tal percentagem se refere apenas aos actos requisitados, pelo que inclui a
producdo dos hospitais do SNS somente na parte correspondente a requisicdes de outros
estabelecimentos.

“ Cfr. art. 3° al. a) do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.

® Cfr. art. 6° n.° 1 do Decreto-Lei n.° 97/98 de 18 de Abril.
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SNS, passando, deste modo, a fazer parte integrante da rede nacional de prestacao

de cuidados de satde®.

O legislador ordinario, no supra citado Decreto-Lei, ndo se limita a estabelecer a
definicdo de convencao, antes estabelecendo um regime especial de contratacdo, que
se baseia na simples adeséo dos interessados aos clausulados tipo fixados para cada
convencdo, e impde ao Estado, mais precisamente as ARS, um dever de
acompanhamento e controlo da actividade de prestacdo de cuidados de saulde,

realizada pelas instituicbes a quem tenha sido concedida convencéo.

Tal dever de acompanhamento e controlo deve consubstanciar-se na avaliacdo da
gqualidade e da acessibilidade dos cuidados prestados por essas entidades, bem como
no zelo pelo integral cumprimento das convencdes, nomeadamente dos fins para que
foram celebradas, como seja a necessaria prontiddo, continuidade e qualidade na
prestacdo dos cuidados e a garantia da equidade do acesso dos cidadaos a esses

cuidados’.

Sucede porém, que o regime juridico estabelecido no Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de
Abril, ndo estara a ser implementado de forma a cumprir 0s objectivos pretendidos,
uma vez que actualmente as convencdes se encontram fechadas. Como se
demonstrara adiante®, desde o inicio de 1999 ndo tém sido celebradas novas
convengdes, com 0 subsequente impedimento de acesso ao mercado de novos
operadores, salvo os casos, esporadicos e excepcionais, em que a adesao tem sido
concedida sob o signo do interesse publico para a contratagdo de entidades

prestadoras de cuidados de saude.

Esta é uma situagdo potencialmente negativa e lesiva dos interesses dos utentes, do
Estado (por via directa no que toca a aplicagdo de recursos no sector da Saude, e
indirecta por via da incumbéncia de protec¢éo do direito a saude dos cidadaos) e dos
operadores privados. Varios sdo os operadores que se tém dirigido & Entidade
Reguladora da Saude (ERS) apontando situagdes que consideram injustas, em

resultado do modelo actual de contratacdo, como veremos mais a frente.

Todavia, se a avaliacdo negativa da actual situacdo das convencdes relne tantas

vozes, interessa também perceber que motivos poderdo estar na origem da decisao,

® Neste sentido, vd. base XII n.° 4 da LBS.
" Cfr. art.5° do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.
® vd. seccéo 3.3.
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mantida ao longo de quase dez anos, de ndo abertura das conven¢bes a novos

operadores.

Uma das razBes mais frequentemente apontadas para o “fecho” das convencdes é a
preocupacdo com 0s custos que resultam para o SNS da contratacdo da prestagéo de
cuidados de saude com os operadores ndo publicos. Recorde-se que o peso da
despesa total em Saude no PIB tem crescido significativamente ao longo das dltimas
décadas, situando-se, de acordo com a OCDE, em 9,6% em 2003, enquanto que em
1983 este peso era de 5,6%, passando a 7,3% em 1993. De facto, as despesas em
Saulde apresentaram um crescimento médio anual de 5,7% (a precos de 2000), contra
um crescimento do PIB de 3% ao ano, no periodo de 1983 a 2003. Como
consequéncia, verificou-se um aumento do peso das despesas em salde no PIB de
5% para 10% em apenas vinte anos’. Como em Portugal a maior parte da despesa
com a salde é financiada pelo Orcamento do Estado, este crescimento reflecte-se
num aumento constante do peso das despesas de salde na despesa publica, que
atingiram 8,8 milhdes de euros (12% da despesa total), no Orcamento do Estado para
2006.

Esta evolucgdo criou um incentivo a identificacdo dos factores que mais tém contribuido
para o crescimento dos custos em saulde, no sentido de travar, ou pelo menos
abrandar, o forte crescimento destes custos. As ARS s&o responsaveis pela utilizagdo
de 46,5% do orcamento do SNS, sendo que 60% do orgamento das ARS se destina
ao pagamento de subcontratos, o que inclui o financiamento das despesas
decorrentes dos acordos com o0 sector convencionado (35% do valor dos
subcontratos) para além de outras despesas, como a comparticipacdo de
medicamentos adquiridos por utentes do SNS™. Isto &, as convencdes representam
9,6% da despesa total do SNS, o que correspondera, tendo em conta o valor
orcamentado para 2006, a cerca de 850 milhdes de euros, ou seja, uma despesa

média de € 133 por utente.

A maior parte das despesas com 0 sector convencionado respeita a aquisicao de
MCDT, que representam 86,5% da despesa total em convencdes, 0 que
correspondera, tendo em conta o valor orcamentado para 2006, a cerca de 700
milhdes de euros. A restante despesa com convencdes reparte-se entre despesas de

transporte de doentes (6,9%) e internamentos (6,6%). Tendo em conta o caracter

° OECD Health Data 2005.
1 Dados retirados do relatério das contas globais do SNS publicado pelo Instituto de Gestdo
Informatica e Financeira da Saude (IGIF) para o ano de 2004.
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especifico destes servicos™, o foco deste trabalho serdo as convencdes para
aquisicdo de MCDT. As convengbes de MCDT compreendem uma panoplia de
servigos, sendo certo que a sua grande maioria respeita a quatro grandes grupos:
Andlises Clinicas, Dialise, Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR), e Imagiologia.
Estes quatro mercados representam, em conjunto, cerca de 85% da facturacdo total
dos servicos prestados pelas entidades convencionadas de MCDT ao SNS (segundo
dados do IGIF para o primeiro semestre de 2006), pelo que as anélises empiricas se

concentrarao nestes quatro mercados.

Em termos financeiros, o sector convencionado € relevante ndo s por representar, em
2004, 0,5% do PIB, como também pelo facto de o total da facturacdo de
convencionados ter, segundo dados do IGIF, aumentado cerca de 200 milhdes de
euros entre 2000 e 2004, o que representa um acréscimo de 35,7% no referido
periodo. Este significativo peso do sector convencionado na despesa publica em
Saude serve de motivagdo adicional para a analise do sector convencionado, para
além de ter sido apontado como motivo para a manutencdo do fecho das convencdes.
Alternativamente, o fecho das convenc¢bes poderia simplesmente resultar da néo
verificacdo do pressuposto basico para a contratacdo publica de capacidade produtiva
privada, isto €, de a capacidade produtiva instalada no SNS ser suficiente para suprir
as necessidades dos seus utentes, o que, no entanto, € pouco provavel dado o
reduzido peso do sector publico na prestagdo de MCDT em ambulatério (menos de

4%, como vimos).

Assim, e face ao exposto, ndo podera a ERS deixar de atentar nestas e noutras
questbes que se colocam com primordial acuidade no quadro da prossecu¢cdo dos
objectivos fixados para uma politica de saude, e que tém por escopo materializar os
principios constitucionais, ja referidos, que se encontram relacionados com a

concretizacao legal do direito a proteccéo da saude.

Efectivamente, a ERS como entidade reguladora, com natureza de autoridade
administrativa independente, tem como atribuicdes a regulacdo, a supervisdo e o
acompanhamento da actividade dos estabelecimentos, instituicbes e servicos
prestadores de cuidados de saude, onde se incluem “as entidades externas titulares
de acordos, contratos e convengdes” (art. 8° n.° 1 al. b) do Decreto-Lei n.° 309/2003,
de 10 de Dezembro).

' Acresce que o sector do transporte de doentes foi ja objecto de estudo dedicado por parte da
ERS - a ser publicado brevemente — onde se abordaram as especificidades que diferenciam
este sector das demais areas de convencionamento.
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Em particular, séo atribuicbes da ERS “garantir a concorréncia entre operadores, no

nl2

guadro da prossecucgdo dos direitos dos utentes”™, incumbindo, nomeadamente, a

ERS dar parecer sobre “os acordos, contratos e convengdes subjacentes ao regime

das convencoes™,

Quanto aos objectivos da actividade de regulacdo da ERS, previstos no art. 25° do
Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro, inclui-se, entre outros, o de “assegurar
o direito de acesso universal e igual a todas as pessoas ao servico publico de

nld

saude”™”. Para concretizar este objectivo geral, incumbe designadamente a esta

entidade reguladora:

e “zelar pelo respeito da liberdade de escolha nas unidades de saude

privadas”®;

e ‘“promover a garantia do direito de acesso universal e equitativo aos servigcos

publicos de satde™®;

e ‘“prevenir e punir as praticas de rejeicdo discriminatéria ou infundada de
pacientes nos estabelecimentos e servicos do Servico Nacional de Saude
(SNS)”l7.

Face ao exposto, devera concluir-se que a contratacdo da prestacéo de servicos de
saude entre o SNS e operadores ndo publicos se reveste de primacial importancia
para a ERS, uma vez que poderdo estar em causa a defesa do interesse dos utentes
no que respeita ao seu acesso aos cuidados de salude e a observancia dos niveis de

qualidade, e a garantia da concorréncia entre os operadores.

O estudo que segue tem assim por primeira finalidade caracterizar a situacdo actual
das convencbes e identificar os problemas associados ao modelo actual de
contratacdo, 0 que € apresentado no capitulo 3. Por outro lado, pretende-se também
apresentar e avaliar modelos de contratacdo alternativos, comparando-os com o

modelo actualmente utilizado, trabalho que é apresentado no capitulo 5. As

conclusdes a retirar nesse mesmo capitulo dependem da estrutura de mercado

2vd. art. 6° n.° 2 al. b) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro.
3 vd. art. 6° n.° 3 al. ¢) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro.
vd. art. 25° n.° 1 al. a) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro.
> vd. art. 25° n.° 2 al. a) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro.
®vd. art. 25° n.° 2 al. b) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro.
vd. art. 25° n.° 2 al. d) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro.
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vigente, pelo que no capitulo 4 se analisam as estruturas dos diversos mercados

relevantes. O capitulo 2 apresenta a metodologia utilizada.

O presente estudo tem como objecto exclusivo o modelo de celebragdo de
convencgbes pelo SNS, tomando como premissa que o SNS continuara a recorrer a
operadores ndo publicos para o fornecimento dos servicos que actualmente sdo
convencionados, sem alteracfes significativas, quer em termos da natureza dos
servicos convencionados, quer em termos da sua quantidade. O problema da
prestacéo de servigos por entidades ndo publicas aos utentes do SNS levantara outras
questbes, igualmente relevantes, mas que extravasam o ambito do presente trabalho.

Por exempilo, foi sugerido que a ERS analisasse outras questdes como:

a) As convencdes celebradas por diversos subsistemas de proteccdo na saude a

algumas classes profissionais do sector publico;

b) A analise da participacdo de entidades ndo publicas no Sistema Integrado de

Gestéo de Inscritos para Cirurgias (SIGIC);

c) A satisfacdo dos utentes, bem como a percepcéo de qualidade por parte dos

prescritores, relativamente aos servi¢cos prestados pelos convencionados;

d) A avaliagdo da capacidade instalada no SNS, nas areas convencionadas, e
eventual existéncia de recursos publicos que nao estdo a ser devidamente

utilizados;
e) A contratagdo de MCDT a entidades ndo publicas, pelos hospitais EPE;

f) A possibilidade de entidades ndo publicas concorrerem com o sector publico na

prestacdo de outros servicos de saude aos utentes do SNS.

Todas estas questdes sdo relevantes na eficiente organizacdo do sistema de saude,
mas ndo serdo abordadas no ambito do presente estudo. As questdes a), b) e c) estédo
ja a ser analisadas no ambito de outros estudos a decorrer na ERS. As restantes

poderdo vir a sé-lo em estudos futuros.
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2. Metodologia de anélise

A ERS pretende, com o presente estudo, caracterizar e avaliar o actual sistema de
celebracdo de convencgdes, com o intuito de elaborar recomendacgdes sobre o modelo

mais adequado de contratacdo de prestadores privados pelo SNS.

A caracterizacdo do actual sistema de celebracdo de convencbes, apresentada no
capitulo 3, parte da analise da legislacéo aplicavel, confrontando-a com a situacao real
das convengOes, aferida através da andlise das convengdes efectivamente
celebradas, e da avaliacdo das insuficiéncias do sistema efectuada por aqueles que
estdo envolvidos no processo. Esta avaliagdo assenta nas informacgdes obtidas
durante um conjunto de reunibes efectuadas entre representantes da ERS e
representantes das instituicdes mais ligadas a questdo das convencoes,
nomeadamente as ARS, a DGS, o IGIF, representantes dos prestadores de cuidados
de saude, como a Federacdo Nacional dos Prestadores de Cuidados de Saude (FNS)
e as associagdes que a compdem, bem como a Unido das Misericordias e a Unido das

Mutualidades Portuguesas.

A andlise das convencgdes celebradas assenta em dados fornecidos pela DGS e pelas
ARS, bem como em informacéo retirada do sistema de registo de prestadores na ERS.
Este sistema de registo abrange todas as entidades prestadoras de cuidados de
saude, independentemente da sua natureza juridica, e inclui informagfes relativas a
morada dos estabelecimentos, as valéncias previstas para cada estabelecimento, ao
namero de técnicos de salde ao servico, bem como quanto as convengdes

celebradas.

No capitulo 4 apresenta-se uma analise das estruturas de mercado e graus de
concentracdo para os mercados relevantes (geograficos e de produto). Esta analise
assenta em informacdo sobre a capacidade de producédo dos prestadores privados,
avaliada pelo nimero de colaboradores, que foi retirada do sistema de registo de
prestadores na ERS. Uma vez definidos os mercados relevantes, € entdo possivel
proceder a andlise de estruturas de mercado e graus de concentracdo, o que € feito no

mesmo capitulo 4.

Como vimos no capitulo 1, 85% da despesa do SNS em convencbes de MCDT
corresponde a quatro grandes grupos de valéncias: Analises Clinicas, Didlise,
Medicina Fisica e de Reabilitagdo (MFR), e Imagiologia. Por essa raz&o, as analises

empiricas dos capitulos 3 e 4 concentram-se nessas quatro valéncias.
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A avaliacdo e comparacdo de modelos alternativos foram efectuadas no capitulo 5, a
luz de quatro critérios: acesso e liberdade de escolha, controlo da despesa publica,
custos de transaccdo, e eficiéncia na afectacdo de recursos. Estes critérios séo
corolarios da politica de salde plasmada na Lei de Bases da Saude. A completa
caracterizacdo, nos termos relevantes, do actual sistema de convengdes fornece os
dados necesséarios a uma objectiva avaliacdo do actual instrumento de contratacéo e

de modelos alternativos.

Tal avaliagdo, desenvolvida no capitulo 5, serviu de base a discussdo dos modelos
alternativos, no ambito de um férum privado que a ERS organizou no dia 24 de
Outubro de 2006. Nesse férum foi efectuada uma apresentacdo das conclusbes
preliminares do estudo, seguida por um espaco de partilha de ideias entre as
entidades convidadas. Foi também entregue aos participantes um relatério preliminar,

tendo sido solicitados comentarios escritos a esse relatdrio.

O presente trabalho beneficiou dos comentarios dos participantes no férum, bem como
de comentarios escritos e enviados posteriormente pela FNS, pela Unido das
Misericordias, pela Unido das Mutualidades Portuguesas e pela Associagdo Nacional

dos Laborat6rios Clinicos (ANL), para além de contributos individuais.
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3. Situacdo actual das convencdes

No presente capitulo propomo-nos efectuar o levantamento da situacdo actual dos
contratos celebrados pelo SNS com operadores ndo publicos, quer operadores do
sector privado lucrativo, quer do sector social. Iniciaremos o capitulo com a analise do
regime juridico aplicavel as convengdes celebradas pelo SNS com as entidades
privadas com fins lucrativos, para na sec¢do seguinte, prestarmos a nossa atencao
aos acordos celebrados entre 0 SNS e as Instituicbes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS). O capitulo conclui com uma seccdo onde se procede ao levantamento
das convencdes em vigor, bem como dos problemas gerados pelo modelo actual de

contratacao.

3.1. Enquadramento legal
3.1.1. Regime juridico da saude — evolucao

A Lei de Bases da Saude (LBS), aprovada nos termos dos arts. 64° n.° 2 e 165° n.° 1
al. f) da CRP, e que veio estabelecer as bases gerais do regime juridico da saude, faz
diversas referéncias a possibilidade ou admissibilidade de um sector privado de
prestagcdo de cuidados de saude, em relagcdo de complementaridade e até de
concorréncia com o sector publico®. A LBS faz referéncia a prestagéo de cuidados de
saude pelo sector privado, desde logo, na Base | n.° 4, segundo a qual os cuidados de
saude podem ser prestados, sob fiscalizagdo do Estado, por entidades privadas, com

ou sem fins lucrativos®®.

Nesse sentido, nos termos da Base XLI n.° 1 e 2 (em complemento com o previsto no
n.° 3 da Base Xll), poderdo ser celebradas convencdes com médicos e outros
profissionais de saude ou casas de salde, clinicas ou hospitais privados, quer a nivel
de cuidados de saude primarios, quer a nivel de cuidados diferenciados, sendo a lei,
como veremos quando analisarmos o regime previsto no Decreto-Lei n.° 97/98, de 18
de Abril, que estabelece as condicbes de celebracdo de tais convencdes e as

garantias das entidades convencionadas.

'8 \Ver nota de rodapé ntimero 1.

' Na LBS s&o feitas outras referéncias & possibilidade de serem estabelecidos acordos para a
prestacao de cuidados de salde com entidades privadas, nomeadamente, nas Bases IV n.° 2,
Xlln% 1,3 e4, XXVIIn°3al e)e XLIV.
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Importa ainda salientar que o Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93,
de 15 de Janeiro, em desenvolvimento das bases gerais do regime juridico da saude,
em especial da norma contida na Base Xl n.° 2, dltima parte (que estabelece que o
SNS dispora de estatuto proprio), aplica-se ndo s6 as instituicdes e servicos que
constituem o SNS, mas também as entidades particulares e profissionais em regime
liberal integrados na rede nacional de prestacdo de cuidados de saulde, quando

articuladas com o SNS (art. 2° do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro).

A matéria relativa as convengdes celebradas, no ambito do SNS, por entidades
privadas, singulares e colectivas, com fins lucrativos, em articulagdo com o mesmo,
foram objecto de desenvolvimento, inicialmente, no art. 37° do Estatuto do SNS,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro. A articulagdo do SNS com
actividades particulares de salde resulta, nos termos do referido artigo, dos contratos
ou convencgdes celebrados pelas ARS com profissionais de salude ndo pertencentes
ao SNS ou com pessoas colectivas privadas, 0s quais passam a integrar a rede
nacional de prestacdo de cuidados de saude. As entidades privadas, singulares ou
colectivas, que celebrarem tais contratos com o objectivo de prestarem cuidados de
saude aos utentes do SNS, ficam obrigadas a receber e tratar os utentes com
prontiddo e pela forma adequada a situagcdo, bem como a cumprir devidamente as
orientagdes emitidas pelas ARS.

3.1.2. Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril

O Governo, no desenvolvimento das bases gerais respeitantes ao regime juridico de
prestacdo de cuidados de salde por intermédio de entidades privadas que acordem
com o Ministério da Saude essa prestacdo aos utentes do SNS (em especial da base
XLI n.° 2 da Lei de Bases da Saude, que remete para a lei o estabelecimento e
regulamentacdo das condi¢cdes gerais a que estardo sujeitas essas convencgoes),
aprovou o Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril. Este diploma visa regulamentar o
regime de celebracdo de convencgbes entre o Ministério da Salde e as pessoas
privadas singulares ou colectivas, tendo em vista a prestacdo de cuidados de saude
aos utentes do SNS. Os estabelecimentos privados, apos celebradas as convencgdes
ou contratos, passam a fazer parte integrante da rede nacional de prestacdo de
cuidados de saude, como referimos, quando fizemos alusédo a base Xll n.° 4 da Lei de

Bases da Saude.
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O Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril (em diante designado de Regime Juridico das
Convengodes), define Convengdo como o contrato de adesdo celebrado entre o
Ministério da Saude, através da DGS, ou das ARS, e as pessoas privadas, singulares
ou colectivas, que tenham por objecto a prestacdo de cuidados de saude, em
articulagdo com o SNS, integrando-se na rede nacional de prestacédo de cuidados de
saude (art. 3° al. a) do Regime Juridico das Convencgdes). Por sua vez, entende-se por
contrato de adeséo aquele contrato em que uma das partes formula unilateralmente as
clausulas negociais (constantes dos impressos ou formulérios), restando aos
particulares a possibilidade de celebrar ou nédo celebrar o contrato, ndo tendo

liberdade de discutir o clausulado com a outra parte.

O legislador consagrou, no Regime Juridico das Convenc¢des, um regime juridico
diferente e excepcional, face a regra geral, em procedimento administrativo, de que
todo o contrato administrativo seja precedido de concurso publico?®. Antes da
aprovacado do Regime Juridico das Convengfes que introduziu um regime especial de
contratacéo baseado no contrato de adeséo, as convencgdes deveriam ser precedidas
de concurso publico, nos termos do art. 37° n.° 4 do Estatuto do SNS (entretanto

revogado pelo Decreto-Lei que aprovou o referido regime juridico).

A posicao que esteve na base da alteragéo introduzida pelo Decreto-Lei n.° 97/98, de
18 de Abril, surge plasmada no seu preambulo: “(...) a exigéncia de celebracdo de
concurso publico, entdo consagrada, era desadequada a um sector tao sensivel como
o da saude (...)", uma vez que “(...) 0 interesse publico a prosseguir — garantir 0 acesso
de todos os cidadaos, independentemente da sua condicdo econdmica aos cuidados
da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo, com a necessaria prontiddo e
continuidade — condiciona a natureza, os termos e o conteudo dos contratos a
celebrar”. Isto significa que era considerado necessario, pelo legislador ordinario, a
adopcdo de um regime especial que consagrasse uma ponderagcdo, mais objectiva
gque subjectiva, sustentada no principio da livre escolha do utente face a prestadores

devidamente credenciados.

Note-se que o Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 de Junho, que transple para a ordem
juridica interna a Directiva n.° 97/52/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 13
de Outubro, prevé, como procedimentos que devem ser adoptados na formacao dos

contratos relativos a aquisi¢cdo de bens ou servigos pelo Estado o concurso publico, o

0 O préprio Coédigo de Procedimento Administrativo (CPA), no art. 183°, prevé a possibilidade,
desde que haja previsdo expressa na lei, de serem considerados outros instrumentos de
contratacdo publica, para além do concurso publico.
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concurso limitado por prévia qualificacdo, o concurso limitado sem apresentacao de
candidaturas, a negociagdo, com ou sem publicacdo prévia de anuncio, a consulta
prévia, ou o ajuste directo. Daqui resulta, que o contrato de ades&o, enquanto modelo
de contratacdo, ndo estd expressamente previsto no referido Decreto-Lei como tipo de
procedimento passivel de ser utilizado na contratacdo publica da prestacdo de
cuidados de saude pelo Estado, o que nao significa, porém, que se possa, por esse
facto, afastar ou eliminar desde logo a sua possivel utilizacdo na formacdo de

contratos de direito publico.

Este facto resulta, desde logo, do proprio Codigo de Procedimento Administrativo, nos
termos do qual se ressalva a possibilidade de o legislador ordinario poder, em
legislacéo especial (como é o caso do Regime Juridico das Convencdes), estabelecer
uma outra forma ou procedimento na formacdo dos contratos publicos, que nao
aqueles que foram referidos (cfr. artigo 182.°). Mais relevante é analisar o preambulo
introdutdrio do referido Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 de Junho, onde se enfatiza que,
sem prejuizo dos principios juridico-administrativos apliciveis a contratacdo publica,
emergentes do CPA, pretendeu-se, naquele diploma, elencar um conjunto de
principios a que a contratagdo publica deverd obedecer, no sentido de consagrar de

forma mais exaustiva o espirito da Directiva Comunitaria.

Neste sentido, sdo efectivamente preceituados varios principios (Secg¢éo Il do diploma
legal), dos quais se destacam a legalidade, transparéncia, igualdade, concorréncia,
imparcialidade e estabilidade. Ou seja, denota-se uma clara preocupag¢do em garantir
0 acesso dos potenciais fornecedores de servicos ao mercado em condi¢cdes
equitativas, no interesse do Estado, dos proprios fornecedores e dos consumidores.
Daqui que se deva inferir que o contrato de adesdo, enquanto forma de contratacdo
que permite 0 acesso ao mercado de todos aqueles que cumpram o0s critérios
objectivos estabelecidos em legislagédo para o efeito criada, — ndo havendo, portanto,
qualquer analise subjectiva ou ponderacdo de um determinado critério face a outro, ou
de um operador face a outro — apenas vem estabelecer um regime contratual onde
todos aqueles principios sdo salvaguardados, ndo sendo, nesse sentido, merecedor

de critica.

As convengdes visam contribuir para a necessaria prontidao, continuidade e qualidade
na prestacdo dos cuidados de salude, assim como para a equidade do acesso dos
utentes aos cuidados de saude (art. 5° als. a) e b) do Regime Juridico das
Convengdes). A contratacdo de entidades privadas tem como principal objectivo

garantir aos cidadaos um efectivo acesso aos cuidados de saude, através do
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alargamento das possibilidades de escolha, uma vez que atribui ou garante um acesso
a um leque mais diversificado de servigcos prestadores de cuidados de saude e
assegura, a0 mesmo tempo, uma mais racional e eficiente cobertura de todo o pais

em servicos de saude, sejam eles publicos ou ndo-publicos.

O Regime Juridico das Convencdes prevé, para que essa maior possibilidade de
acesso seja efectiva, a necessidade de as entidades privadas, no exercicio da
actividade de prestacdo de cuidados de saude, no ambito da convencdo que
celebraram, terem em atencdo as legitimas e justificadas expectativas dos utentes,
bem como respeitarem os direitos e interesses desses cidadaos, garantido que estes
sejam tratados de forma adequada, com prontiddo, humanidade e correccao técnica?,
sendo-lhes garantido um acesso, em termos de uma verdadeira igualdade de
oportunidades, a esses cuidados ou servicos. E igualmente necessario que essa
funcdo publica, em que foram investidos (de prestacdo de cuidados de saude aos
utentes do SNS), seja desenvolvida com adequados niveis de eficiéncia e qualidade,
por forma a que se verifigue uma “correcta rentabilizacdo dos meios existentes e boa

articulagéo entre instituicbes de salde publicas e privadas”.

As conveng0es, tendo em vista cumprir a finalidade para que foram instituidas, devem
ter por objecto a prestagéo dos cuidados de saude com fins de promocédo da saude, de
prevencgdo, diagndstico e terapéutica da doenca e de reabilitacdo (art. 6° n.° 1 do
Regime Juridico das Convengfes), ndo devendo, nos termos do referido
anteriormente, por em causa o racional aproveitamento da capacidade instalada no
sector publico, nem prejudicar a garantia de acessibilidade (art. 6° n.° 2 do Regime

Juridico das Convencdes).

O processo de contratacdo definido no Regime Juridico da Convencgdes, e nos termos
do seu art. 4° n° 1, “(...) inicia-se com a adesdo do interessado aos requisitos
constantes do clausulado tipo de cada convencgdo e com a aceitacdo do aderente pela
administracdo regional de salde ou pela Direccdo-Geral de Salde e efectiva-se
através da escolha do utente do Servico Nacional de Saude”. Isto significa que os
operadores privados interessados se limitam a aderir/aceitar 0s requisitos constantes

do clausulado tipo de cada convencdo. As conven¢des a celebrar e o respectivo

2L As entidades privadas convencionadas devem garantir, aos utentes do SNS que a ela
recorram, 0os mesmos direitos que lhes séo reconhecidos no acesso aos servicos publicos de
saude, nomeadamente, “(...) ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com
prontiddo, correc¢cdo técnica, privacidade e respeito” (Base XIV al. ¢) da Lei de Bases da
Saude).
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clausulado tipo séo definidas por despacho do Ministro da Saude, sob proposta da

DGS (art. 4° n.° 2 do Regime Juridico das Convencdes).

A celebracdo das convengles resultard da adesdo dos interessados aos novos
clausulados tipo, que deveriam ser publicados no seguimento da aprovacdo do
Regime Juridico das Convencgdes, 0s quais deverdo conter uma série de elementos,
nos termos do previsto no art. 7° do Regime Juridico das Convencdes, entre 0s quais
se destaca a necessidade de identificacdo e definicdo da area de cuidados de saude
que se pretende contratar, a definicdo do grau de responsabilidade de cada uma das
partes contratantes, o cédigo de nomenclatura e respectivos valores, 0s requisitos
relativos a idoneidade técnica dos colaboradores da entidade que se pretende
convencionar, as condicdes de adequacdo das instalacdes e do equipamento do
estabelecimento relativamente ao qual a entidade privada pretende celebrar a
convengdo, 0s critérios que permitem a acreditacdo, em termos de qualidade, desse
mesmo estabelecimento, a existéncia das normas referentes as incompatibilidades
legais e funcionais que se possam verificar, bem como a necessidade de fiscalizagéo
e controlo do cumprimento contratual. Da leitura do art. 7° do Regime Juridico das
Convencdes resulta que a indicagdo, ai feita, sobre as clausulas que devem constar
de uma convencao, tem um caracter meramente exemplificativo, ndo taxativo, ainda
gue obrigatorio, sendo possivel, por isso, a adop¢do ou estabelecimento de outras

clausulas, para além destas.

Acontece, porém, que apoés a publicacdo e entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 97/98,
de 18 de Abril, apenas foram publicados trés clausulados tipo nas areas de cirurgia,
didlise e Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgias (SIGIC), sendo que
todas as convencgdes em vigor nas restantes valéncias, ndo foram celebradas ao
abrigo do Regime Juridico das Convencgdes, mas tiveram por base clausulados tipo

publicados em meados da década de oitenta®.

Assim, e em desenvolvimento do disposto no Regime Juridico das Convencdes, foi
publicado, mediante despacho do Secretério de Estado da Saude, o clausulado tipo da
convencao para a prestacao de cuidados de saude na area de dialise (Despacho n°
7001/2002, publicado no DR, 22 Série, n° 79, de 04/04/2002). Igualmente, através de
Despacho do Secretéario de Estado da Saude (Despacho n°® 8638/2002, publicado no
DR, 22 Série, n° 99, de 29/04/2002), ficou determinado que as ARS poderiam iniciar a

celebracdo de convengbes na éarea da didlise, ao abrigo do Regime Juridico das

2 Esta questdo, relativa a convencdes celebradas antes de 1998, serd retomada no ponto
seguinte.
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Convengoes, a partir de 1 de Abril do ano de 2002. De acordo com 0 previsto no art.
14° n.° 1 do Regime Juridico das Convencgdes, “as convengdes em vigor em 31 de
Dezembro de 1997 devem ser adequadas ao disposto no presente diploma no prazo
de 180 dias ap6s a sua entrada em vigor, mantendo-se validas até ao termo daquele
prazo”. Contudo, e em virtude de ndo ter sido cumprido tal prazo, o Despacho n°
8638/2002, do Secretario de Estado da Saude, previa a prorrogacdo da vigéncia de
tais convencdes até 31 de Dezembro de 2002, sendo que até término deste prazo

incumbiria as entidades convencionadas aderir as normas do novo clausulado tipo.

Mais uma vez, o prazo ndo foi cumprido, tendo sido novamente prorrogado, pelo
Secretario de Estado da Saude, através do Despacho n°® 489/2003 (publicado no DR,
22 Série, n° 8, de 10/01/2003), por um periodo de doze meses. Em face da
constatacdo de que a maioria das unidades privadas de salde, na area da dialise,
continuavam a ndo aderir ao clausulado tipo, aprovado pelo Despacho n° 7001/2002, e
de que a capacidade disponivel nos servicos do SNS, na area da didlise, ndo era
suficiente para prestar os cuidados de salde necessarios a todos os doentes
hemodialisados, dois novos despachos do Secretéario de Estado da Saude (Despacho
n® 1737/2004, publicado no DR, 22 Série, n° 20, de 24/01/2004 e Despacho n°
1972/2005, publicado no DR, 22 Série, n° 19, de 27/01/2005) prorrogariam novamente
0 prazo de vigéncia das convencles celebradas antes da aprovacdo do Regime
Juridico das Convengdes #, respectivamente por doze meses e até 31 de Dezembro
de 2005.

Também na valéncia de cirurgia e no ambito do SIGIC foram aprovados, mediante
despacho do Ministro da Saude, o clausulado tipo de convencéo para a prestagédo de
cuidados de saude na area de cirurgia (Despacho n° 17799/2000, publicado no DR, 22
série, n° 201, de 31/08/2000), bem como o clausulado tipo de convencao entre as ARS
e entidades sociais e privadas para a prestacdo de cuidados de saude no ambito do
SIGIC (Despacho n° 24110/2004, publicado no DR, 22 série, n°® 275, de 23/11/2004).

Por sua vez, o art. 9° do Regime Juridico das Convencdes estabelece as condicdes de
acesso as convencdes designando, nomeadamente, que entidades as podem celebrar
e que entidades ficam excluidas ou impedidas de o fazer. Assim, podem celebrar
convencbes as pessoas privadas, singulares ou colectivas, com idoneidade para a

prestacdo de cuidados de salde, sob a orientagdo e responsabilidade técnica de

2 0 qual sera, consequentemente, aquele que possibilitara as entidades convencionadas
aderir ao novo clausulado tipo.
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profissionais de saude devidamente habilitados (art. 9° n.° 1 do Regime Juridico das

Convencdes).

E necessario fazer, aqui, uma articulagio deste artigo com o art. 7° al. e) e f) desse
mesmo diploma, para se detectar que o objectivo do legislador foi o de que as
convencdes fossem celebradas por pessoas singulares ou colectivas com idoneidade
para a prestacdo de cuidados de saude, mas em que o0 objecto dessa mesma
convencao seria 0 estabelecimento ou estabelecimentos de saude que a mesma
detivesse no momento da celebragcdo da convencdo e que reunisse 0S requisitos
relativos as “condicdes de adequacdo das instalacbes e do equipamento” e aos
“critérios que permitem a acreditacdo”®, ficando de fora todos o0s outros
estabelecimentos que essa mesma entidade jA detivesse ou viesse a adquirir no
decurso ou vigéncia do contrato, bem como aqueles que nao reunissem 0s elementos

referidos.

O art. 8° n.° 1 do Regime Juridico das Convencdes prescreve que as convencdes tém
um prazo de vigéncia de 5 anos, renovando-se automaticamente, por iguais periodos,
ou por diferentes periodos, mediante acordo das partes contratantes, salvo se, com a
antecedéncia minima de 6 meses em relagdo ao termo da vigéncia, qualquer das

partes a resolver.

As entidades convencionadas, ao celebrarem os contratos de adesdo destinados a
prestacdo de cuidados de saude aos utentes do SNS, ficam vinculadas aos deveres e
usufruem dos direitos previstos no art. 10° n° 1 als. a) e b) e n.° 2 als. a) e b) do
Regime Juridico das Convencgbes. Assim, por um lado, sdo deveres das entidades
convencionadas: facultar informacdes estatisticas, dados de saude para efeitos de
auditoria e fiscalizacéo e controlo de qualidade, no respeito pelas regras deontologicas
e de segredo profissional; e, prestar cuidados de saude de qualidade aos utentes do
SNS, em tempo util, nas melhores condigbes de atendimento, e a ndo estabelecer

qualquer tipo de discriminacdo. Por outro lado, sdo direitos das entidades

** Nos termos do art. 9° n° 2 e 3 do Regime Juridico das Convencdes, estabelece-se um
regime de incompatibilidades para os profissionais de saude vinculados ao SNS que detenham
funcBes de geréncia ou a titularidade de capital superior a 10% de entidades convencionadas,
por si mesmos, pelos seus conjuges e pelos ascendentes ou descendentes do 1° Grau. Quanto
aos directores de servigo dos servigos e estabelecimentos do SNS, estéo apenas impedidos de
exercer fungdes de direcgéo técnica em entidades convencionadas.

Do exposto no paragrafo anterior, excepcionam-se os casos, devidamente fundamentados e
autorizados pelo Ministro da Saude, em que se conclua que a observancia dos impedimentos
fixados, nos termos supra referidos, inviabilizaria a prestacdo de cuidados de saude aos
utentes do Servico Nacional de Salde — art. 9° n.° 4 do Regime Juridico das Convencdes.

5 vd. al. e) do art. 7° do Regime Juridico das Convencoes.
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convencionadas: participar, através das estruturas representativas, nos Orgaos
consultivos dos estabelecimentos de salde integrados na rede do SNS; e, aceder a

informacéo regular sobre os programas sectoriais, regionais e nacionais do SNS.

Quanto a andlise ao Regime Juridico das Convencgbes refira-se, por ultimo, a
necessidade de acompanhamento e controlo da qualidade e acessibilidade dos
cuidados prestados pelas entidades convencionadas®, por parte das ARS, as quais
devem, em articulagdo com os servigos de saude, avaliar, de forma sistematica, a
qualidade e acessibilidade dos cuidados prestados pelas entidades convencionadas e
zelar pelo integral cumprimento das convencdes, devendo ainda apresentar ao
Ministério da Saude um relatério semestral sobre os resultados do acompanhamento e

controlo das convencdes.

Concluindo, a contratacdo de cuidados de salde em regime de convencdo, nos
termos do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, € um regime especial, uma vez que as
convencdes resultam da constatacao de que a capacidade disponivel nos servicos do
SNS nao é suficiente para prestar os cuidados de salde necessarios, sendo que a
contratacdo se inicia com a adesdo do interessado aos requisitos constantes do
clausulado tipo de cada convengéo e com a aceitacdo do aderente pela ARS ou pela
DGS e efectiva-se através da escolha do utente do SNS. Porém, o recurso aos
servicos prestados através de convengdo ndo pode pbr em causa o racional
aproveitamento da capacidade instalada no sector puablico, avaliada em sede da
agéncia de contratualizacao dos servigos de saude.

3.1.3 Regime juridico das convenc¢@es efectivamente em vigor

Como foi referido acima, apés a publicacdo e entrada em vigor do Decreto-Lei n.°
97/98, de 18 de Abril, apenas foram publicados trés clausulados tipo nas areas de
cirurgia, didlise e SIGIC. Assim, com excepcdo das convencbes nas areas agora
referidas, as demais convencdes em vigor ndo foram celebradas ao abrigo do Decreto-
Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, mas tiveram por base clausulados tipo e legislacédo

publicados em meados da década de oitenta.

O art. 7° do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, que aprovou o Estatuto do SNS,
previa que as convencbes celebradas antes da aprovacdo desse Estatuto se

mantivessem em vigor, nas areas de exames laboratoriais, exames de imagem e

%8 Cfr. art. 11° n°s 1 e 2 do Regime Juridico das Convengdes.
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fisiologia, hemodidlise, endoscopia e medicina fisica e reabilitacdo, até 31 de
Dezembro de 1996. Em face da impossibilidade de cumprir esse prazo, resultante da
dificuldade de criar as condi¢cOes para uma correcta e transparente articulagédo entre o
SNS e o sector privado convencionado, bem como em virtude de ja estarem em curso
os trabalhos conducentes a criagdo de um regime especial de contratacdo, que viria a
ser adoptado no ano seguinte?’, o Governo aprovou o Decreto-Lei n.° 112/97, de 10
de Maio, no qual decidiu prorrogar, por mais um ano, 0 prazo previsto no art. 7° do
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.

O Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, que aprovou um novo Regime Juridico das
Convencgles, ndo deixa de fazer mencdo, no seu art. 14°, as convencdes que se
encontravam em vigor, antes da sua aprovacdo, as quais deveriam, segundo o
referido preceito, ser adequadas ao regime juridico contido nesse Decreto-Lei, ho
prazo de 180 dias apds a sua entrada em vigor, sendo que até ao termo desse prazo
essas convengdes manter-se-iam devidamente validas. Ou seja, decorre do ora
exposto que todas as convencgdes em vigor naquela data deveriam ser sujeitas a uma
gualquer reviséo, no sentido de as adequar ao novo regime juridico das convencoes,

sob pena de invalidade (cfr. artigo 14.2, n.° 1, Regime Juridico das Convencdes)?.

Conforme se depreende da reflexdo anterior, o0 Regime Juridico das Convencgdes
encontra-se alicergado num modelo de contrato de ades&o, o qual pressupde,
necessariamente, a existéncia das respectivas condicbes contratuais a que qualquer
prestador devera aderir, denominadas na lei como clausulados tipo. Ora sucede que
depois da entrada em vigor do regime legal referido, e como se mencionou, s6 foram
criados clausulados tipo para as areas da Didlise, Cirurgia e no ambito do SIGIC. Para
as demais convencbes nado compreendidas naquelas valéncias, mas que se
encontram em vigor (v.g., nas areas do Radiodiagnostico, Analises Clinicas e MFR),
nao foram aprovados novos clausulados tipo, como se impunha face ao previsto no
Regime Juridico das Convencgdes. Assim, ndo podem ser celebradas novas

convencdes nestas areas, pelo menos ao abrigo do Regime Juridico das Convencdes.

" No Regime Juridico das Convencées.

® Defendem alguns autores que ou os outorgantes de cada convencdo a modificaram
expressamente, no prazo de 180 dias, em consonancia com esse imperativo da lei; ou as
convencgdes imodificadas, no termo desse prazo, cairam por invalidez; ou entdo, continuando a
ser executadas, elas consideram-se tacitamente modificadas de acordo com o regime
imperativo da nova lei, valendo essa sua alteragéo tacita tanto quanto a feita expressamente. A
aceitar-se uma adequacéo tacita dos clausulados, entao estar-se-ia a defender que os mesmos
— leia-se, os clausulados tipo antigos — se encontrariam, por essa via, em vigor, pelo que a
recusa de uma qualquer ARS em contratar com novos operadores — por, Vv.g., alegada
inexisténcia de clausulados tipo — seria irregular e contréaria a lei.
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Acontece que, para além da prorrogacdo do prazo das convencfes celebradas ao
abrigo de clausulados tipo anteriores a 31 de Dezembro de 1996, o Decreto-Lei n°
112/97, de 10 de Maio, autorizava as ARS, durante esse periodo, a acordar a
prestacéo de cuidados de salude com entidades privadas, nos termos das convencgdes
que estivessem em vigor. Ou seja, para aquelas valéncias que n&o tiveram
clausulados tipo publicados ap6s a entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18
de Abril, s6 foi possivel celebrar novas convengfes até a entrada em vigor do Estatuto
do SNS, em 1993, e durante o pequeno periodo que decorreu entre a entrada em
vigor do Decreto-Lei n® 112/97, de 10 de Maio, e o fim do periodo de transicdo previsto
Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril (ou seja, do inicio de 1997 até ao inicio de 1999).

Assim, o enquadramento legal efectivamente aplicavel as convenc¢des actualmente em
vigor ndo € o do Regime Juridico das Convencdes, aprovado pelo Decreto-Lei n.°
97/98, de 18 de Abril?°, mas o dos clausulados tipo aprovados em meados da década

de 80, cuja lista se pode encontrar no Anexo A.

Daqui decorrem varias questbes, e desde logo, a da adequacdo dos respectivos
clausulados tipo a evolugéo tecnoldgica registada. Dificilmente aqueles clausulados
serdo adequados a todos os novos MCDT que foram sendo introduzidos desde a
década de 80. A isto acresce a duvida sobre a conformidade das convencdes
celebradas antes da entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, com o
preceituado no ja referido artigo 14.° do Regime Juridico das Convencgdes que parece
obrigar, sob pena de invalidade, mesmo para as convengdes celebradas
anteriormente, a adequacdo dos antigos clausulados ao actual modelo contratual, o

que néo tera sido feito na maior parte dos casos.

Finalmente, como a celebracdo de novas convencdes ao abrigo do Regime Juridico
das Convencdes exige a publicacdo de novos clausulados tipo, o que na maior parte
dos casos ndo aconteceu, ndo tem sido possivel a celebragdo de novas convencgdes
pelas ARS. No entanto, de forma pontual e excepcional, e sob o signo do interesse
publico, tém sido autorizadas, por despacho do Ministério da Saude, a celebracdo de
convencdes com entidades privadas especificas. Ndo é claro qual o enquadramento
legal que permite a celebracdo destas convencdes, nem quais 0s termos do contrato a
celebrar, se bem que, neste caso, se possa entender que serdo 0S mesmos termos
dos contratos celebrados com os restantes convencionados (isto é, os clausulados da
década de 80).

2 Com as excepcdes, ja referidas, das novas convencdes nas areas da didlise, cirurgia e
SIGIC.
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3.2. O caso especifico do Sector Social

As Misericordias e as outras IPSS, que constituem o que se costuma designar de
sector social, podem prosseguir, entre outros objectivos de solidariedade social, fins
de promocdo e proteccdo da salde das populagbes, em especial das mais

carenciadas, dispondo para esse efeito de legislacdo especifica.

O Decreto-Lei n.° 119/83, de 25 de Fevereiro, que aprovou o Estatuto das Instituicbes
Particulares de Solidariedade Social (posteriormente alterado pelo Decreto-Lei n.°
402/85, de 11 de Outubro) define IPSS como sendo aquelas instituicbes que sdo
constituidas sem finalidade lucrativa, por iniciativa de particulares, com o propdésito de
dar expressdo organizada ao dever moral de solidariedade e de justica entre os
individuos e desde que ndo sejam administradas pelo Estado ou por um corpo
autarquico, para prosseguir uma série de objectivos de solidariedade social, mediante
a concessdo de bens e a prestagdo de servigcos. As IPSS, no ambito da legislagédo
especifica que lhes é aplicavel (nomeadamente a constante dos estatutos que
livremente podem elaborar, desde que em respeito das disposi¢cées do Estatuto das
IPSS — art. 10° do referido Estatuto), podem escolher livremente as areas de
actividade que pretendem prosseguir autonomamente (art. 3° do Estatuto das IPSS).
Entre os objectivos de solidariedade a prosseguir por estas entidades, conta-se aquele
de promocéo e proteccdo da saude, nomeadamente através da prestacao de cuidados
de medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo (art. 1° do Estatuto das IPSS)®.

O contributo das referidas instituicbes e o apoio que é prestado pelo Estado, na
promocéo e protecgdo da saude, nomeadamente atraves da prestacao de cuidados de
medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo, é concretizado em formas de

cooperacgdo estabelecidas mediante acordos (art. 4° n.° 2 do Estatuto das IPSS).

A LBS, com o fim de desenvolver e concretizar as imposi¢cdes constitucionais contidas

nos arts. 64° e 63° n.° 5 da CRP,>! aprovou e estabeleceu na sua Base XXXVIII, que

% As IPSS podem revestir a forma de: associacdes de solidariedade social, nos termos do art.
2°n.% 1 al. a) e arts. 52° a 67° do Estatuto das IPSS; associacdes de voluntarios de accao
social, nos termos do art. 2° n.° 1 al. b) e arts. 72° a 75° do Estatuto das IPSS; associa¢bes de
socorros muatuos, nos termos do art. 2°n.° 1 al. ¢) e art. 76° do Estatuto das IPSS e do Decreto-
Lei n.° 347/81, de 22 de Dezembro; fundacdes de solidariedade social, nos termos do art. 2° n.°
1 al. d) e arts. 77° a 86° do Estatuto das IPSS; e, Irmandades da Misericérdia, ou Santas Casas
da Misericérdia, nos termos do art. 2° n.° 1 al. e) e arts. 68° a 71° do Estatuto das IPSS.

! Essas imposicdes constitucionais consistem, por um lado, na efectivacdo do direito &
proteccdo da salde, e, por outro, no apoio e fiscalizacdo, por parte do Estado, da actividade e
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as IPSS com objectivos especificos de saude intervém na ac¢cdo comum a favor da
saude colectiva e dos individuos, de acordo com a legislagdo que lhes é propria,
ficando essas entidades, no que respeita as actividades relacionadas com a saude,
sujeitas ao poder orientador e de inspeccao dos servicos competentes do Ministério da
Saude, sem prejuizo da independéncia de gestdo estabelecida na CRP e na sua
legislacdo prépria. Em desenvolvimento das bases gerais do regime juridico da saude
foi aprovada uma série de decretos-lei de desenvolvimento, sendo que alguns deles
fazem referéncia a existéncia de instituicdes particulares sem fins lucrativos, mas com
objectivos especificos de saulde, e a possibilidade de as mesmas prestarem cuidados
de salde e de convencionarem ou acordarem com o Ministério da Saude a prestacao

de cuidados de saude aos utentes do SNS.

Assim, o Regime Juridico das Convenc¢fes prevé a sua aplicacdo ndo s6 ao sector
privado com fins lucrativos, mas também ao sector social, uma vez que o preambulo,
do referido diploma, refere expressamente “(...) que se reveste de especial
importancia a definicdo dos pressupostos e principios subjacentes a contratualizagédo
com o sector privado lucrativo ou com fins de solidariedade social, por via de
adequada disciplina estabilizadora e clarificadora do sector convencionado, (...)". Por
sua vez, o Estatuto do SNS — Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, faz mencéo a
possibilidade de o Ministro da Saude poder autorizar a celebragéo de contratos entre a
ARS e autarquias locais, misericordias ou outras instituicdes particulares de
solidariedade social, com vista a recuperar e a gerir instituicbes ou servicos

prestadores de cuidados de saude (art. 34° do Estatuto do SNS).

A celebracéo de acordos entre as ARS e as IPSS foi regulamentada pela Portaria sem
nimero, do Ministério da Saude, de 7 de Julho de 1988%. Os acordos a estabelecer
envolvem a prestacdo de cuidados de salde aos utentes do SNS, os quais serdo
prestados em unidades pertencentes as IPSS (art. 2° n.° 1 da Portaria de 1988). Para
tanto, sdo considerados como cuidados de saude, nos termos do disposto no n.° 2, do
art. 2° da referida Portaria: as consultas; os elementos complementares de
diagnéstico; os tratamentos; 0s internamentos; as intervencdes cirdrgicas. As ARS,

uma vez celebrados os acordos previstos neste regulamento, ficam obrigadas a

funcionamento das instituices particulares de solidariedade e outras de reconhecido interesse
Ezl]blico sem caracter lucrativo, que prossigam fins de solidariedade social.

A Portaria sem numero, do Ministério da Saude, de 7 de Julho de 1988 aprovou o
Regulamento dos Acordos a estabelecer entre as ARS e as Misericérdias e outras IPSS. A
referida Portaria veio regulamentar o disposto no n.° 2, do artigo 4.° do Estatuto das IPSS,
tendo sido alterada pela Portaria n.° 143/91, publicada na Il série do DR, de 2 de Maio de 1991.
Este Regulamento estabelece as normas a que devem obedecer os acordos bilaterais a
celebrar entre as ARS e as Misericordias e outras IPSS (art. 1° da Portaria de 1988).
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cooperar na elaboragéo, definicdo e avaliagdo dos programas e projectos de cada
unidade de saude, de forma a garantir uma politica coordenada no que se refere ao
SNS, a assegurar os encargos resultantes dos acordos celebrados, a promover a
formacdo e valorizagdo profissional do pessoal que presta servico nas unidades de
saude das Misericordias e das outras IPSS e a avaliar o funcionamento dessas
unidades de saude, de modo a que sejam garantidos adequados padrdes de
qualidade dos servicos ai prestados (art. 7° n.° 1 da Portaria sem namero). Por sua
vez, caberd as Misericordias e outras IPSS: garantir o bom funcionamento das
instalacfes e dos equipamentos das suas unidades de saude, bem como a qualidade
dos servicos nelas prestados; cooperar com as ARS; cumprir 0s contratos em vigor; e,
colaborar com a autoridade sanitaria local e dar cumprimento as respectivas

recomendacdes e directivas (art. 7° n.° 2 da Portaria sem nimero).

O contributo das instituicbes e 0 apoio que as mesmas é prestado pelo Estado
concretiza-se em formas de cooperacéo a estabelecer mediante tais acordos, mas os
servigos prestados, neste ambito, ou sdo remunerados pelos valores praticados no
sistema convencionado com entidades do sector privado — vide n.° 1 do art. 8.° da
Portaria sem nimero —, ou sao alvo de tabela prépria, no caso de internamento ou
outros cuidados de saude prestados por essas IPSS — vide n.° 2 do art. 8° da Portaria
sem numero, com as altera¢des resultantes da Portaria n.° 143/91, de 2 de Maio. A
definicdo dos precgos especificos a aplicar no &mbito dos acordos entre as ARS, as
Misericordias, as mutualidades e outras entidades da mesma natureza juridica sao os
constantes do Despacho da Ministra da Saude n.° 1164/97, de 30 de Maio e

respectivas alteracoes.

Entre as contribuicbes do Estado, no a&mbito desses acordos, no sentido de apoiar as
IPSS com objectivos especificos de salde, compreendem-se a concessdo de
subsidios pelo Ministério da Saude a instituicbes particulares de solidariedade social e
outras sem fins lucrativos que prossigam actividades no ambito da saude, de indole
educativa, preventiva, curativa ou de reabilitacdo, as quais sdo objecto de
Regulamento préprio, aprovado pela Portaria n.° 698/97, de 19 de Agosto. Esses
subsidios a atribuir as IPSS destinam-se a fomentar o desenvolvimento de ac¢des
concretas no ambito da salde, os quais poderdo ter caracter regular, no caso de
instituicdes em que o fim principal e especifico seja a saude (art. 2° da Portaria n.°
698/97, de 19 de Agosto).

Em 11 de Setembro de 1995 foi celebrado, entre a Unido das Misericordias

Portuguesas e o Ministério da Saude, um Protocolo de Cooperacéo, publicado na Il
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série do DR, de 2 de Outubro de 1995, que visava regular a actividade das
Misericérdias na area da saude. Este protocolo refere expressamente, na clausula
primeira, que “as instituicdes e servicos de saude pertencentes as santas casas de
misericordia, dadas as suas vocagOes e tradicdes multisseculares, auséncia de fins
lucrativos e implementacdo directa nas comunidades populacionais, possuem
individualidade prépria e Unica, constituindo um sector especifico de prestacdo de
cuidados na area da saude, e regem-se por legislagdo prépria, nos termos da Base
XXXVIII, da Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto (Lei de Bases da Saude)”.

A articulacdo com o SNS é regulada por acordos de cooperacdo especificos, a
celebrar com as ARS, que se regem pelas normas gerais constantes deste Protocolo
de Cooperacédo (clausula segunda, n.° 1). Estes acordos sao celebrados sem prejuizo
da total autonomia de organizacdo, gestdo e administracdo das Santas Casas de
Misericordia, bem como do prosseguimento de fins de solidariedade e ajuda generosa
aos mais carenciados (clausula terceira, n.° 1). Os acordos estabelecidos asseguram a
definicdo dos fluxos e referenciacdo dos utentes, sem prejuizo da liberdade de
circulacdo e escolha de utentes (clausula terceira, n.° 2). As Santas Casas de
Misericordia podem actuar noutras areas de cuidados de salde, para além daquelas
gue estdo protocoladas (clausula terceira, n.° 3), embora os acordos de cooperacdo
estabelegcam a definicdo dos cuidados de saude individualizados a que se referem,
nomeadamente internamentos, intervencdes cirlrgicas, consultas, tratamentos e

elementos complementares de diagnéstico e terapéutica, entre outros (clausula sexta).

Este Protocolo refere, tal e qual o Regulamento aprovado pela Portaria sem nimero
de 1988, que as Misericordias devem garantir a qualidade dos cuidados de saude
prestados (clausula quarta), mas uma vez que nao estdo abrangidas pelo Decreto-Lei

n.° 13/93, de 15 de Janeiro, ndo estéo sujeitas a licenciamento.

No que se refere ao apoio a conceder pelo Estado a essas instituicdes que actuam na
area da salde, prescreve a clausula oitava, n.° 1, que o Ministério da Salde
comparticipara os cuidados de saude prestados nas instituicbes e servi¢os das santas
casas de misericérdia de harmonia com os valores praticados nos sistemas
convencionados. De modo a garantir o normal funcionamento das instituicbes, o
Estado adiantard, por conta dos servigos a prestar, o valor da facturagdo estimada

(clausula oitava, n.° 2).

A partir da segunda metade da década de 90 foram varios os acordos de cooperagdo

celebrados entre Misericordias e as ARS, ao abrigo do Protocolo de Cooperagéo de
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1995. Constata-se, portanto, que a celebracdo de acordos e convencgdes entre 0 SNS
e entidades ndo publicas se encontra dividido em duas realidades bem distintas. As
entidades privadas com fins lucrativos ndo podem celebrar novas convenc¢fes, mas
algumas IPSS, em especial as Misericérdias, podem estabelecer acordos com o SNS.
H4, por isso, uma discriminacdo positiva das IPSS, com consequéncias na estrutura
dos mercados de MCDT, e que, por isso, afecta negativamente os prestadores de

cuidados de saude com fins lucrativos, como sustentam alguns destes™.

Nos termos do art. 63° n.° 5 da CRP, o Estado apoia e fiscaliza a actividade e o
funcionamento das IPSS e de outras instituices de reconhecido interesse publico sem
caracter lucrativo, com vista a prossecucdo de objectivos de solidariedade social
consignados, nomeadamente, nesse artigo, na alinea b) do n.° 2 do artigo 67°, no
artigo 69°, na alinea e) do n.°1 do artigo 70° e nos artigos 71° e 72°. O legislador
constitucional pretendeu conferir um estatuto privilegiado as instituicdes de interesse
publico, sem fins lucrativos, que prossigam objectivos de solidariedade social, cabendo
ao Estado apoiar, mas também fiscalizar a actividade e o funcionamento dessas

instituicbes®*.

Acontece que no caso em apreco, as IPSS — em virtude de serem instituicdes, sem
qualquer finalidade lucrativa, destinadas a dar expressdo a um dever moral de
solidariedade e de justica entre os individuos, para prosseguir uma série de objectivos
de solidariedade social, mediante a concessdo de bens e a prestacido de servigos,
nomeadamente, de promocéo e protec¢do da saude através da prestagcdo de cuidados
da medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo — sdo alvo de um tratamento
privilegiado, ou seja, 0 preceito constitucional impde ao legislador uma discriminacao
positiva (art. 63° n.° 5 da CRP), um tratamento diferente, em face das instituicbes
privadas com caracter lucrativo, baseado, contudo, num fundamento sério e
justificavel, que é a prestacédo de cuidados de saude e outras actividades na area da
saude, por exemplo, de cardcter educativo e preventivo, aos cidadaos, em especial

aqueles mais carenciados.

% Veja-se, por exemplo, o Processo 3, no Anexo A.

% Embora nao se faca referéncia expressa no art. 63° n.° 5 da CRP, ao art. 64° da CRP, ou
seja, a proteccdo da saude como objectivo de solidariedade social, a expressdo
“nomeadamente”, introduzida na Revisdo Constitucional de 1997, veio desfazer os equivocos
gue existiam anteriormente, permitindo a aplicac@o deste preceito as IPSS e outras instituicbes
de caracter solidario e ndo lucrativo, que prossigam objectivos ou fins relacionados com a
saude. Esta dimensé&o do preceito constitucional viria a ser concretizada, para o sector social,
no Pacto de Cooperacao para a Solidariedade Social, assinado em 19 de Novembro de 1996,
nos termos do qual se prevé a cooperacdo das IPSS na prossecucao da realizacdo de algumas
politicas, entre as quais se destaca a politica de saude.
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Assim, os diversos diplomas juridicos que tém sido adoptados, no sentido de
estabelecer acordos e protocolos entre o Estado e as IPSS, tendo em vista a
prestacdo de cuidados de salde aos utentes do SNS, parecem oferecer um
fundamento material razoavel, que os subtraem a incidéncia critica do principio da
igualdade e os fazem entrar na discricionariedade do legislador ordinario, mostrando-
se adequados ao cumprimento ou concretizagcdo do preceito constitucional relativo ao
apoio do Estado a actividade desenvolvida pelas IPSS — art. 63° n.° 5 da CRP. Para
tanto, o legislador ordinario ao conceder um tratamento privilegiado, na concesséo de
subsidios as IPSS, visa cumprir a incumbéncia a que esta vinculado por for¢a do art.
63° n.° 5° da CRP, uma vez que procura assegurar a prestacao de cuidados de saude
aos utentes do SNS, por instituicdes, que para além de nao visarem o lucro, foram
constituidas para prestar cuidados de salde aqueles que sejam mais necessitados ou

carenciados, tendo objectivos unicamente de solidariedade social.

3.3. As convengdes em 2006
3.3.1 Convencdes actualmente em vigor

Como se disse anteriormente, o Ministério da Salde pode celebrar, através da DGS
ou das ARS, contratos de adesdo com as pessoas privadas, singulares ou colectivas,
gue tenham por objecto a prestacdo de cuidados de saude, em articulagdo com o

SNS, integrando-se na rede nacional de prestagéo de cuidados de saude.

Os servicos de saude que podem ser contratados no ambito das convencdes séo de
diversa ordem, estando agrupados por areas de afinidade (valéncias) que se traduzem
na elaboracdo dos clausulados tipo dos contratos de adesdo. Como vimos ha secgao
3.1.3, as convengles existentes para a maior parte das valéncias regem-se por
clausulados tipo de meados da década de 80, e ndo por clausulados definidos ao
abrigo do Decreto-Lei 97/98, de 18 de Abril, que define o Regime Juridico das
Convencgbes. Como se pode constatar na Tabela 3.1, apenas em trés areas (Didlise,
Cirurgia e SIGIC) existem clausulados homologados depois da publicacdo do Decreto-
Lei 97/98, de 18 de Abril.
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Tabela 3.1 — Clausulados aplicaveis as convenc¢des em vigor

Valéncia Data de Homologacéo
Radiologia 09/08/1985
Medicina Fisica e de reabilitacdo 25/10/1985
Andlises Clinicas (Patologia Clinica) 27/10/1986
Anatomia Patoldgica 27/10/1986
Electroencefalografia 27/10/1986
Endoscopia Gastrenterolégica 27/10/1986
Especialidades Médico-cirtrgicas (Consultas) 27/10/1986
Andlises Clinicas (a realizar por farmacéuticos) 21/03/1987
Cardiologia 04/12/1987
Medicina Nuclear 04/12/1987
Neurofisiologia 04/12/1987
Otorrinolaringologia 04/12/1987
Pneumologia e Imunoalergologia 04/12/1987
Urologia 04/12/1987
Cirurgia 31/08/2000
Didlise 04/04/2002
SIGIC 23/11/2004

Fonte: DGS

s

Nos termos do que foi exposto na seccdo 3.1, € na simples adesdo a estes
clausulados que se baseia a contratagdo para a prestacdo de servicos no SNS.
Contudo, nos termos do Decreto-Lei 97/98, de 18 de Abril, os clausulados tipo
deveriam ter sido revistos no prazo de 180 dias ap0s a sua publicacdo, o que ndo veio
a acontecer. Assim, ndo existindo clausulados tipo vélidos a que os prestadores
possam aderir, ndo podem ser celebradas novas conveng¢fes. Nas valéncias que nao
tiveram clausulados tipo homologados apds 1998, as conven¢des encontram-se
“fechadas” a novos operadores e apenas estdo em vigor as convengdes celebradas
antes da entrada em vigor do Estatuto do SNS, em 1993, ou durante 0 pequeno
periodo de “abertura” em 1997-99. Desde 2000, s6 foram celebradas convencotes

nestas valéncias em casos pontuais e excepcionais.

Em consequéncia, o universo de convencionados é dominado por entidades que ja se
encontram no mercado ha muito tempo, sendo reduzido o nimero de entidades com
convencdes recentes, como se constata da andlise da Figura 3.1, que apresenta o
namero de convencgdes celebradas pelas varias ARS, em quatro periodos. O primeiro
periodo, até 1993, corresponde aqueles anos em que as convengfes podiam ser
celebradas sem restricbes legais. Em 1993 entrou em vigor o Estatuto do SNS, que
veio a impedir a ades&o de novos operadores as convengdes até a entrada em vigor
do Decreto-Lei n® 112/97, de 10 de Maio. Assim, o segundo periodo corresponde aos
anos de 1994 a 1996, durante os quais a celebracédo de novas convencdes ndo era
possivel. O terceiro periodo, de 1997 a 1999, corresponde ao periodo de “abertura” de
convengdes que se iniciou com a entrada em vigor do Decreto-Lei n° 112/97, de 10 de
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Maio, e terminou apods o periodo de transi¢do previsto no Decreto-Lei n® 97/98, de 18

de Abril. A partir do inicio de 1999, a maior parte das convencdes esteve “fechada”,

como se pode constatar pela anélise das convencdes celebradas entre 2000 e 2006°°.

Figura 3.1 — Convencdes celebradas pelas ARS, ao longo dos anos
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Resulta da figura que quase todas as convencgdes em vigor nas ARS Centro, Alentejo

e Algarve sdo anteriores a 1993 (96,3%, 83,3% e 94,7%, respectivamente), e que

mesmo nas ARS Norte e de Lisboa e Vale do Tejo (LVT), onde o numero de

7

convencgles celebradas no periodo 1997-99 é significativo, a percentagem de

convencOes anteriores a 1993 é muito elevada (73,4% e 77,5%, respectivamente). Em

qualquer uma das ARS, a partir do ano 2000 apenas esporadicamente foram

celebrados contratos de adeséo/convengoes.

% No caso das ARS Centro e Alentejo, a analise estende-se apenas até 2005.
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Analisando a dindmica de contratacdo por tipo de valéncia, apresentada na Figura 3.2,
com referéncia as quatro mais relevantes valéncias cuja andlise privilegiamos neste
estudo, constatamos que é na valéncia de Andlises Clinicas que a percentagem de
convencbes anteriores a 1993 é mais elevada (93,2%), sendo muito reduzido o
namero de convencles celebradas posteriormente, mesmo no periodo 1997-99.
Imagiologia e MFR tiveram dindmicas semelhantes, com pouco menos de trés quartos
das convencdes celebradas até 1993, cerca de 20% em 1997-1999, e menos de 5%
em 2000-2006. E na dialise que a percentagem de convencdes celebradas no periodo
2000-2006 é superior (11,7%), o que se compreende facilimente dado que é a Unica
das quatro valéncias analisadas em que se permite a ades@o ao abrigo do Regime
Juridico das Convenc¢des. No entanto, mesmo nesta valéncia se verifica que a maioria

das convenc¢des em vigor (76,7%) € anterior a 1993.

Figura 3.2 — Convencgdes celebradas por valéncia, ao longo dos anos
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Fonte: DGS, ARS

O facto de a contratacdo de prestadores privados de cuidados de saude por parte do
SNS ser, actualmente, muito reduzida, por si s6 ndo revela até que ponto a barreira ao
acesso ao mercado das convencgdes — imposta pelo cancelamento dos clausulados
tipo dos contratos de adesédo — distorce a dimenséo deste mercado. De facto, s6 fara
sentido considerar o fecho das conveng¢des como barreira ao acesso ao mercado se
existirem entidades dispostas a entrar nesse mercado. Analisando, entdo, o0s

prestadores privados dos quatro tipos de valéncias em que focamos o0 nosso estudo,
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concluimos que cerca de 11% das entidades que prestam servicos de Analises
Clinicas ndo tém contrato com o SNS, ascendendo esta percentagem a 31% no caso
das entidades de Imagiologia. Os potenciais contratantes com o SNS de cuidados na
area de MFR representam 63% de todo o actual mercado desta valéncia, enquanto

que na area da Diélise todos os prestadores estardo convencionados®.

Estas percentagens devem, contudo, ser vistas com cautela porque apenas reflectem
uma parte das potenciais intengbes de contratacdo com o SNS. As intencbes
frustradas de contratacdo por convencdo tém duas origens: os prestadores que ja
estdo no mercado dos cuidados de saude mas ainda ndo tém contrato com o SNS, e
0s investimentos que ndo chegam a concretizar-se por falta de convencdo. Acontece
que apenas podemos contabilizar a extensdo dos prestadores no primeiro caso,
analisando o numero de entidades privadas nao convencionadas face as
convencionadas, uma vez que nado é possivel observar os prestadores que nao
chegam sequer a entrar no mercado por forca da ndo obtencdo de convencéo.
Existem indicios de que, em alguns casos, potenciais projectos de investimento séo
cancelados pela ndo celebracdo de convencdo com o SNS, uma vez que isso pode

inviabilizar economicamente a actividade de cuidados de salde na area dos MCDT.

A situacdo actual da contratualizacdo do SNS com prestadores do sector social, que
como vimos na secc¢do anterior, obedece a um regime proprio, € substancialmente
diferente. O Regulamento dos Acordos a estabelecer entre as ARS e as Misericordias
e outras IPSS — e ao abrigo do qual foi celebrado, concretamente entre a Unido das
Misericordias Portuguesas e o Ministério da Saude, um Protocolo de Cooperacdo —
mantém-se em vigor. Consequentemente, configura-se uma discriminagdo positiva no
acesso a acordos com o SNS em favor de algumas IPSS que, independentemente de
ser justificavel a luz da legislacdo especifica e de ter uma base constitucional, tera
certamente efeitos ao nivel da concorréncia e da eficiéncia dos mercados que

interessam relevar.

O numero de acordos celebrados entre as ARS e as IPSS é significativo, como se
verifica na Tabela 3.2. Nas quatro valéncias mais importantes, o nimero de acordos
celebrados com as IPSS representa uma percentagem significativa do nimero total de
acordos e convengfes celebrados. Na MFR ha 39 acordos com IPSS, o que

corresponde a 15% do numero de acordos e convencdes nessa area. Os valores

% Estas percentagens foram calculadas com recurso a informacdo sobre entidades

convencionadas proveniente da DGS e das ARS, e a informacdo do sistema de registo de
prestadores da ERS.
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correspondentes para a Imagiologia sao 28 e 7%, e para a Dialise 8 e 12% do niumero

de acordos e convengdes nessa area. Apenas nas Analises Clinicas o numero de

acordos celebrados com IPSS (12) é pouco significativo face ao numero total de

acordos e convencdes, representando apenas 3%.

Tabela 3.2 — Acordos especificos celebrados entre as ARS e IPSS

Ambito Valéncia Total
Consultas Cardiologia 10
Cirurgia / prestacéo de cuidados 8
Clinica Geral 5
Especialidades médico cirtrgica 11
Medicina fisica e de reabilitagcdo 35
Otorrinolaringologia 8
Urologia 8
Outros 38
Consultas Total 123
Elementos complementares diagnéstico Andlises clinicas / patologia clinica 12
Cardiologia 18
Endoscopia gastrenterolégica 11
Imagiologia 28
Outros 40
Elementos complementares diagnostico Total 109
Internamentos Cirurgia / prestacéo de cuidados 11
Cuidados Continuados 5
Especialidades médico cirtrgica 8
SIGIC 5
Outros 31
Internamentos Total 60
Intervencdes cirdrgicas Cirurgia / prestacéo de cuidados 13
Especialidades médico cirtrgica 8
SIGIC 14
Urologia 6
Outros 18
Intervencgdes cirdrgicas Total 59
Tratamentos Medicina fisica e de reabilitagdo 39
Didlise 8
Outros 34
Tratamentos Total 81
Outros 5
Total Geral 437
Fonte: ERS

A maior parte dos acordos celebrados com IPSS dizem respeito a acordos com

Misericordias, como se constata na Tabela 3.3. Estes representam 61% do total dos

acordos celebrados com IPSS, sendo que o peso das Misericordias nos acordos do

SNS com IPSS é idéntico na MFR (61%), superior na Diélise e na Imagiologia (88% e

68%, respectivamente), e inferior nas Analises Clinicas (50%).

Tabela 3.3 — Acordos especificos celebrados entre as ARS e as Misericordias
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Ambito Valéncia Total
Consultas Cardiologia 6
Cirurgia / prestacéo de cuidados 6
Especialidades médico cirurgica 8
Medicina fisica e de reabilitacdo 23
Otorrinolaringologia 7
Urologia 6
Outros 24
Consultas Total 80
Elementos complementares diagnéstico Andlises clinicas / patologia clinica 6
Cardiologia 8
Endoscopia gastrenterolégica 7
Imagiologia 19
Outros 23
Elementos complementares diagnéstico Total 63
Internamentos Cirurgia / prestacéo de cuidados 7
Cuidados Continuados 4
Especialidades médico cirdrgica 6
Outros 18
Internamentos Total 35
Intervencgdes cirargicas Cirurgia / prestacéo de cuidados 7
Especialidades médico cirdrgica 6
SIGIC 4
Urologia 4
Outros 13
Intervencdes cirrgicas Total 34
Tratamentos Medicina fisica e de reabilitagio 24
Didlise 7
Outros 20
Tratamentos Total 27
Outros 4
Total Geral 243

Fonte: ERS

A analise dos acordos e convencgdes celebrados permite-nos concluir que as
convencdes actualmente existentes sdo, na sua esmagadora maioria, muito antigas
(com mais de 10 anos), com excepcdo dos acordos celebrados com IPSS, e, em
particular, com as Misericordias. Por outro lado, os novos operadores privados, que se
instalaram ap6s 1999, ndo podem celebrar convengdes com o SNS. Isto €, as
convencbes encontram-se, de facto, “fechadas”, o que causa problemas sérios ao
funcionamento do sistema de saude, em termos de acesso dos utentes aos cuidados
de saude, da qualidade dos servicos prestados, da sa concorréncia entre operadores e

também do controlo da despesa do SNS com estes servigos.

3.3.2 Outros problemas do actual modelo de contratacéo

Desde que foi criada, tém sido frequentes as exposi¢cdes envidas para a ERS, quer
pelos operadores que se pretendem convencionar, quer pelos utentes que véem o seu

acesso a cuidados de saude limitado, e que apontam problemas no funcionamento do
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sistema de salude decorrentes do “fecho” das conven96e537. Por outro lado, nos
contactos e nas reunides que foram sendo realizadas entre a ERS e diversas
entidades que intervém na érea da saude — nomeadamente a DGS, as ARS, o IGIF, a
Unido das Misericérdias Portuguesas, a Unido das Mutualidades, a Federagdo
Nacional dos Prestadores de Cuidados de Saude (FNS), e associacdes
representativas de prestadores de cuidados de saude — foram apontados uma série de
problemas ao sistema ou regime das convencdes. Muitos desses problemas resultam

do fecho das convencgdes, mas existem outras questdes que é necessario salientar.

A. Os precos tabelados para os actos convencionados ndo estdo adequados as

condicbes de procura e oferta actualmente existentes.

Al. As nomenclaturas ndo tém reflectido a evolucdo e o estado das tecnologias e
conhecimentos cientificos, até porque sdo baseadas em clausulados concebidos ha
cerca de 20 anos. Segundo péde a ERS apurar, existem nomenclaturas previstas nas
tabelas de precos dos convencionados referentes a actos que se tornaram obsoletos,
enquanto outros, mais recentes e em clara expansdo, ndo estdo ainda previstos.
Apesar de, ao longo destas duas décadas, se terem vindo a acrescentar as tabelas de
precos, por analogia e extensdo, actos que nao existiam quando os clausulados foram
homologados, ndo hd uma correspondéncia perfeita entre 0s actos que séo prescritos
e celebrados e 0s que se encontram tabelados. Quando h& divergéncias deste tipo, é
o0 proprio prestador que classifica o acto que praticou, por analogia, numa das
nomenclaturas da tabela de pregos existente.

A2. Os pregos tém vindo a ser alterados, ao longo dos anos, através de duas
metodologias: actualiza¢cbes regulares, geralmente aplicdveis a todos os actos, e
avaliacbes especificas, propostas pelo IGIF, realizadas geralmente quando ha
necessidade de introduzir na tabela de precos uma nova nomenclatura. Neste dltimo
caso, 0s prec¢os tendem a ser fixados com base nas estruturas de custos dos hospitais
do SNS, que serdo, muito provavelmente, substancialmente distintas das estruturas de
custos do grosso do tecido de prestadores privados (desde logo, pela grande diferenca

em termos de dimensao dos prestadores), o que podera levar a desajustamentos.

A3. As actualizacBes regulares gerais também causam desajustamentos nos precos
pagos pelo SNS aos convencionados, que, em alguns casos, estdo muito acima, e

noutros, muito abaixo, dos pre¢os que seriam razoaveis tendo em conta as estruturas

% No Anexo B apresentamos um resumo das exposicdes recebidas pela ERS sobre este
assunto.
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de custos das empresas e as condigbes de procura. Os precos demasiado altos
ocorrem para aqueles actos que sofreram alteragbes tecnolégicas que permitiram
poupancas significativas nos recursos humanos e nos materiais consumidos. Os
precos demasiado baixos resultam de actualizagbes regulares que foram insuficientes

para acompanhar o aumento dos custos de producao®.

B. Os mecanismos de fiscalizacdo ao dispor das ARS nao séo suficientes para uma
eficaz avaliagdo da qualidade dos servicos prestados, limitando-se apenas a

verificagdo documental.

B1l. Apesar de, como referido anteriormente, competir as ARS o dever de
acompanhamento e controlo da actividade de prestacdo de cuidados de salde
realizada pelas instituices a quem tenha sido concedida convencédo, as ARS admitem
que esta tarefa se restringe a uma mera vistoria as instalagdes no momento da
atribuicdo da convencgdo, ndo existindo qualquer processo de monitorizacdo dos
servigos prestados, nem quanto a sua qualidade, nem mesmo quanto a sua efectiva
realizacdo. As Unicas actividades de fiscalizagdo realizadas nas instalacdes dos
convencionados sdo as que respeitam ao processo de licenciamento dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de salde. Como a ERS ja concluiu, no

ambito de outro estudo a divulgar oportunamente, esta fiscalizacdo € insuficiente,

devido a problemas inerentes ao proprio processo de licenciamento.

B2. A auséncia de fiscalizacdo permite que haja servicos prestados em
estabelecimentos diferentes daqueles que estdo no ambito da convengdo. Em alguns
casos, sao estabelecimentos detidos por entidades convencionadas, que entretanto

abriram novos estabelecimentos ou mudaram de instalacdes. Noutros casos, 0S

% Uma avaliacdo exaustiva da razoabilidade de todos os precos pagos pelo SNS aos

convencionados ultrapassa o ambito deste trabalho. No entanto, é possivel efectuar uma
avaliacdo preliminar da estrutura de precos dos servigos convencionados, comparando-os com
0s precos das tabelas remuneratérias hospitalares, definidos na Portaria n.° 567/2006 de 12 de
Junho. Precos convencionados aparentemente muito elevados sdo, por exemplo, os de
algumas tomografias computorizadas: as TAC de crénio, coluna e térax tém precos
convencionados superiores aos das tabelas remuneratorias hospitalares em 33%, 52% e 46%,
respectivamente. Precos convencionados aparentemente muito baixos s&o, por exemplo,
alguns actos de MFR, como os actos Banho de Turbilhdo, Treino de Equilibrio e Marcha e
Imersdo em Parafina, que nas tabelas remuneratérias hospitalares apresentam precos
superiores aos das tabelas dos precos convencionados em 231%, 412% e 305%,
respectivamente. Para além disso, importa referir que ha varios actos de MFR (como, por
exemplo, os actos de Banhos de Vapor, Fortalecimento Muscular Segmentar e Mobilizacdo
Articular Passiva) que tém pregos convencionados tao baixos, que sdo iguais aos valores das
taxas moderadoras. Neste caso, 0 custo do acto para o SNS é zero, ja que o que o valor que é
pago ao prestador é igual ao valor que o SNS recebe do utente (excepto no caso de utentes
isentos de taxas moderadoras).
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servicos séo prestados por entidades ndo convencionadas, que facturam em nome da

entidade convencionada, recebendo esta uma comissao™°.

B3. N&o ha escrutinio sistematico da facturacdo dos servicos, e s6 pontualmente se
detectam fraudes de facturacdo (quando estas assumem propor¢cdes grandes ou
guando os préprios utentes levantam a questdo junto das ARS). A fiscalizagdo da
facturacdo in loco ndo é possivel, ja que exigiria a utilizacdo de recursos que as ARS
nao dispéem. Os dois tipos de fraudes que tém sido detectados mais frequentemente
sdo a apresentacdo de documentos com actos classificados com nomenclaturas
diferentes da correcta, a que correspondem precos superiores ao devido®®, e a

apresentacéo de documentos relativos a actos que nunca foram praticados®.

3.3.3 Consequéncias do actual modelo de contratacao

O “fecho” das convencdes, as dificuldades de fiscalizacdo, e o desajustamento dos
precos causam grandes problemas no funcionamento do sistema de saude, com
consequéncias negativas em termos do acesso dos utentes a cuidados de salde, da
gualidade dos servicos prestados, da eficiéncia do prestadores e do controlo da

despesa do SNS.
O acesso dos utentes aos cuidados de saude fica limitado porque:

e O “fecho” das convencdes impede que qualquer falta de capacidade de
resposta, em determinadas regides, quer do sector publico, quer do sector
privado convencionado, a necessidades de prestacao de cuidados de saude
aos utentes do SNS, seja colmatada através da celebracdo de novas
convengdes. Em virtude do escasso numero de estabelecimentos prestadores
de cuidados de salde existentes, em alguns locais, e para determinadas
valéncias, os utentes sentem graves dificuldades de acesso, sendo, por vezes,

obrigados a percorrer distancias demasiado longas para obter 0os servicos, ou

% por exemplo, a ERS tem conhecimento de um processo a decorrer por tratamentos na area
de MFR, supostamente realizados por uma entidade convencionada, mas cuja confirmacgéo de
servigo prestado/ facturagéo era feita com carimbo de outra entidade (ndo convencionada).

0 Recorde-se que sdo os proprios prestadores que identificam o cddigo aplicavel ao acto
praticado.

“ Por exemplo, a ERS tem conhecimento de um caso de um tratamento supostamente
prestado a um utente num dia e hora em que o mesmo estava internado num hospital publico.
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mesmo, a recorrer ao sector privado ndo contratado pelo SNS (e portanto,

pagando as despesas dos servicos de salde do préprio bolso)*?.

e A existéncia de pre¢cos demasiado baixos para certos actos podera resultar em
incentivos para os prestadores limitarem o acesso aos utentes. Ha indicios de
que alguns prestadores tendem a rejeitar a realizacdo de actos para os quais
0s pregos praticados pelo SNS serdo inferiores aos custos. Noutros casos, 0s

prestadores exigem a pratica simultanea de outros actos®.

e A antiguidade dos clausulados tipo das convenc¢fes, ainda em vigor — que
datam de meados da década de oitenta — levanta problemas de acesso as
técnicas mais recentes. Durante os Ultimos vinte anos muitas transformacotes
se verificaram na saude, resultantes da evolug¢édo no estado dos conhecimentos
e da experiéncia cientifica, bem como do surgimento e desenvolvimento de
novas técnicas, mais sofisticadas, derivadas do surgimento constante de novas
tecnologias, as quais foram sendo usadas e adaptadas a medicina. Veja-se,
por exemplo, 0 caso da Imagiologia, em que muitas das valéncias actualmente
existentes e constantes no Decreto-Lei n.° 492/99, de 17 de Novembro (relativo
ao licenciamento e fiscalizacdo do exercicio das actividades desenvolvidas em
unidades de saude privadas que utilizem, com fins de diagndstico, terapéutica
e de prevencdo, radiacdes ionizantes, ultra-sons ou campos magnéticos, bem
como os requisitos que devem observar quanto a instalagdes, organizacéo e
funcionamento), ndo estavam previstas nos clausulados tipo de radiologia,
homologados por Despacho do Ministro da Saude de 09/08/1985. Nalguns
casos, os clausulados tém sido reinterpretados de forma a integrar os novos

actos nas tabelas relativas aos pre¢os das valéncias entéo existentes.
A qualidade dos servigos prestados € afectada negativamente porque:

¢ NA&o ha qualquer mecanismo que promova e incentive melhorias na qualidade

dos servicos prestados aos utentes do SNS.

e Alguns servicos convencionados serdo prestados em estabelecimentos

diferentes daqueles que s&o objecto da convengdo, seja noutros

2 por exemplo, na extensa regido (com 11.662 Km2) formada pelas NUTS IlI contiguas Douro,
Déao-Lafées e Beira Interior Norte, ndo existe qualquer prestador privado (com ou sem fins
lucrativos) a prestar cuidados na area de MFR ao abrigo de convenc¢éo ou acordo com o SNS.
3 Veja-se o processo 5, no Anexo A, onde a recusa de realizacdo do exame (in casu, uma
prova de esforco) poderd indiciar que os precos praticados para alguns actos ndo séo
atractivos para os prestadores.
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estabelecimentos da entidade convencionada, seja em estabelecimentos de
entidades ndo convencionadas. Uma vez que as inspecgdes, a existir, incidirdo
sobre o estabelecimento convencionado, ndo ha qualquer mecanismo de

controlo da qualidade nesses casos.

e A existéncia de precos demasiado baixos para certos actos podera resultar em
incentivos para os prestadores reduzirem a qualidade dos servigcos prestados

aos utentes do SNS.

As desigualdades no acesso dos prestadores as convencdes reduzem a eficiéncia
dos prestadores. Diferencas no acesso dos prestadores ao mercado das convencdes
causa ineficiéncia estatica, na medida em que ndo ha qualquer garantia de que
prestam servicos ao SNS os operadores mais eficientes. Por outro lado, hd também
ineficiéncia dindmica, uma vez que a pressao concorrencial sobre os convencionados
€ limitada pela restricdo de novas entradas no subsector, havendo, por isso, menos
incentivos para 0os convencionados se tornarem mais eficientes. As desigualdades de

acesso resultam:

e Da dificuldade ou impossibilidade de acesso dos novos operadores ao
mercado convencionado, a qual resulta das convencdes se encontrarem
fechadas, o que gera “monopdlios geracionais”. Uma vez que sO 0s
prestadores mais antigos, que aderiram as convencbes enquanto 0s
clausulados estiveram em vigor, € que podem prestar servicos ao SNS, esta
criada uma situacdo de clara discriminagdo negativa dos novos investimentos
no sector, no que ao acesso aos mercados diz respeito. Note-se que neste
caso a ineficiéncia estética € particularmente grave, pois ndo sé ndo ha
qualquer garantia de que prestam servicos ao SNS 0s operadores mais
eficientes, como €é mesmo provavel que alguns dos prestadores
convencionados sejam o0os menos eficientes, por duas razbes: em primeiro
lugar, € menos provavel que os prestadores antigos incorporem as tecnologias
e 0s métodos de gestao mais recentes; em segundo lugar, os prestadores mais
recentes terdo de conquistar (sem acesso a convengfes) uma quota de
mercado suficiente para atingir o volume de negécios que lhes permita
sobreviver, o que s6 sera possivel se forem mais eficientes que alguns dos

operadores instalados.

e A facilidade de acesso a acordos de prestacédo de cuidados de saude a utentes

do SNS pelas Misericérdias e outras IPSS, ao abrigo de acordos e protocolos
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especiais com o Estado, quando conjugado com as fortes restricbes no acesso
as convencgdes pelos operadores privados, torna francamente apeteciveis
acordos de prestacdo de servicos com estas entidades. Tém sido detectados
casos em que as ARS celebram os acordos com o sector social, mas a
prestacdo dos servicos € assegurada por entidades privadas. Quando isto
acontece, 0 sector social esta a servir interesses privados, que visam o lucro,
quando a caracteristica essencial destas instituicdes € exactamente a auséncia
de intuito lucrativo. Devido a este facto, alguns acordos com IPSS ja foram

cancelados, mas outros casos poderao estar ainda por detectar.

e A concesséao pontual de convencgdes, sob o0 signo do interesse publico para a
prestacdo de cuidados de saude é considerada um procedimento opaco, que
resulta da necessidade de contratacdo de prestadores num cenario em que o
instrumento genericamente estabelecido (o contrato de ades&o) se encontra
vedado. Na medida em que reveste um caracter de contratagdo casuistica,
levanta legitimas suspeitas sobre a igualdade de condigbes no acesso aos

mercados.

A despesa do SNS acaba por ser superior ao que deveria ser, para 0S mesmos niveis

de qualidade e acesso:

e A existéncia de precos demasiado altos para certos actos implica a existéncia
de uma transferéncia excessiva de recursos do SNS para os prestadores

convencionados, que assim usufruem de rendas excessivas.

e Existem servigcos prestados por entidades n&do convencionadas que S&o
facturados como tendo sido praticados por entidades convencionadas,

aumentando o nimero de servicos financiados pelo SNS.

e Permanecem sérias davidas quanto a avaliacdo das necessidades de servi¢os
(e se a capacidade instalada no SNS é ou ndo suficiente para suprir essas
necessidades). Nao s6 porque ndo € claro a quem compete essa avaliacéo,
mas também porque ndo parece haver uniformizacdo de métodos e critérios.
Em alguns casos surge a davida se é realmente feita alguma avaliagdo neste
sentido. Alguns dos nossos interlocutores suspeitam que em algumas
valéncias ndo haverd um racional aproveitamento da capacidade instalada no
sector publico. Quanto ao sector social, os protocolos permitem que se instale
capacidade livremente, sem preocupacao de haver sobre capacidade no SNS.
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e Nao h& quaisquer mecanismos de monitorizagcao e controlo de fenémenos de
inducdo de procura, que poderéo justificar o forte crescimento dos custos com
0s servicos convencionados. A inducdo de procura resultaria ndo s6 das
assimetrias de informagdo entre utente e prescritor, mas sobretudo da falta de

controlo na prescrigao.

e A falta de fiscalizacdo da facturacdo das entidades convencionadas devera
também contribuir sobremaneira para 0 crescimento da despesa com a
contratacéo ao abrigo das convencdes. E aceite que o SNS paga um volume
significativo de servicos que nado séo, de todo, realizados nos estabelecimentos
convencionados. Ha quem estime que 20% do valor pago aos convencionados
sera por servicos nunca prestados nos estabelecimentos destes e, como tal,
por actividade ficticia, ou a precos superiores ao devido, como resultado da
apresentacdo de documentos com actos classificados com nomenclaturas

diferentes da correcta.

e A desadequacdo dos precos dos actos praticados incentiva o aparecimento de

um sentimento de injustica que fomenta a fraude.

Em conclusédo, o actual modelo de contratacdo enferma de problemas sérios, que
lesam acima de tudo os interesses dos utentes, em termos de acesso, liberdade de
escolha e qualidade dos servigos de saude, mas também o Estado de forma directa,
especificamente no que toca a aplicacdo de recursos no sector da Saude, e indirecta,
por forca da incumbéncia de proteccédo do direito a salde dos cidadaos. Quanto aos
operadores privados ndo convencionados, que frequentemente relinem todas as
condicbes exigiveis e desejaveis para celebrarem acordo com o SNS (ao contrario de
outras clinicas mais antigas ja convencionadas), enfrentam uma decisiva barreira no
acesso ao subsector das convengdes com o SNS que o0s descrimina e os lesa em
termos de concorréncia, com claros prejuizos para si, € certamente para todo o
sistema. Mesmo o0s operadores privados convencionados se debatem com
dificuldades ao nivel dos precos que recebem pelos servigos, apesar de se
encontrarem numa confortavel situacdo de incontestabilidade da sua posicéo
enquanto fornecedores para o SNS. Note-se que, pelo menos em algumas valéncias,
a situacdo de privilégio dos convencionados é tal, que por vezes se fazem
“trespasses” de convencdes a precos elevados.
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Deste modo, torna-se necessario reequacionar o regime das convencgdes, por forma a
avaliar os efeitos da decisdo do seu fecho e a comparar modelos de contratacdo

alternativos que visem superar 0os problemas do actualmente estabelecido.
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4. Estrutura dos mercados relevantes
4.1. Introducéo

Efectuado o retrato da situacdo actual das convencgdes, no capitulo anterior, cumpre
agora proceder a avaliacdo e comparacao dos diferentes modelos de contratacéo.
Resulta do capitulo anterior que, se por um lado, o legislador entendeu adoptar a
forma do contrato de adeséao para a celebracao das convengdes, por outro, ndo € esse
0 modelo que, na prética, esta a ser implementado, ja& que os prestadores privados
nao tém a possibilidade de aderir as convengdes. No capitulo seguinte serdo referidos
modelos alternativos a estes, como sejam 0 concurso pubico ou o ajuste directo. No
mesmo capitulo proceder-se-a a uma andlise comparativa destes quatro modelos de

contratacao.

Acontece que, como se vera no capitulo subsequente, a performance relativa destes
quatro modelos de contratacdo depende da estrutura do mercado em que séo
implementados. Por exemplo, com estruturas de mercado mais concorrenciais, 0S
mecanismos que potenciam a competicdo entre prestadores, como o ajuste directo e,
sobretudo, o concurso publico, tenderdo a produzir pre¢cos mais baixos. Em mercados
mais concentrados, os mecanismos competitivos tenderdo a produzir pregos mais

elevados, devido a auséncia de concorréncia.

Assim, € necesséario proceder a uma avaliagdo das estruturas dos mercados
relevantes, de forma a aferir do comportamento dos prestadores, na hipotese de se
adoptarem mecanismos de contratacdo mais competitivos. Mais do que analisar a
estrutura de mercado actualmente existente, importard efectuar uma analise
prospectiva, no sentido de compreender como se comportard 0 mercado no futuro.
Para tanto, revela-se necessario proceder primeiramente a definicdo e caracterizagédo
dos mercados relevantes, o que sera feito na sec¢éo 4.2, para logo, na seccédo 4.3, se

proceder a sua avaliagdo em termos concorrenciais.
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4.2. Mercados relevantes

N&o se podendo encontrar no ordenamento juridico portugués uma qualquer defini¢cdo
de mercado relevante*, a definicdo de mercado relevante sera baseada nos principios

de andlise econOmica, e na experiéncia internacional, em particular a comunitaria.

Assim, nos termos da Comunicacdo da Comissdo Europeia relativa a definicdo de
mercados relevantes®, «um mercado do produto relevante compreende todos os
produtos e/ou servicos considerados permutaveis ou substituiveis pelo consumidor

devido as suas caracteristicas, precos e utilizacao pretendida» — (87).

Quanto a metodologia utilizada, tem sido pratica comum da Comissdao Europeia
comecar por definir o mercado relevante do produto com base em elementos atinentes

a procura — metodologia que sera também aqui adoptada.

Ademais, conforme refere a mesma Comunicacado a este propésito, «Do ponto de vista
economico, para a definicdo do mercado relevante, a substituicdo do lado da procura
constitui o elemento de disciplina mais imediato e eficaz sobre os fornecedores de um
dado produto, em especial no que diz respeito as suas decisdes em matéria de

precos» — cfr. 813 da Comunicacdo da Comisséo.

Assim, no seguimento do referido 87 da Comunicacdo da Comissédo, relativa a
definicho de mercado relevante, consideramos, no contexto desta analise, que
importaré ter em conta um conjunto de factores para a definicdo do mercado relevante,
guais sejam, respectivamente, as caracteristicas do produto ou servico e a sua

finalidade de utilizagédo pelos utentes.

Por outro lado, uma definicho do mercado relevante visa sobretudo identificar os
condicionalismos concorrenciais que os diferentes operadores tém de enfrentar por
concorrentes efectivos, susceptiveis de restringir o seu comportamento e os impedir

de actuar com independéncia, face a uma eventual presséo concorrencial efectiva®.

*4 Nem mesmo no actual regime juridico da concorréncia, aprovado pela Lei n.° 18/2003, de 11

de Junho.

5 Comunicacdo (97/C 372/03) publicada no Jornal Oficial da Unido Europeia n.° C 372/5 de
9.12.1997.

% Esta questao releva de sobremaneira para efeitos da concorréncia no mercado, mas também

em sede da concorréncia no acesso ao mercado como em caso de concurso publico.
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Nesta perspectiva, assume particular relevo no caso concreto analisar o mercado
numa outra dimensédo, concretamente, a geografica. Nos termos da Comunicac¢édo da
Comissao referida, que aqui acompanhamos, os mercados geogréficos relevantes
compreendem a area: (1) em que as empresas a serem analisadas estao envolvidas
na oferta e procura de produtos ou servi¢os; (2) em que as condi¢cdes de concorréncia
sdo suficientemente homogéneas; e (3) que pode ser distinguida de areas vizinhas em

raz&o de condigbes de concorréncia apreciavelmente diferentes nessas areas.

Poder-se-a dizer, lato sensu, que o produto ou servico em causa € a prestacdo de
cuidados de saude por entidades privadas aos utentes do SNS, mediante convencao
para tanto celebrada. A prestacdo de cuidados de salde referida compreende uma
panoplia de servicos, sendo certo que a sua grande maioria podera ser agrupada em
quatro grandes grupos, a saber, as Analises Clinicas, a Dialise, a MFR e a
Imagiologia, que como vimos representam o0 grosso da facturagdo do SNS em

convencoes.

A razéo para a identificacdo (apenas) destes quatro mercados resulta do facto de os
mesmos representarem, em conjunto, cerca de 85% da facturacdo total dos servicos
prestados pelas entidades convencionadas ao SNS (segundo dados do IGIF para o
primeiro Semestre de 2006), e corresponderem aos quatro maiores mercados em

termos de facturacao.

Acresce que tendo o presente estudo o objectivo de analisar a adequagéo e escolha
de determinado modelo contratual perante as hipoteses de mercados mais
concentrados ou mercados menos concentrados, ndo se afigura necessario compulsar
todos os mercados existentes, na exacta medida em que 0S mesmos Serao sempre

subsumiveis num daqgueles cenarios.

4.2.1. Mercado do produto
a) Caracteristicas comuns aos diferentes mercados

Importa primeiramente sublinhar que os mercados identificados, como alias todos os

mercados de prestacdo de cuidados de salde, se pautam por uma assimetria de
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informacdo®’ na denominada relacdo de agéncia existente entre o profissional de
saude e o utente. Isto €, embora seja o0 utente quem procura o cuidado de saude, a
decisdo sobre a necessidade da contratacdo ou compra, e sobre a escolha do

tratamento, é ditada pelo clinico, por via da prescrigéo.

Além disso, também devido a uma assimetria de informag&o, existe risco moral por
parte do utente, decorrente, especificamente, da assimetria de informacdo entre o
utente e o segurador (ou pagador). Este risco moral prende-se com a possibilidade da
existéncia de excesso de consumo dos servicos de prestacdo de cuidados de saude,
porque 0 seguro, ou, No caso, a cobertura do SNS, protege 0s utentes dos riscos
financeiros da doenca e reduz o custo marginal de tratamento, implicando a reducédo
ou auséncia da influéncia dos precos sobre as decisdes dos utentes na procura dos

servicos de prestacdo de cuidados de saude.

Assim, tendo em conta as duas assimetrias de informacéo supra referidas e os seus
efeitos, a substituicdo, por parte do doente, de um servigo por outro, em razdo dos
pregos, € um fendmeno residual e, por isso, se esperariam, por exemplo, reduzidas
elasticidades-preco da procura dos servicos e elasticidades-preco cruzadas®® entre os
diferentes servicos, o que, muito provavelmente, levaria a definicdo de mercados

relevantes demasiadamente pequenos.

Deste modo, e tendo em conta a definicho de mercados de produtos (ou servicos,
como os cuidados de saude) relevantes da Comissdo Europeia, supra referida, faz
sentido desconsiderar as elasticidades-preco e definir os mercados de servigos
através das observacdes das caracteristicas dos servicos e as suas finalidades de

utilizacao por parte dos doentes.

Adicionalmente, devido a assimetria de informacao entre prestador e utente, este ndo
dispde do conhecimento necesséario para ajuizar sobre a qualidade do servico
prestado face ao preco pago — que € sempre 0 mesmo — ou face a existéncia de varios
operadores no mercado que prestem o mesmo servi¢o. Tal realidade decorre, desde
logo, do facto de o utente do SNS procurar, tendencialmente, os prestadores que

hajam celebrado uma convencédo com o SNS, — em detrimento dos demais operadores

47 Existe assimetria de informacéo quando uma das partes envolvidas numa qualquer

transaccao tem mais informacdo do que a outra, relativamente a variaveis que sdo relevantes
para o valor econémico da relacéo.

8 Algumas “ferramentas” podem ser utilizadas para a definicio dos mercados relevantes, tais
como elasticidades-preco, elasticidades-prec¢o cruzadas e testes de correlacdo de pregos.
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privados que operem no mercado — porquanto essa escolha lhe garante o pagamento

minimo, independentemente da qualidade do servico.

Daqui se infere uma concluséo, designadamente, a de que o utente do SNS, que
carece de recorrer ao operador privado, apenas procurard um operador que tenha
celebrado uma convencdo. Estamos, entdo, a admitir que a sua liberdade de escolha
varia na razao inversamente proporcional ao numero de operadores privados que nao
tém convengdo, isto é, quanto maior o numero de operadores privados que nao

tenham celebrado uma convencgéo, menor sera a oferta disponivel.

b) Caracteristicas intrinsecas a cada mercado

Os servigcos de Andlises Clinicas, Didlise, Imagiologia e MFR possuem caracteristicas
bem diferentes, assim como as suas finalidades de utilizacdo por parte dos doentes
sdo bastante diversas, ndo podendo, neste sentido, corresponder a produtos

considerados substituiveis entre si.
Caracterizando, de forma simplista, cada um dos produtos:

a) as Andlises Clinicas envolvem analises e exames diversos, entre 0s

quais os de sangue e de urina;

b) a Dialise envolve cuidados de dialise a doentes com insuficiéncia renal

crénica terminal;

c) a Imagiologia engloba raio X dos aparelhos digestivo, respiratorio e
circulatério, neuroradiologia, angiografia, termografia, ecotomografia,
tomografia  axial computorizada  (TAC), osteodensitometria,

ultrassonografia, etc.; e

d) a MFR envolve, entre outros, electroterapia, provas de funcdo motora,
fototerapia, termoterapia, hidroterapia, balneoterapia, ventiloterapia,

cinesioterapia, mecanoterapia e provas funcionais respiratorias.

Como se pode depreender, os cuidados de saude em cada uma das quatro
especialidades sdo bastante diferentes. Cada produto ou servico referido esta
directamente concatenado com a terapéutica especifica a que se destina, pelo que —
recordando aqui a primeira assimetria de informacgédo supra referida — um qualquer
médico apenas prescrevera o tratamento ou, neste caso, o produto ou servigo que se

revele adequado as necessidades do utente, e ndo qualquer outro. Por isto, é possivel
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constatar que néo existe substituibilidade do lado da procura entre os produtos

mencionados, 0s quais correspondem a mercados distintos e ndo concorrentes®.

De facto, face a uma tdo reduzida substituibilidade da procura pelos cuidados das
valéncias em causa, poderia mesmo fazer sentido, em alguns casos, definir ainda
segmentos mais pequenos de mercado, em funcéo do tipo de exame ou tratamento e

da necessidade do utente.

No entanto, aquando da definicdo dos mercados relevantes que se propde fazer aqui,
dever-se-a4 ter em conta ndo apenas a substituibilidade do lado da procura, mas
também o grau de substituibilidade do lado da oferta — o que releva sobretudo face ao
mercado de exames de Imagiologia e de Analises Clinicas. Observa-se que 0s
operadores que actuam nestes mercados ndo circunscrevem 0 exercicio da sua
actividade apenas a um tipo de exame, antes se apresentando como empresas
multiproduto, abarcando os mais frequentes exames compreendidos em cada

subcategoria ou mercado.

Seja pela existéncia de economias de gama ou de um mix de produtos
tradicionalmente oferecido, grande parte dos prestadores de cada uma das duas
especialidades — Imagiologia e Analises Clinicas — oferece uma significativa variedade
de servicos dentro da especialidade, de forma que faz mais sentido falar em
substituibilidade entre prestadores (do lado da oferta) do que em substituibilidade entre
servicos (do lado da procura), devendo englobar-se no mesmo mercado as diferentes
qualidades ou gamas do produto®.

Daqui resulta que, tendo em conta as diferengas observadas entre as caracteristicas e
finalidades de utilizacdo dos servicos e a reduzida substituibilidade do lado da procura,
em conjugagdo com as afinidades ao nivel da estrutura produtiva, se justifica a
definicdo destas quatro valéncias como sendo os mercados relevantes do produto

para efeitos da presente analise — mercados estes com produtos diferenciados, onde

9 Mesmo dentro da mesma valéncia, a substituibilidade da procura é reduzida. Pense-se, por
exemplo, que, dentro da area da Imagiologia, um doente que necessite de realizar uma
tomografia dificilmente podera substitui-la por uma radiografia.

*® No mesmo sentido, veja-se, por exemplo, a Comunicacao da Comissao Europeia, relativa a
definicdo de mercados relevantes ja referida, nos termos da qual se refere sobre a
substituibilidade do lado da oferta que «[M]esmo se, para um determinado cliente final ou grupo
de consumidores, as diferentes qualidades [do produto] ndo forem substituiveis, essas
diferentes qualidades serdo reunidas no ambito de um Unico mercado do produto, desde que a
maioria dos fornecedores esteja em condicdes de oferecer e vender as diversas qualidades de
imediato e na auséncia de qualquer aumento significativo dos custos» - cfr. §21.
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cada mercado compreende uma gama de produtos distintos, mas do mesmo tipo,

como se pode observar acima.

Importara todavia fazer ainda uma observacao importante, a de que tal justificacdo da
definicdo dos quatro mercados é corroborada pelo facto dos clausulados tipo das
convengOes definirem, entre outros, justamente esses mercados: “Andlises Clinicas”,
“Didlise”, “Medicina Fisica e de Reabilitacdo” e “Imagiologia”. Assim, a realizacdo de
concursos publicos ou a abertura de convencgdes, que teriam de ser implementados
por referéncia a um determinado caderno de encargos, ou a um clausulado tipo,
respectivamente, teria como destinatarios todos os operadores incluidos numa

daquelas categorias.

4.2.2. Mercado geogréfico

Os mercados relevantes que iremos analisar definem-se, na 6ptica dos produtos (no
caso, servicos) como os mercados de Analises Clinicas, Imagiologia, Dialise e MFR.
N&o obstante, tratando-se servicos prestados aos utentes, ndo possuem ambito
nacional, pelo que é necessario definir o ambito geografico de cada um destes

mercados.

s

Nenhum método de definicho de mercados geograficos é unanime, podendo os
diferentes métodos apresentar resultados bastante heterogéneos, conforme observado
por Gaynor e Vogt (2000)°*. No caso em apreco, a definicdo do mercado geografico
relevante encontra-se profundamente imbricada com a definicho do mercado do
produto relevante, isto €, as caracteristicas deste Ultimo determinam necessariamente
0 tipo de critérios que devera estar subjacente a uma delimitagdo do ambito

geogréfico.

Neste sentido, importara rememorar que em todos 0s quatro mercados identificados
estd em causa a prestacdo de cuidados de saude a utentes, 0s quais configuram
assim a procura e, nessa medida, delimitardo a esfera de influéncia de determinado
operador (até porque ndo ha trocas comerciais entre operadores). Acresce que, em
funcdo precisamente do ambito geografico da procura, o operador sofrerd pressao

concorrencial dos outros operadores que tenham a mesma procura (se a procura em

°! Gaynor, M. e Vogt, W.B. (2000), “Antitrust and Competition in Health Care Markets”, em
Culyer A. J. and Newhouse J. P. (eds), Handbook of Health Economics, Amsterdam, North
Holland, 1, 27, 1405-1487.
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determinado mercado estiver circunscrita a um ambito local, um operador do norte ndo
sofrerd pressé@o concorrencial de um outro operador estabelecido no sul do pais), ou
seja, a delimitacdo geografica passa também pela identificacdo daquelas é&reas

geograficas em que as condigBes concorrenciais sdo homogéneas.

Apesar de se apresentar como um factor muitas vezes ignorado pela producgéo teorica
sobre os determinantes da procura nos mercados de cuidados de saude, a distancia
ao local de oferta € sobremaneira relevante, em termos de custos para o utente no
processo de procura/consumo. As deslocacdes até aos locais de oferta tém
associados custos por duas vias: uma directa, pela despesa suportada com meios de
transporte; e uma indirecta, pelo custo de oportunidade do tempo perdido nas
deslocacgdes. Este aspecto € importante para a definicdo de mercado relevante. Tendo
por base a desutilidade associada pelos utentes as deslocacdes para a obtencdo de
servicos de saude, intuitivamente percebemos que existird um limite em termos de
distancia ao local de oferta a partir do qual um individuo deixara de ter incentivos a se
deslocar para obter os servigos. A partir desse limite, o inconveniente da deslocacéo
medido em termos de custo, tempo e trabalho gera uma desutilidade que ultrapassa a
utilidade atribuida ao servigco a obter. Este limite constitui o alcance do servi¢o, e com
referéncia a localizacdo de um prestador, delimita a area dentro da qual se fazem
sentir restricdes competitivas por parte de outros prestadores.

Nesta medida, para uma determinagdo da dimensdo geogréfica de cada mercado do
produto identificado, impde-se compreender as caracteristicas da procura, que

poderdo contribuir para a definicdo da abrangéncia geografica do mercado relevante:

a) Analises Clinicas: a procura por andlises clinicas € pontual, ndo sendo
comuns 0s casos de utentes que tenham de realizar exames frequentes;
dado o caracter ocasional da procura, a tolerancia a distancia devera ser
relativamente grande. Acresce que as caracteristicas da oferta, a qual
apresenta muitas vezes uma organizacao que conjuga a existéncia de um
laborat6rio central com um grande numero de postos de colheita dispersos
territorialmente, permitem que a distancia entre os utentes e os laboratérios
seja ainda superior. Assim, 0 alcance das analises clinicas podera ser,

efectivamente, grande.

b) Didlise: tratando-se de uma terapéutica que exige tratamentos frequentes e
continuados, os custos das deslocacdes serdo significativos para os

doentes. Acresce a condigdo de salde debilitada dos doentes com
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insuficiéncia renal crénica, pelo que as distancias a serem percorridas pelos

utentes deverao ser curtas.

s

c) MFR: também este é o caso de uma terapéutica que exige tratamentos
frequentes. Acresce que os doentes que procuram os cuidados de MFR
poderédo eventualmente apresentar dificuldades de mobilidade, pelo que as

distancias a serem percorridas pelos utentes também deverao ser curtas.

d) Imagiologia: a procura por servigos de Imagiologia devera ser semelhante a
procura por andlises clinicas, dado que se enquadram ambos no grupo dos
meios complementares de diagndstico. A grande diferenca resulta de, neste
caso, ser necessaria a presenca do utente no estabelecimento, o que reduz

o alcance da Imagiologia face as analises clinicas.

A andlise anterior permite concluir que os mercados de Dialise e de MFR néo deverdo
ter um alcance superior aquele que é compativel com deslocacdes diarias. Avaliando
pelo comportamento daqueles que trabalham nas grandes cidades, mas que residem
nos suburbios, serd expectavel que o alcance destes servigos se situe nos 20-30 km.
J& os servigos de Imagiologia poder&o ter um alcance um pouco superior (30-40 km),
sendo o alcance dos servicos de Analises Clinicas ainda maior (eventualmente

superior a 50 km).

A andlise informal da abrangéncia geogréafica do mercado relevante que acabamos de
efectuar pode ser precisada pela andlise dos fluxos dos utentes aos prestadores. Se
conhecermos a proveniéncia dos fluxos de utentes para cada prestador, poderemos
efectuar uma avaliacdo empirica do alcance do servico prestado. Esta € a metodologia
que vem sendo utilizada pelas principais autoridades de concorréncia internacional
(designadamente, as autoridades da concorréncia da Comissdo Europeia e dos
Estados Unidos, a European Competition Commission e a Federal Trade Commission,

respectivamente).

A titulo exemplificativo, veja-se, no caso norte-americano, uma operacdo de
concentracao entre dois hospitais de doentes agudos, apreciada pela referida FTC, de
1988, referente ao Estado do Missouri (n.° de referéncia 4:98CV709 CDP), nos termos
da qual o mercado geogréfico relevante foi definido recorrendo a uma area formada
por 31 cAdigos postais, que traduzia a respectiva area de residéncia dos pacientes dos
dois hospitais. Tal area, que compreendia um raio de cerca de 50 milhas (cerca de 80
quilébmetros) em torno de um dos hospitais, era subsumivel no conceito de condado,

acrescido de partes de sete outros condados adjacentes.
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De acordo com um outro caso, também da FTC, referente a uma operagdo de
concentracdo no mercado de didlise (n.° de referéncia C-4152), o mercado geografico
relevante para a prestacao de servigcos de didlise foi definido através da distancia que
os doentes com insuficiéncia renal crénica podem percorrer para receber o tratamento.
Tendo em conta os problemas de salde dos doentes com esta patologia, como regra
geral, a FTC define que tais doentes ndo deverdo viajar mais do que 30 milhas, (cerca
de 48 quilémetros) ou 30 minutos, para receberem o tratamento®’. Para este caso
especifico, a FTC definiu um grupo de areas metropolitanas (e partes de algumas, no

caso das maiores areas metropolitanas) como mercados geogréficos relevantes®.

J& num outro caso da FTC (n.° de referéncia C-4074), o mercado geogréfico relevante
de laboratérios de analises clinicas foi considerado o Norte da Califérnia, consistindo

num grupo de condados, em funcéo, igualmente, da proveniéncia da procura.

O documento da Comissdo Europeia, relativo ao caso n.° COMP/M 3669 (TBG
CareCo/NHP), de 01/02/2005, indica, referindo o Office of Fair Trading do Reino Unido
(OFT), que o mercado geografico relevante para cuidados domiciliares é local, em
funcdo da proximidade as residéncias dos idosos e a comunidade local, definida por

um raio de cinco milhas (cerca de oito quilémetros).

Como vemos, nos exemplos citados das autoridades da concorréncia norte-
americanas e da Unido Europeia, a pratica deciséria aponta para a utilizagdo, em
casos de analises de mercado no sector da prestacdo de cuidados de saude, dos
fluxos e proveniéncia geografica dos utentes como elemento sobre o qual se
encontrara alicercada a definicdo de mercado geografico relevante. Por outro lado, os
casos apontados, apesar de meramente ilustrativos, ndo deixam de mostrar que as
delimitacdes geograficas, atentas as caracteristicas especificas dos mercados em
analise, ndo deixardo de se reconduzir a divises politicas, administrativas ou para fins

estatisticos®*.

Procurando refinar a decisdo acerca das definicbes dos mercados geograficos, e com

0 escopo de confirmar o que uma leitura intuitiva das caracteristicas dos mercados em

2 Embora as distancias e duracBes das viagens possam variar, dependendo das barreiras
geogréficas, das condigBes dos meios de transporte e vias e da area — se urbana, suburbana
ou rural.
%% Ainda outro caso da FTC (n.° C-4159) define os mercados geograficos relevantes para os
cuidados de dialise como locais, limitados pela distdncia que os pacientes sdo capazes de
viajar para serem tratados.
54 R an .. . . . ~ .

Divisbes politicas/administrativas ou para fins estatisticos sdo consideradas comuns na
definicdo de mercados relevantes geograficos de prestacdo de cuidados de saude (Gaynor e
Vogt, 2000).
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causa ja anunciava, a ERS realizou um estudo empirico dos fluxos de utentes nas
qguatro valéncias definidas anteriormente. O estudo foi baseado na informacédo
recolhida junto de uma amostra de prestadores, seleccionada de entre os prestadores
registados na ERS que indicaram que prestavam aqueles servi¢cos. Concretamente, foi
solicitado aos prestadores seleccionados, que nos enviassem a lista dos codigos
postais do local de residéncia dos utentes atendidos e/ou tratados pelos
estabelecimentos incluidos na amostra, durante os dias 9 e 10 de Outubro deste
ano®. Utilizando um software de referenciacdo geografica®®, compilamos informac&o
sobre as distdncias em estrada percorridas pelos utentes até ao estabelecimento
prestador dos cuidados, o0 que nos permitiu determinar com um grande grau de
exactidao as distancias efectivamente percorridas pelos utentes para obter os servicos

considerados.

Tais dados permitem a observacdo da distribuicdo geografica dos utentes daqueles
estabelecimentos, e com isso captar, em linhas gerais e numa ldgica de preferéncias
reveladas, a sensibilidade dos utentes as distancias e as dimensdes dos mercados em

termos de alcance geografico®’.

A Tabela 4.1. apresenta os resultados do estudo realizado. Na primeira linha,
podemos ver, para cada valéncia, o numero de cdédigos postais obtidos (o que
equivale a dizer, o numero de utentes atendidos e/ou tratados). Seguidamente, pode
ver-se a distribuicdo percentual dos utentes por diferentes intervalos de distancia
percorrida desde o seu local de residéncia ao estabelecimento, a percentagem
acumulada de utentes desde o intervalo de distancia mais curto ao mais alargado,

bem como uma breve estatistica descritiva.

*® Concretamente, foi contactada uma amostra de entidades registadas na ERS representativa
do tecido de prestadores nas areas das valéncias aqui em andlise, com a solicitagdo da
referida informacéo, tendo sido conseguidos 40 conjuntos de informacgédo utilizavel sobre
cédigos postais.

°® Concretamente, utilizamos o software Microsoft® MapPoint Europe 2004.

*" Importa observar, entretanto, que tais dados dao, de facto, apenas uma ideia das dimensdes
dos mercados geograficos relevantes. O exercicio de recolha de dados apresenta dois
potenciais problemas: (1) a amostra é enddgena, reflectindo o sistema actual das convengées,
gue funciona como uma barreira a entrada a novos prestadores — isto €, se ndo houvesse o
factor limitador das convencdes, provavelmente a oferta seria caracterizada por um maior
namero de prestadores; e (2) a utilizacdo dos cddigos postais do local de residéncia do utente
poderd nao traduzir a distancia efectivamente percorrida por forca da necessidade do servigco
de salde, no caso daqueles utentes que se encontravam no seu local de trabalho (ou
estabelecimento de ensino, por exemplo) antes da deslocacdo ao estabelecimento prestador
dos MCDT. Ambos os problemas implicam que as distancias a percorrer pelos utentes poderao
ser menores do que a Tabela 4.1. sugere, o que reduziria o alcance dos servicos, e reforcaria a
concentracdo dos mercados relevantes.
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Tabela 4.1 — Distribuicdo dos utentes por intervalos de distancia

Anélises Clinicas Didlise MFR Imagiologia
N° de Utentes 3.247 792 1.068 1.927
Distancia Percorrida
até 15 km 49,3% (49,3%) 63,4% (63,4%) 68,5% (68,5%) 74,3% (74,3%)

15 a 20 km 14,0% (63,4%) 6,6% (69,9%) 7,3% (75,8%) 2,6% (76,9%)

20 a 25 km 7,0% (70,4%) 59% (75,9%) 3,3% (79,1%) 52% (82,1%)

25 a 30 km 11,2% (81,6%) 2,0% (77,9%) 41% (83,2%) 6,0% (88,1%)

30 a 35 km 4,2% (85,7%) 10,6% (88,5%) 2,8% (86,0%) 1,5% (89,5%)

35 a 40 km 1,0% (86,7%) 1,9% (90,4%) 71% (93,2%) 2,6% (92,1%)

40 a 45 km 4,3% (91,0%) 0,6% (91,0%) 55% (98,7%) 2,0% (94,1%)

45 a 50 km 1,9% (92,9%) 2,3% (93,3%) 0,3% (99,0%) 2,1% (96,2%)

50 a 100 km 6,3% (99,1%) 6,3% (99,6%) 0,9% (99,9%) 3,1% (99,3%)

100 a 200 km 0,5% (99,6%) 0,4% (100,0%) 0,1% (100,0%) 0,5% (99,8%)

mais de 200 km 0,4% (100,0%) 0,2% (100,0%)
Média 20,8 17,5 14,0 17,1
Desvio-Padréao 24,2 18,7 13,9 19,0
Maxima 380,7 100,5 1243 3234

Como podemos constatar na Tabela 4.1, a distribuicdo dos utentes, por distancia
percorrida, das quatro valéncias apresenta uma grande concentracdo até aos 50
quilometros. Concretamente, vemos que percorreram até 50 quilometros 92,9% dos
utentes dos estabelecimentos de Analises Clinicas, 93,3% dos de Dialise, 99,0% dos
de MFR, e 96,2% dos de Imagiologia, o que indicia que o alcance dos servicos em
causa sera inferior a 50 km. O teste de Elzinga-Hogarty® define o mercado geografico
relevante como aquela &rea que concentra pelo menos 85 a 90% dos utentes.
Utilizando o valor inferior deste intervalo, podemos estimar o alcance dos servicos de
Andlises Clinicas em 34,1 km, o dos servi¢cos de Dialise em 33,3 km, o dos servi¢cos de

MFR em 33,1 km, o dos servicos de Imagiologia em 27,4 km.

Podemos assim concluir que os mercados geograficos relevantes terdo um alcance de
30 a 50 quilometros. Significa isto que ao estabelecermos o ambito geografico de
eventuais concursos publicos, se pretendéssemos garantir que nenhum utente se
situaria fora do alcance dos prestadores seleccionados, teriamos de estabelecer areas
de dimensdo semelhante a um circulo de 30 a 50 km de diametro, o que
corresponderia a areas com superficies compreendidas entre os 707 e os 1.963 Km?.

Como se disse antes, sera sensato definir os mercados geograficos relevantes com

referéncia a unidades territoriais devidamente estabelecidas para fins estatisticos ou

%8 O teste de Elzinga-Hogarty é um método para definicio de mercado geogréfico que, no caso
dos mercados dos cuidados de saude, mais especificamente na indUstria de hospitais,
considera os fluxos de pacientes para dentro e para fora de uma area geografica (medidos pelo
namero de admissbes ou altas dos pacientes, por exemplo). De acordo com o Health Law
Handbook (2006), com este método, “uma area geogréfica constituiria um mercado relevante
se (i) a maioria dos pacientes (a0 menos 85% ou 90%) que residem na area geografica utiliza
0s hospitais situados naquela area e (ii) os hospitais situados naquela area obtém o maior
volume dos seus negécios (a0 menos 85% ou 90%) de pacientes que residem naquela area”,
p. 735.
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administrativos, e que estdo na base das estatisticas actualmente existentes. A nova
organizacdo da Administragéo Central prevé que a desconcentragdo administrativa do
Ministério da Salde se faca com base nas NUTS 11°°, que s&o regides com dimens&o
muito superior a 2.000 Km?. Assim, eventuais concursos publicos teriam de ser
realizados a um nivel sub-regional, 0 que neste caso, corresponderia a considerar, em

primeiro lugar, as NUTS 1ll como base geografica dos concursos.

A Figura 4.1 representa as NUTS Illl, com indicagdo da respectiva area. Como se
constata, todas as NUTS Il tém &reas superiores ao limite inferior do intervalo
considerado, e a maioria tem areas superiores ao limite superior do referido intervalo.
Em face destes dados, podemos concluir que a unidade territorial NUTS IIl € uma boa
aproximacao a real dimensdo geografica dos mercados das quatro valéncias em
analise, em muitos casos, apesar de noutros casos, sobretudo do interior, se dever
considerar como mercado geografico relevante subdivisdes das NUTS Ill. Como
veremos, 0s resultados obtidos permitem-nos realizar a analise utilizando as NUTS Il

como definicdo de mercado geogréfico relevante.

* As NUTS sdo Nomenclaturas de Unidades Territoriais para Fins Estatisticos. Foram
elaboradas pelo Eurostat e tém sido utilizadas desde 1988 na legislagdo comunitaria (vide
Regulamento (CEE) N°. 2052/88 do Conselho das Comunidades Europeias, de 24 de Junho de
1988, relativo as missdes dos Fundos com finalidade estrutural, & sua eficicia e & coordenacao
das suas intervencdes, entre si, com as interven¢des do Banco Europeu de Investimento e com
as dos outros instrumentos financeiros existentes). As NUTS Il e lll sdo, respectivamente,
regides e sub-regibes estatisticas, mas com objectivo de servirem para agrupar municipios
contiguos, com problemas, desafios e perfis socio-econémicos semelhantes.
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Fonte: Decreto-Lei n.° 244/2002, de 5 de Novembro

No entanto, também € verdade que se detectaram algumas discrepancias ao nivel das

distancias percorridas entre diferentes

realidades em

termos do grau de

urbanizacao®. Estas diferencas serdo enddgenas ao actual sistema de contratacéo de

prestadores. Uma vez que a entrada nos mercados das valéncias em causa é

fortemente pautada pela possibilidade de celebracdo de acordo para prestacdo de

cuidados em nome do SNS, a actual rede de estabelecimentos depende da evolucdo

que se tem verificado ao longo dos anos no convencionamento de prestadores. Nao

significa isto que 0 SNS tenha tomado a opc¢éo explicita de dotar as regides do interior

60

Podem ser observadas diferencas nas distdncias médias percorridas em trés niveis

diferentes de urbanizacdo: centros urbanos de Lisboa e Porto, outros centros urbanos do litoral

e zonas do interior.

54



com uma rede de prestadores que reduz o acesso destas populagbes. Tal pode ter
resultado do fecho precoce das convengbes. No momento da abertura das
convencOes, naturalmente que as adesdes se fizeram sentir essencialmente nas
regibes mais urbanas (a oferta procurou localizar-se nas zonas de maior massa
critica). O curto espago temporal em que as convengdes estiveram efectivamente
abertas ndo terd sido o suficiente para exaurir os mercados das zonas urbanas,

resultando num fraco movimento de adesdes aos mercados das zonas mais rurais.

A constatacdo destas discrepancias abona em favor da escolha das NUTS Il para
mercados geograficos relevantes, uma vez que, como facilmente se percebe pela
observacdo do mapa da Figura 4.1., a divisdo do territério Continental em NUTS Il
traduz exactamente o perfil socio-econdmico das regibes (vide Decreto-Lei n.°
244/2002, de 5 de Novembro sobre o estabelecimento das NUTS), que esta
intimamente correlacionado com o grau de urbanidade das regides, e que é capturado

No NOSSO exercicio empirico.

Numa analise mais fina, verificam-se também diferencas entre as valéncias ao nivel
das distancias médias percorridas pelos utentes: para obter servicos no ambito da
valéncia MFR, os utentes estdo dispostos a percorrer distncias relativamente
pequenas (14,0 quilémetros, em média); € notavel a similaridade entre o alcance
geografico dos servicos de Didlise e Imagiologia, com distancias médias de 17,5 e
17,1 quildmetros, respectivamente; finalmente, os utentes dos estabelecimentos de
Analises Clinicas sao aqueles que, em média, percorreram maiores distancias (20,8
quildbmetros). Estas diferengas estdo em linha com o que havia resultado da analise da
natureza especifica de cada valéncia, como se referia no inicio desta sec¢do. Em todo
0 caso, estas diferencas ndo nos parecem suficientemente importantes para pér em

causa a escolha da unidade NUTS Il para as quatro valéncias.

Em suma, a andlise efectuada permite-nos concluir que o alcance geografico dos
mercados nos permite optar pela unidade territorial NUTS Ill como definicdo dos
mercados geograficos das quatro valéncias, op¢cdo que deve emoldurar a avaliacdo

concorrencial dos mercados, que se seguira.

4.3. Avaliacéo do grau de concentragdo dos mercados relevantes

Encontrando-se definidos os mercados relevantes para efeitos da presente analise,

importa agora proceder a analise concorrencial dos mesmos, designadamente pela
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afericdo do grau de concentragdo, face a estrutura de mercado existente. Como em
qualquer analise de mercado, a aprecia¢éo da dimensdo do mercado releva como um
dos factores indicativos do funcionamento mais ou menos concorrencial de

determinado mercado.

Neste sentido, as caracteristicas estruturais destes mercados colocam, para esse
efeito, algumas dificuldades comparativamente com outros sectores em que a quota
de mercado permite, de forma mais imediata, comecar a construir conclusées. As
dificuldades resultam do caracter enddégeno de elementos como, por exemplo, o
volume de negocios. Isto €, na medida em que o mercado ndo se encontra totalmente
aberto — ja que ndo sao celebradas todas as convencBes pretendidas pelos
operadores privados — a estrutura de mercado apenas € capaz de traduzir uma maior
procura (ou maior nimero de utentes atendidos) por parte de utentes que pretendem
beneficiar da convencdo celebrada. Porém, ndo é reflectida a concorréncia que
poderia existir entre todos os operadores privados no mercado — titulares, ou ndo, de

uma convencao.

Daqui resulta que a afericdo da dimensao de um operador através do calculo da sua
quota de mercado, efectuado com base no seu volume de neg6cios ou niumero de
utentes atendidos, podendo embora compor uma estrutura de mercado susceptivel de
identificar os constrangimentos concorrenciais (ou falta destes) que um operador
convencionado possa sofrer, ndo consegue traduzir a pressdo concorrencial que
poderia ser exercida por um nimero de operadores privados mais vasto, mas que, por
ndo terem celebrado uma convencédo, parecem excluidos do mercado. Assim sendo,
aqueles indicadores, utilizados amiude em andlises de mercado, ndo sdo, no caso em
apreco, susceptiveis de, prospectivamente, demonstrar o funcionamento do mesmo
mercado no caso de, v.g., ser utilizado outro modelo contratual como 0 concurso

publico.

Uma andlise da estrutura de mercado serd tanto mais prospectiva quanto for capaz de
reflectir ndo sé a concorréncia efectiva actual, mas sobretudo a concorréncia potencial,
que existira, por exemplo, perante a utilizacdo de um modelo contratual diferente como
0 concurso publico. Em face do ora exposto, e atentas as caracteristicas enddgenas
referidas, imp0e-se a utilizacdo de outro elemento de afericAo da dimenséo real de
todos os operadores (convencionados e ndo convencionados), que permita mitigar as
aparentes diferencas causadas pela diferenciacdo da procura entre utentes do SNS e

de utentes que ndo pertengam ao SNS.
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4.3.1. Dimensao do mercado — critérios

As formas mais comuns de aferir o grau de concentracdo do mercado sdo a analise
das quotas de mercado, racios de concentracdo® ou ainda a utilizacdo dos indices
Herfindahl-Hirschmann (IHH)®2. Nenhum dos métodos é absolutamente eficaz ou
determinante, acrescendo que uma qualquer andlise devera ter sempre presente uma
panoplia de outros elementos, ndo se podendo fundamentar exclusivamente, v.g., nas
quotas de mercado. Havera sempre que considerar as caracteristicas do mercado, a
sua estrutura, a existéncia ou inexisténcia de barreiras a entrada ou a saida, o numero

de concorrentes e o0 grau de inovacao.

Conforme se referiu, nem sempre a estrutura de mercado podera ou devera ser
aferida em funcdo do volume de negécios actual das empresas. Como salienta a
prépria Comissdo Europeia, existem outros elementos, para além das vendas, que
constituem igualmente parametros validos para afericdo das quotas de mercado, os
quais, considerando as especificidades do sector ou do produto em causa, permitem

obter a informacdo desejada. Um desses elementos €, justamente, a capacidade

produtiva dos operadores®®.

N&o nos esquecamos do que referimos em sede de definicho dos mercados
relevantes, relativamente ao facto de estes serem, na sua maioria, mercados com
produtos diferenciados, onde cada mercado compreende uma gama de produtos
distintos, mas do mesmo tipo. Ora, nesse sentido, ndo se devera ignorar que as
quotas de mercado calculadas com base nas quantidades produzidas ou volume de
vendas revelam-se um instrumento mais adequado quando o respectivo mercado do
produto tem caracteristicas homogéneas, pelo que a sua utilizacado para aferir do grau

de concentracdo nos mercados identificados e respectivo poder de mercado dos

®' De acordo com a Comissdo Europeia, em comunicacéo no Jornal Oficial da Unido Europeia
C 31 de 5.2.2004, racios de concentragdo avaliam a quota de mercado agregada de um
pequeno nimero das empresas mais importantes num determinado mercado. Os racios de
concentracdo apresentados neste estudo foram calculados agregando as quotas de mercado
das duas maiores empresas.

%2 Neste sentido vejam-se as guidelines da Comissao Europeia (Orientaces da Comiss&o para
a apreciacao de concentragdes publicadas no JOUE C 31 de 5.2.2004). O IHH é calculado
adicionando os quadrados das quotas de mercado individuais de todos os participantes no
mercado. Varia entre aproximadamente zero (num mercado concorrencial, atomizado) e 10.000
gno caso de um monopélio puro).

® Cfr. Comunicacdo da Comissao Europeia relativa & definicio de mercados relevantes, § 54,
onde se elencam outros parametros como o nimero de candidatos no ambito da adjudicacéo
de contratos ou o nimero de unidades de uma frota em sectores de transporte.
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operadores deverd ser vista com alguma cautela por parte das diferentes

autoridades®*.

Acresce que ndo se devera ignorar a dimensdo da dificuldade que se colocaria
perante a necessidade de, em tempo util, coligir informacao relativa ao volume de
negocios de varios milhares de empresas, sendo que essa informagao se encontra na
exclusiva esfera de conhecimento das préprias. Neste sentido, uma qualquer entidade
devera nesta sede® privilegiar os dados oficiais, de natureza publica, ja coligidos e
acessiveis, assim se podendo proceder a uma analise comparativa e credivel da

estrutura de mercado existente, sem custos adicionais para as empresas.

No caso concreto, determindmos as dimensfes dos prestadores, aferidas pela sua
capacidade produtiva, a partir dos numeros de colaboradores dos estabelecimentos
que integram os mercados relevantes definidos (Andlises Clinicas, Didlise, MFR e
Imagiologia), e que constam do registo dos prestadores de cuidados de salde da
ERS. As dimensdes dos prestadores servem de base, no nosso estudo, para o calculo
da dimensédo dos operadores e de cada mercado. No caso vertente, utilizaram-se as
quotas de mercado ou, se preferirmos, as dimensdes dos operadores, em funcdo do

seu numero de colaboradores, para o célculo de racios de concentragéo e dos IHH.

4.3.2. Grau de concentracdo do mercado

A avaliacdo do grau de concentragdo do mercado pode ser efectuada através do
calculo do IHH. O IHH é mais util para avaliar alteragGes na estrutura de mercado e,
portanto, em avaliagGes dinamicas, onde o mais importante é a variagdo do IHH. N&o
obstante, ndo sendo relevante esta andlise, pode-se mesmo assim concluir sobre a
concentragdo nos mercados com base nos niveis absolutos do IHH, que fornecem

uma indicagéao inicial da pressao concorrencial nos mercados. Por exemplo, de acordo

® Veja-se, neste sentido, as recomendacdes da International Competition Network, no seu
Merger Guidelines Workbook, que reldne os contributos e reflexbes sobre o tema de
autoridades nacionais de concorréncia de quase todos os paises, disponivel em
http://www.internationalcompetitionnetwork.org/capetown2006/ICNMergerGuidelinesWorkbook.pdf.

® pense-se gue, ao contrario do que sucede por exemplo no controlo de concentragdes de
empresas nacional e comunitario, em que sdo as proprias empresas, interessadas numa
decisédo de aprovacéo, que submetem livremente a informagéo referente aos seus volumes de
negocios, este tipo de estudos visa analisar realidades complexas onde operam milhares de
operadores, nem sempre estando coligida toda a informacdo pretendida, cuja recolha se
revelaria um processo moroso e custoso para a actividade das proprias empresas do sector. A
utilizacdo de outro elemento de apreciacdo igualmente reconhecido pelas instituicdes
comunitérias, ja coligido, tratado e disponivel na base de dados da ERS, permite assim tornar o
processo de andlise mais célere e sem custos adicionais para as empresas.
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com a Comissao Europeia, um IHH inferior a 1.000 indica que é pouco provavel a
identificagdo de preocupagbes em termos de concorréncia de tipo horizontal no
mercado. Por outro lado, um IHH superior a 2.000 ja seria indicativo de uma

concentracdo substancial no mercado®.

A andlise de concentracdo dos mercados relevantes foi efectuada com base nos
racios de concentracdo dos dois maiores prestadores e os IHH dos mercados
relevantes. Consideraram-se apenas 0s prestadores ndo publicos, ou seja, 0s
prestadores “convencionaveis”, incluindo as IPSS, pois o foco do presente estudo é
exactamente a contratacdo da prestacdo de servicos de salde entre o SNS e
operadores nao publicos. Dado que assumimos que as convencbes sdo
complementares a oferta do sector publico, ndo se justifica considerar os prestadores
publicos na analise da estrutura do mercado, pois estes nunca iriam concorrer com 0s

operadores n&o publicos pela celebracéo de convencdes®’.

4.3.2.1. Mercado de Analises Clinicas

A Tabela 4.2 e a Figura 4.2 apresentam 0s racios de concentracdo e os IHH,
respectivamente, calculados para os varios mercados geogréaficos dos servicos de

Andlises Clinicas.

%8 Vide Jornal Oficial da Unigo Europeia n.° C 31/7 de 5.2.2004.

" Note-se que estd prevista a possibilidade de os Hospitais EPE poderem no futuro
autonomizar os seus servicos de MCDT e atribuir a sua gestdo a empresas de natureza semi-
privada, com o escopo de assim melhor se poder gerir a utilizacdo da sua capacidade
instalada. Neste contexto, podera admitir-se que estas empresas venham a concorrer com
operadores ndo-publicos pela prestacdo de servicos de MCDT em ambulatério ao SNS, o que
tornaria as estruturas de mercado mais concorrenciais do que a nossa analise sugere. Esta
nao é todavia a realidade actual, e é dificil antever qual podera ser a dimensdo desse
fendmeno, pelo que se optou por realizar a analise sem 0s considerar.
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Tabela 4.2 — Racios de Concentracédo, Analises Clinicas

Analises Clinicas

Norte
Alto Tras-os-Montes 48,9%
Ave 47,3%
Cavado 42,5%
Douro 60,8%
Entre Douro e Vouga 60,9%
Grande Porto 24,6%
Minho-Lima 70,5%
Tamega 25,6%
Centro
Baixo Mondego 53,2%
Baixo Vouga 52,4%
Beira Interior Norte 62,2%
Beira Interior Sul 55,3%
Cova da Beira 68,0%
Déao-Lafbes 42,9%
Médio Tejo 64,6%
Oeste 54,9%
Pinhal Interior Norte 58,3%
Pinhal Interior Sul 53,8%
Pinhal Litoral 94, 7%
Serra da Estrela 100,0%
Lisboa
Grande Lisboa 27,2%
Peninsula de Setlbal 49,7%
Alentejo
Alentejo Central 90,4%
Alentejo Litoral 98,3%
Alto Alentejo 48,8%
Baixo Alentejo 91,4%
Leziria do Tejo 32,6%
Algarve
Algarve 63,9%
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Figura 4.2 — IHH de Anélises Clinicas

Analises Clinicas

Norte \
Alto Tras-os-Montes 1824 o
Ave 1586
Céavado 1416
Douro 2088
Entre Douro e Vouga 2598
Grande Porto 504
Minho-Lima 3081
Tamega 802

Centro
Baixo Mondego 2212
Baixo Vouga 1829
Beira Interior Norte 2721
Beira Interior Sul 2250
Cova da Beira 2864
Déao-Lafbes 1554
Médio Tejo 2892
Oeste 2377
Pinhal Interior Norte 2021
Pinhal Interior Sul 2189
Pinhal Litoral 8434
Serra da Estrela 5000

Lisboa
Grande Lisboa 568
Peninsula de Setabal 1821  Legenda:

Alentejo ] Mercados ndo concentrados
Alentejo Central 6927 ] Mercados pouco concentrados
Alentejo Litoral 7133 [l Mercados muito concentrados
Alto Alentejo 2064 [ ] Zonas sem prestadores
Baixo Alentejo 4514
Leziria do Tejo 969

Algarve
Algarve 3154

Como se constata nas tabelas anteriores, em 18 das 28 NUTS IIl do Continente os
mercados de Andlises Clinicas sdo muito concentrados, no sentido de que os niveis
absolutos de IHH séo superiores a 2.000 (em vermelho). Apenas quatro mercados nao
sdo concentrados, apresentando IHH inferiores a 1.000 (em verde), e 0s restantes seis
sdo moderadamente concentrados, apresentando IHH entre 1.000 e 2.000 (em
amarelo). Esta estrutura do mercado resulta, desde logo, do facto de a maioria dos
mercados analisados serem caracterizados por um namero relativamente reduzido de

prestadores.

Os mercados menos concentrados sdo os dos grandes centros urbanos de Lisboa e
Porto, que apresentam os valores mais baixos de IHH (568 e 504, respectivamente) e
de racios de concentracdo (27,6% e 24,6%, respectivamente). Estes resultados

decorrem de uma estrutura de mercado mais atomizada, onde opera um grande
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namero de prestadores, com um consequente grau de concentragdo menos elevado (o
qual, sendo inferior a 1.000, em termos de IHH, ndo é normalmente susceptivel de
colocar problemas de natureza concorrencial). O mesmo sucede nas regides do

Tamega e da Leziria do Tejo.

Todavia, ndo se podera esquecer que, na analise efectuada, foi considerada uma
estrutura de mercado que compreende o0s operadores privados, mas também
operadores do sector social. Uma analise conjunta justifica-se na medida em que os
operadores do sector social (Misericordias e outras IPSS) concorrem, ou podem
concorrer, no mercado dos acordos e convencdes, com 0s demais operadores
privados (sem prejuizo das caracteristicas e tratamento legal especifico do sector

social, a que nos referimos no capitulo 3).

N&o obstante, e por uma questdo de rigor (face ao tratamento legal distinto de que
beneficia o sector social), foi igualmente levado a cabo o exercicio de analisar a
estrutura de mercado sem compreender o sector social, ho sentido de verificar se as
conclusdes se alterariam significativamente. Acresce que a questao so releva face aos
mercados pouco concentrados, j& que, quanto aos demais, uma diminuicdo do numero
de prestadores, por exclusdo do sector social, tera normalmente consequéncias ao
nivel de diminuigédo de liberdade de escolha e aumento do grau de concentragdo, ndo
alterando, portanto, qualquer conclusdo que dai deva resultar, face ao modelo

contratual implementado ou a implementar — seriam sempre mercados concentrados.

Constatou-se que, no mercado das Andlises Clinicas, a exclusdo na andlise dos
prestadores sociais ndo afecta o grau de concentracdo dos mercados concorrenciais,
isto €, apesar de haver uma ligeira variacdo no sentido de aumentar o IHH e o Ré&cio
de Concentracdo (v.g., no Tamega, os valores de IHH sobem de 802 para 945), os
quatro mercados continuam a ser pouco concentrados. Daqui decorre que as
conclusdes que se venham a retirar sobre o modelo implementado ou a implementar,
nao sdo influenciadas pela decisdo de homogeneizar, ou ndo, o regime dos acordos

com o sector social ao regime das conveng¢des com o sector privado.

Efectivamente, importard clarificar, em sede de escolha do modelo contratual a
implementar, nomeadamente quando se equaciona a adop¢ao do concurso publico, se
0 mesmo deve compreender igualmente todos os prestadores do denominado sector
social (IPSS), os quais teriam, assim, para aceder ao mercado, de se apresentar a
concurso com os demais operadores privados. A igualdade na forma de acesso ao

mercado parece ter sido a solucdo encontrada pelo Regime Juridico das Convencgoes,
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0 que ndo significa que semelhante solugdo tenha de ser adoptada no caso de

implementacgéo (total ou parcial) do concurso publico. Destarte, cabera ao legislador

decidir se todos os operadores ndo publicos deverdo concorrer entre si pelo acesso ao

mercado, ou se, pelo contrario, se mantém o tratamento diferente concedido as IPSS.

4.3.2.2. Mercado de MFR

A Tabela 4.3 e a Figura 4.3 apresentam os racios de concentracdo e os IHH,

respectivamente, calculados para os varios mercados geogréaficos dos servigos de

MFR.

Tabela 4.3 — Racios de Concentracao, MFR

MFR
Norte
Alto Tras-os-Montes 50,6%
Ave 32,9%
Cavado 48,1%
Douro 78,6%
Entre Douro e Vouga 29,3%
Grande Porto 20,5%
Minho-Lima 55,2%
Tamega 44, 7%
Centro
Baixo Mondego 37,8%
Baixo Vouga 29,0%
Beira Interior Norte 100,0%
Beira Interior Sul 85,2%
Cova da Beira 81,8%
Déao-Lafdes 44,9%
Médio Tejo 74,4%
Oeste 53,5%
Pinhal Interior Norte 75,9%
Pinhal Interior Sul *x
Pinhal Litoral 48,4%
Serra da Estrela 100,0%
Lisboa
Grande Lisbhoa 31,2%
Peninsula de Setubal 20,0%
Alentejo
Alentejo Central 79,5%
Alentejo Litoral 95,2%
Alto Alentejo 84,4%
Baixo Alentejo 81,5%
Leziria do Tejo 37,8%
Algarve
Algarve 39,0%

* Um prestador, ** Nenhum prestaldor68

% O simbolo “*" indica que existe apenas uma entidade convencionavel naquele mercado; o

simbolo “**” indica que ndo ha nenhuma entidade convencionavel naquele mercado. A mesma
simbologia é utilizada em todas as tabelas que sdo apresentadas neste capitulo.
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Figura 4.3 — IHH de MFR

MFR
Norte
Alto Tras-os-Montes 2075
Ave 920
Cavado 1562
Douro 3253
Entre Douro e Vouga 892
Grande Porto 433
Minho-Lima 1920
Tamega 1634
Centro
Baixo Mondego 1200
Baixo Vouga 781
Beira Interior Norte 5102
Beira Interior Sul 5391
Cova da Beira 3719
Déao-Lafbes 1612
Médio Tejo 3253
Oeste 1770
Pinhal Interior Norte 3941
Pinhal Interior Sul *x
Pinhal Litoral 1644
Serra da Estrela 8951
Lisboa
Grande Lisboa 668
Peninsula de Setlbal 512
Alentejo
Alentejo Central 5284 Legenda:
Alentejo Litoral 7460 [ Mercados n&o concentrados
Alto Alentejo 4746 [ ] Mercados pouco concentrados
Baixo Alentejo 4129 [l Mercados muito concentrados
Leziria do Tejo 1497 [ ] Zonas sem prestadores
Algarve
Algarve 1238

* Um prestador, ** Nenhum prestador

No caso da MFR, dos 28 mercados considerados, ha 12 mercados muito
concentrados, com niveis absolutos de IHH superiores a 2.000, 9 mercados pouco
concentrados, com niveis absolutos de IHH entre 1.000 e 2.000, e seis mercados ndo
concentrados, com IHH inferiores a 1.000. Note-se que um dos mercados ndo tem IHH
calculado, pois ndo possui nenhuma entidade convencionavel. A semelhanca do que
se referiu para o mercado anterior, também aqui a maioria dos mercados analisados é

caracterizada por um nuamero relativamente reduzido de prestadores.

Também aqui os mercados menos concentrados sdo 0s dos grandes centros urbanos

de Lisboa e Porto, que apresentam os valores mais baixos de IHH (668 e 433,
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respectivamente) e de racios de concentracao (31,2% e 20,5%, respectivamente).
Estes resultados decorrem de uma estrutura de mercado mais atomizada, onde opera
um grande numero de prestadores, com um consequente grau de concentracao
menos elevado (o qual, sendo inferior a 1.000, em termos de IHH, ndo € normalmente
susceptivel de colocar problemas de natureza concorrencial). O mesmo sucede nas

regides do Ave, Entre Douro e Vouga, Baixo Vouga, e Peninsula de Setubal.

A semelhanca do que se referiu para o mercado das Analise Clinicas, também aqui se
analisou a estrutura de mercado excluindo os prestadores do sector social. As
conclusdes sdo semelhantes, isto €, os mercados pouco concentrados continuam a
apresentar valores inferiores a 2.000, apesar de uma ligeira subida ao nivel do IHH e
dos Racios de Concentra¢do (v.g., no Baixo Vouga, os valores de IHH sobem de 781

para 1.021; na Peninsula de Setubal os valores de IHH passam de 512 para 521).

4.3.2.3. Mercado de Didlise

A Tabela 4.4 e a Figura 4.4 apresentam 0s racios de concentracdo e os IHH,
respectivamente, calculados para os varios mercados geogréaficos dos servicos de

Didlise.
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Tabela 4.4 — Racios de Concentracgéo, Dialise

Didlise
Norte
Alto Tras-os-Montes *
Ave 100,0%
Cavado 75,0%
Douro 100,0%
Entre Douro e Vouga 100,0%
Grande Porto 54,8%
Minho-Lima 100,0%
Tamega *
Centro
Baixo Mondego 64,9%
Baixo Vouga *
Beira Interior Norte *
Beira Interior Sul *k
Cova da Beira *k
Déao-Lafbes 100,0%
Médio Tejo *
Oeste 100,0%
Pinhal Interior Norte *x
Pinhal Interior Sul *x
Pinhal Litoral *
Serra da Estrela xx
Lisboa
Grande Lisbhoa 92,3%
Peninsula de Setlbal 100,0%
Alentejo
Alentejo Central *
Alentejo Litoral *
Alto Alentejo *
Baixo Alentejo *
Leziria do Tejo *
Algarve
Algarve 100,0%

* Um prestador, ** Nenhum prestador
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Figura 4.4 — IHH de Dialise

Didlise
Norte
Alto Tras-os-Montes *
Ave 5001
Céavado 3525
Douro 5151
Entre Douro e Vouga 5146
Grande Porto 1904
Minho-Lima 5047
Tamega *
Centro
Baixo Mondego 2795
Baixo Vouga *
Beira Interior Norte *
Beira Interior Sul el
Cova da Beira *k
Déao-Lafbes 5258
Médio Tejo *
Oeste 5017
Pinhal Interior Norte xk
Pinhal Interior Sul *x
Pinhal Litoral *
Serra da Estrela xx
Lisboa
Grande Lisboa 4299
Peninsula de Setlbal 6859
Alentejo Legenda:
Alentej_o C_entral : [ Mercados néo concentrados
ﬁ:fonf;fnlt'gjgral . [ Mercados pouco concentrados
) ) B Mercados muito concentrados
E:;)Ifrci’aA(ljin":%joo : [ Zonas sem prestadores
Algarve
Algarve 8062

* Um prestador, ** Nenhum prestador

Como se pode notar, os mercados de Didlise sdo muito concentrados: em muitas
NUTS IIl h4 apenas um prestador convencionavel, havendo mesmo algumas em que
ndo existe qualquer prestador convencionavel. Os restantes mercados apresentam
todos niveis de concentracdo elevados. Em apenas um mercado o IHH é inferior a

2.000: na regiao do Grande Porto, que apresenta um IHH de 1.904.
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4.3.2.4. Mercado de Imagiologia

A Tabela 4.5 e a Figura 4.5 apresentam os racios de concentracdo e os IHH,

respectivamente, calculados para os varios mercados geograficos dos servicos de

Imagiologia.

Tabela 4.5 — Racios de Concentracao, Imagiologia

* Um prestador, ** Nenhum prestador

Imagiologia
Norte
Alto Tras-os-Montes 64,2%
Ave 54,7%
Céavado 62,0%
Douro 66,7%
Entre Douro e Vouga 67,9%
Grande Porto 24,6%
Minho-Lima 50,0%
Tamega 54,8%
Centro
Baixo Mondego 44,1%
Baixo Vouga 47,3%
Beira Interior Norte 100,0%
Beira Interior Sul 100,0%
Cova da Beira *
Dao-Lafbes 85,2%
Médio Tejo 50,6%
Oeste 63, 7%
Pinhal Interior Norte *
Pinhal Interior Sul *
Pinhal Litoral 95,1%
Serra da Estrela *
Lisboa
Grande Lisboa 38,3%
Peninsula de Setlbal 27,6%
Alentejo
Alentejo Central 86,1%
Alentejo Litoral 100,0%
Alto Alentejo 81,8%
Baixo Alentejo 78,3%
Leziria do Tejo 50,0%
Algarve
Algarve 34,5%
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Figura 4.5 — IHH de Imagiologia

Imagiologia

Norte
Alto Tras-os-Montes 2662
Ave 1887
Cavado 2149
Douro 2956
Entre Douro e Vouga 2628
Grande Porto 560
Minho-Lima 1731
Tamega 1886

Centro
Baixo Mondego 1513
Baixo Vouga 1623
Beira Interior Norte 6250
Beira Interior Sul 5556
Cova da Beira *

Dao-Lafbes 3909
Médio Tejo 1639
Oeste 2798
Pinhal Interior Norte *
Pinhal Interior Sul *
Pinhal Litoral 5848
Serra da Estrela *

Lisboa | .
Grande Lishoa 855 L~ — =y
Peninsula de Settbal 780 —

Alentejo
Alentejo Central 6173 Legenda:

Alentejo Litoral 5556 [ Mercados n&o concentrados
Alto Alentejo 3719 [] Mercados pouco concentrados
Baixo Alentejo 3648 M Mercados muito concentrados
Leziria do Tejo 1939 [ ] Zonas sem prestadores

Algarve
Algarve 1082

* Um prestador, ** Nenhum prestador

Como se observa no mapa, assim como no caso da Didlise, alguns mercados de
Imagiologia também apresentam concentragdo maxima: existem quatro mercados com
apenas um prestador na regido Centro. Contudo, de uma maneira geral, os IHH né&o
sdo tdo elevados quanto os de Didlise, havendo 11 mercados com IHH inferiores a

2.000, dos quais trés mercados néo concentrados.

A semelhanca dos mercados anteriores, devera destacar-se os mercados dos grandes
centros urbanos de Lisboa e Porto, que apresentam os valores mais baixos de IHH
(855 e 560, respectivamente) e valores em termos de racios de concentracao aferidos
igualmente baixos (38,3% e 24,6%, respectivamente). Estes resultados decorrem
necessariamente de uma estrutura de mercado mais atomizada, onde opera um

grande numero de prestadores, com um consequente grau de concentracdo menos
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elevado (o qual, sendo inferior a 1.000, em termos de IHH, ndo é normalmente

susceptivel de colocar problemas de natureza concorrencial).

A semelhanca do que se referiu para os outros mercados, também aqui se analisou a
estrutura de mercado excluindo os prestadores do sector social. No caso concreto do
mercado de Imagiologia, ndo se verifica qualquer alteragdo sendo no mercado do
Grande Porto, no qual os valores de IHH sobem de 560 para 596, respectivamente
(inexistindo prestadores do sector social a operar nos demais mercados geogréficos

considerados).

4.4. Sintese

Por ultimo, para efeito de comparacao, sdo apresentadas as Tabelas 4.6 e 4.7, onde
se identificam, por regido, o nimero de mercados com elevada concentracdo e com
baixa concentragdo, respectivamente. Na Tabela 4.6, sdo comparados 0s numeros de
NUTS Ill com niveis absolutos de IHH superiores a 2.000, para cada um dos

mercados®®.

Tabela 4.6 — NUmero de mercados com elevada concentragdo

An. Clinicas % MFR % Dialise % Imagiologia %
Norte 3 38% 2 25% 7 88% 4 50%
Centro 10 83% 7 58% 12 100% 9 75%
Lisboa 0 0% 0 0% 2 100% 0 0%
Alentejo 4 80% 4 80% 5 100% 4 80%
Algarve 1 100% 0 0% 1 100% 0 0%
Total 18 64% 13 46% 27 96% 17 61%

Na Tabela 4.7, sdo comparados os numeros de NUTS Ill com niveis absolutos de IHH
inferiores a 1.000 — niveis indicativos de mercados com baixa concentra¢do, para cada

um dos mercados.

Tabela 4.7 — Niamero de mercados com baixa concentracéo

An. Clinicas % MFR % Dialise % Imagiologia %
Norte 2 25% 3 38% 0 0% 1 13%
Centro 0 0% 1 8% 0 0% 0 0%
Lisboa 1 50% 2 100% 0 0% 2 100%
Alentejo 1 20% 0 0% 0 0% 0 0%
Algarve 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 4 14% 6 21% 0 0% 3 11%

% Nas tabelas 4.6 e 4.7, os mercados onde n3o existem entidades convencionaveis foram
considerados como mercados com elevada concentragao.
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Neste capitulo foram considerados 112 mercados, resultantes da combinagdo de
quatro mercados relevantes dos produtos (servigos), com 28 mercados geograficos
(NUTS IllI). A principal conclusdo que podemos retirar desta analise é que a maioria
dos mercados sédo concentrados, apresentando elevados IHH e que as maiores
concentragdes estdo nos mercados de Dialise, seguidos dos mercados de Analises

Clinicas, Imagiologia e MFR.

Sem prejuizo dos resultados apresentados na Tabela 4.6, ndo se devera olvidar que
sendo a regra a existéncia de mercados com elevados graus de concentracdo, existe
uma clara excepg¢do no caso dos mercados dos grandes centros urbanos de Lisboa e
Porto, que apresentam baixos graus de concentracdo, traduzindo uma estrutura de
mercado tendencialmente atomizada, onde opera um maior nimero de prestadores,
capazes de exercer pressdo concorrencial de forma reciproca, ndo suscitando,

portanto, preocupacdes de cariz concorrencial.

A realizacao do exercicio de analise das estruturas de mercado, com e sem a inclusao
dos prestadores do sector social, permitiu concluir que o grau de concentracdo dos
varios mercados ndo é muito diferente em qualquer um dos casos. Assim, a avaliagdo
dos diversos modelos de celebragcdo de convengdes ndo sera influenciada pela
decisdo de homogeneizar, ou ndo, o regime dos acordos com 0 sector social ao

regime das convenc¢des com o sector privado.
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5. Apresentacédo e avaliacdo de modelos de contratagao
5.1. Modelos de contratagdo

Face a necessidade de determinar qual a forma de contratacdo, a adoptar no &mbito
das convencdes, que melhor sirva o interesse publico, — ou seja, a prestacao de
servicos de MCDT aos utentes do SNS pelo sector privado, mas também os interesses
privados das entidades prestadoras de cuidados de saude — importa analisar as varias

formas possiveis de contratacéo publica de MCDT.

5.1.1. Concursos Publicos

A regra geral, em procedimento administrativo, € que todo o contrato administrativo de
colaboracao — que é aquele contrato através do qual a Administracao procura obter o
concurso de particulares para a prossecucdo das tarefas de que legalmente esta
incumbida, ou seja, “contratos que visam associar um particular ao desempenho
regular de atribuicdes administrativas” (art. 182° n.° 1 do Cdodigo de Procedimento
Administrativo - CPA) — sera celebrado precedido de concurso publico, salvo o
disposto nas normas que regulam a realizacdo de despesas publicas — Decreto-Lei n.°
197/99, de 8 de Junho —, ou em legislacao especial (art. 183° do CPA).

A opcao pelo concurso publico resulta de se tratar normalmente da “ (...) forma que
melhor garante a igualdade dos concorrentes, a escolha da melhor proposta, a

»n70

transparéncia do processo e a sua moralidade”’”, em sede de contratacao publica.

Sobre a nog¢do de concurso publico, o CPA limita-se a mencionar que “ao concurso
publico sdo admitidas todas as entidades que satisfacam os requisitos gerais
estabelecidos por lei” (art. 182° n.° 2 do CPA). Daqui resulta que o CPA se absteve de
regulamentar o concurso publico ou mesmo de o definir, apenas o distinguindo das

outras formas de contratagdo publica.

Por concurso publico deve entender-se o procedimento administrativo formal e
transparente de escolha de um co-contratante e de escolha de uma proposta de
contrato, mediante o qual a Administracdo torna publica a vontade de contratar, as
condicbes em que pretende fazé-lo (desta forma ficando vinculada ao que tiver

anunciado) e dispondo-se, portanto, a aceitar, em respeito das regras da concorréncia

Ovd. Freitas do Amaral, Direito Administrativo, Vol. 1l Lisboa, 1989.
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e de igualdade entre todos 0s concorrentes, a proposta que se mostrar mais vantajosa
para a prossecucdo do interesse publico, em detrimento das demais propostas e

demais concorrentes, os quais ficam afastados da possibilidade de contratar.

O concurso publico demonstra, assim, uma especial atitude da Administracdo que nao
determina quem sera o co-contratante, nem qual o conteddo do contrato (diferente do
gque se passa no contrato de adesao), suscitando antes uma sa concorréncia entre 0s
varios interessados em contratar, 0s quais, dentro das regras previamente

estabelecidas, vém dizer o que estdo dispostos a dar e a pedir.

Aos concursos publicos que visam a celebracdo de contratos administrativos de
colaboracdo, onde poderiamos vir a incluir as futuras convencdes com o SNS, é
aplicavel: o regime juridico previsto no CPA; e, em tudo o que ali ndo estiver
expressamente regulado, o0s principios gerais de direito administrativo,
nomeadamente, 0s principios da igualdade, da imparcialidade e da proporcionalidade,
da publicidade, da transparéncia, da concorréncia, da boa-fé, entre outros, e com as
necessarias adaptagdes, o Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 de Junho (vd. art. 189° do
CPA), que veio estabelecer o regime da realizagdo de despesas publicas com a
locagdo e aquisicdo de bens e servicos, bem como da contratacdo publica relativa a

locacdo e aquisicdo de bens méveis e de servicos™.

O concurso publico ndo visa apenas a escolha de um co-contratante, mas também, e
principalmente, a escolha da melhor proposta de contrato, havendo assim uma clara
opcao pelo contetdo do contrato, ou seja, a escolha final devera ser determinada pela
proposta, isto é, pelo seu conteudo, e ndo apenas por caracteristicas relativas aos
concorrentes, como a sua experiéncia no sector em causa, ou 0 seu volume de

negocios.

Entre as formalidades exigidas pelo concurso publico, ou seja, entre os requisitos que
obrigatoriamente devem preencher o seu conteldo, destaca-se o programa do
concurso e o caderno de encargos, onde se estabelecem, respectivamente, o
procedimento que devera ser seguido e as clausulas do contrato a celebrar. Isto
significa que a contratacdo precedida por concurso publico exige que se estabeleca,

previamente, o desenho dos moldes em que tais concursos deverdo decorrer, como

™ Este diploma veio revogar o Decreto-Lei n.° 55/95, de 29 de Marco, relativo ao regime da
realizacdo de despesas publicas, com locacdo, empreitadas de obras publicas, prestacdo de
servicos e aquisicdo de bens, bem como o da contratacdo publica relativa a prestacdo de
servicos, locacao e aquisicdo de bens moveis.
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sejam: as condi¢Oes de acesso ao concurso, designadamente, os requisitos relativos
aos concorrentes; o objecto do concurso; as variaveis pelas quais os concorrentes
deverdo concorrer; as variaveis que deverdo ser fixadas, como a forma para a
apresentacdo das propostas; a periodicidade do concurso; a necessaria interaccao
entre concorrentes; as entidades que presidirdo ao concurso, os critérios de decisao e

0 ambito e operacionalidade administrativa do concurso, entre outros.
Os concursos publicos obedecem a seis principios fundamentais:

1. Dever da Administragdo de respeitar o programa do concurso e o caderno de
encargos — a Administracdo deve, em primeiro lugar, estabelecer o programa
do concurso e o caderno de encargos, decorrendo dai, juntamente com a
previsdo do principio da confianca, o principio da necesséria estabilidade ou
mesmo imutabilidade das regras do concurso. N&ao podera, pois, a
Administracdo no decurso do concurso, nem posteriormente, alterar as regras
pré-estabelecidas, uma vez que isso significaria uma quebra na relagédo de

confianca que deve existir entre ela e os concorrentes.

2. Principio da livre concorréncia ou competicdo aberta — O concurso deve ser,
por esséncia, um procedimento que apele desde logo a concorréncia, devendo
ser escolhido, entre as entidades a concurso, aquela que seja melhor e que
oferega melhores condigbes para execucdo do contrato. Deste modo, seréo
ilegitimas todas aquelas disposi¢fes que restrinjam a concorréncia, impondo
requisitos que transformem o concurso num concurso limitado. Para que exista
uma verdadeira concorréncia serd necessario que se verifiquem

cumulativamente os principios a seguir mencionados.

3. Principio da igualdade — Todos os efectivos e potenciais concorrentes devem
ser tratados nas mesmas condic¢des, usufruindo das mesmas oportunidades e
nao sofrendo quaisquer discriminacdes, porque se ndo houver igualdade, ndo
poderd haver uma verdadeira concorréncia. No ambito do concurso publico é,
assim, necessario que se verifique uma absoluta igualdade entre todos os
concorrentes, ndo devendo ser permitidas quaisquer discriminac¢8es, ainda que
se baseiem em razbes de interesse publico. Neste sentido, o programa do
concurso ndo devera conter disposicbes que favoregam ou desfavoregcam
qualguer um dos concorrentes, obrigando antes a que sejam criadas

verdadeiras condicdes de igualdade no concurso.
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4. Principio da publicidade — Sem que haja publicidade nunca serd possivel
garantir uma verdadeira concorréncia, sendo por isso considerada (a
publicidade), desde logo, uma exigéncia da concorréncia, para sé depois
adquirir uma feicdo autbnoma. Numa primeira vertente, a publicidade permite o
acesso ao concurso publico a todos os interessados na celebragéo do contrato.
Dai que tenha de ser uma publicidade efectiva, que atinja todos os potenciais
destinatarios, e ndo uma publicidade meramente formal, como aquela feita, por
exemplo, através da publicacdo de anuncios num jornal com pouca tiragem ou
gque tenha como alvo uma determinada classe ou categoria populacional, onde
nao se incluam os potenciais destinatarios. Numa segunda vertente, a
publicidade obriga a que a Administracdo, como entidade adjudicante, torne
publico o procedimento tendente a escolha do co-contratante, bem como aos
critérios que estiveram na base das escolhas finais, por forma a que os
potenciais destinatarios tenham conhecimento prévio dos aspectos relevantes

para 0 concurso.

5. Principio da transparéncia — O concurso publico deve ser estruturado de modo
a tornar possivel a verificagdo do modo como foi feita a ponderacdo que
conduziu a cada uma das decisdes tomadas. Exige-se, pois, que seja possivel
aos interessados ter conhecimento de tudo o que for apresentado pelos outros
concorrentes, incluindo a respectiva identificagdo, bem como daquilo que é
decidido. Mas exige-se mais, uma vez que deve ser estabelecido, por lei ou
regulamento, 0 momento em que seja permitido aos interessados, quer sejam
potenciais concorrentes quer sejam concorrentes efectivos, 0 acesso a toda a

informacéo considerada relevante.

6. Principio da imparcialidade — N&o serdo permitidos favoritismos, nem
discriminacdes, devendo a Administracdo ponderar correctamente todos 0s
interesses juridicamente protegidos em presenca. O procedimento do concurso
deve, assim, ser estruturado de modo a que 0s concorrentes apresentem a
Administracdo todos os elementos que |Ihe permitam tomar uma decisdo
imparcial, ou seja, uma decisdo que parta da ponderacdo de todos os

interesses relevantes.

Face ao exposto, podemos concluir que o concurso publico tem como principais
funcdes, em primeiro lugar, permitir o encontro, nas melhores condi¢bes, entre o

interesse publico e os interesses dos particulares, o que possibilitara a satisfagdo
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ampla das exigéncias do interesse publico, na celebragdo do contrato e,

simultaneamente, correspondidos os interesses do concorrente escolhido.

Em segundo lugar, garantir a ponderacdo de todos os aspectos relevantes, de modo a
gue seja feita a melhor escolha para o interesse publico. Trata-se, afinal, de garantir
uma decisdo racional, determinada apenas pelo interesse publico. Mostra-se, assim,
necessario, ndo s6 assegurar que foi escolhido efectivamente o melhor concorrente,
mas também e, principalmente, garantir que o publico em geral acredite que de facto
foi feita a melhor escolha, baseada unicamente no interesse publico, sem a

interferéncia de qualquer factor estranho.

A prossecucdo do interesse publico referido sera garantida, desde logo, através da
relacdo entre a efectiva satisfacdo das quantidades pretendidas pelo Estado e o preco
oferecido pelos concorrentes. A Administracdo, ao realizar a escolha dos potenciais
operadores com quem vai celebrar contrato, estd também a permitir que seja o
mercado a fixar o pre¢co que serd pago por aquela, de acordo com a quantidade
pretendida, na exacta medida em que o preco €, normalmente, o principal critério a
considerar na escolha dos potenciais operadores, ja que quanto a demais factores,
como requisitos relacionados com a prépria capacidade do potencial prestador ao
nivel financeiro, técnico ou administrativo, os mesmos decorrem do proprio caderno de

encargos que cada concorrente devera satisfazer.

Os principios da transparéncia, imparcialidade e igualdade exigem que as condi¢gbes
definidas no caderno de encargos sejam objectivas e, logo, observaveis. Nao se
poderd olvidar que, no caso concreto 0S servicos ou bens a contratar, se trata de
cuidados de saude especificos e previamente definidos, cuja qualidade ndo é
directamente observavel, dada a assimetria de informag&o existente na prestacdo de
cuidados de saude. Actualmente, os Unicos elementos relacionados com a qualidade
dos servicos que sdo avaliados de forma objectiva sdo os requisitos relativos a
qualificacdo dos recursos humanos e das instalacées dos prestadores, avaliados em
sede de processo de licenciamento. Trata-se de requisitos que ndo admitem diferentes
graduacbes, apenas se podendo avaliar se o0s prestadores 0os cumprem ou nao.
Assim, se se adoptasse o0 concurso publico como modelo de contratacdo de MCDT,
seria mais eficaz que os requisitos de qualidade fossem integrados no caderno de
encargos, e fosse o0 preco das propostas a definir o conjunto de prestadores com
quem o Estado ird contratar. Por outro lado, existindo jA& um processo de
licenciamento, onde é aferido o cumprimento de um conjunto de requisitos definidos

como condicdo para o funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados
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de saude, ndo se justifica que o caderno de encargos exija um conjunto diferente de
requisitos para acesso ao concurso. Isto é, na medida em que o concorrente tenha ja
passado pelo crivo da concessdo das licencas respectivas para poder exercer a sua
actividade, a qualidade do servico estara assim verificada e o caderno de encargos
devera exigir, como condicdo necessaria e suficiente para acesso ao concurso, a
detencdo de uma licenca de funcionamento. Neste caso, 0 concurso devera ter como

principal elemento distintivo entre candidatos o prego oferecido.

Note-se que, no caso da contratacdo de MCDT pelo SNS, serd provavel que as
gquantidades a contratar sejam superiores aquelas que a maioria dos prestadores
poderia fornecer isoladamente, mesmo com 0S concursos publicos a realizar neste
contexto, a serem concursos para fornecimento de servicos em mercados especificos,
que, como vimos no capitulo anterior, sdo de ambito geografico limitado. Assim, deve
poder admitir-se que 0 concurso compreenda varios concorrentes vencedores. Isto é,
na medida em que um anico potencial prestador dificiimente podera satisfazer a
quantidade pretendida pelo Estado, este, na selec¢do dos concorrentes vencedores,
devera preencher aquela quantidade com a soma de varias propostas, até perfazer o

total pretendido.

De todo o ora exposto decorre que o concurso publico parece garantir a escolha do
melhor concorrente em duas dimensfes a considerar, quais sejam, a conjugacdo do
preenchimento de todos os requisitos que se prendem com o proprio concorrente,
enquanto prestador de cuidados de saude, e o preco por este oferecido para
satisfacdo das quantidades previamente determinadas pelo Estado. Isto &, através do
concurso publico a escolha parece poder reunir a melhor qualidade e o melhor preco
face a quantidade desejada (a qual, como se referiu, podera ter de ser preenchida com

as propostas de varios concorrentes).

Estes bons resultados pressupdem que 0s potenciais concorrentes efectivamente
competem entre si, ndo adoptando comportamentos concertados, nem se associando
para a participacdo no concurso. Porém, o regime geral da contratacdo publica
referido, estabelece no seu artigo 10.° um principio da concorréncia nos termos do
qual, na formacdo dos contratos, deve garantir-se o0 mais amplo acesso dos

interessados, os quais se podem agrupar’? para apresentacdo a concurso.

Ora, a questdo que se deve aqui colocar prende-se com a eventual restricdo da

concorréncia dai resultante. No fundo, tudo se resume a saber se a supressao da

"2 Cfr. Artigo 26.° e 32.° do regime geral da contratacdo publica.
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pressdo concorrencial entre concorrentes (em sede, v.g., de um consorcio, de
natureza horizontal), mediante a celebracdo de um acordo, tem por escopo fixar
artificialmente o preco em concurso que o Estado tera de pagar, isto €, saber se, no
caso de haver pressdao concorrencial, o preco normalmente oferecido seria
necessariamente mais baixo’®. Acresce que o regime, nos moldes em que esta
pensado, apenas admite um controlo de facto e de direito de uma eventual restricdo

da concorréncia a posteriori’.

Dito de outra forma, havendo concorréncia, os precos praticados pelos operadores
tenderdo a aproximar-se dos custos marginais, enquanto inexistindo pressao
concorrencial, — por via da celebracdo de um acordo — o preco fixado poderd ser

sempre muito superior aos custos marginais, obrigando o Estado a pagar mais.

Acresce que no caso concreto nem sequer é necessario que todos os concorrentes se
associem, na exacta medida em que o conhecimento de que as quantidades
colocadas a concurso nao poderdo ser, normalmente, preenchidas por um Unico
player, faz com que a existéncia de dois ou trés concorrentes a concorrer
isoladamente, independentemente da sua maior ou menor dimensdo, ndo funcione
como factor de pressao concorrencial bastante sobre os que se pretendam associar, ja
gue o Estado precisara sempre das suas propostas para fazer face as necessidades

de procura definidas.

Por outro lado, uma vez que ndo havera alteracdo do controlo” das sociedades
envolvidas, cuja estrutura permanece inalterada, dai ndo resultardo economias de
escala, pelo que também esse incentivo de concentracdo ndo se verifica. Daqui resulta
que, ndo havendo necessidade de ganhar dimenséo ou incentivo a concentracdo, o
acordo cooperativo apenas podera ter como finalidade fixar o pre¢co no concurso que
se revele mais vantajoso para os concorrentes associados em detrimento do Estado

que se vera na necessidade de pagar precos mais elevados.

Destarte, a eventual implementacdo de um modelo de contratacdo especial por via de
concurso publico para o sector da prestacao de cuidados de saude, cuja principal

finalidade — como se referiu anteriormente — seria permitir ao Estado obter as

3 Esta pratica podera preencher um dos tipos de praticas proibidas previstas na Lei n.° 18/2003 de 11 de
Junho, designadamente a do artigo 4.°, n.° 1, alinea a).

™ Nos termos do regime da contratacdo publica, as propostas que resultem de praticas
restritivas da concorréncia ilicitas devem ser excluidas (cfr. Art. 53.°, n.°1). Acresce que
guando, apos a adjudicacdo, se verifigue existirem indicios sérios de que as propostas
apresentadas resultam de praticas restritivas da concorréncia, deve suspender-se a
adjudicacao (cfr. Art. 53.°, n.°2).

"® Na acepgao do artigo 8.° da Lei n.° 18/2003 de 11 de Junho (Lei da Concorréncia).
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propostas de precos mais eficientes, tem necessariamente de poder restringir as
possibilidades de associacdo de empresas sem caracter concentrativo, com 0 escopo
de assim assegurar a manutencdo de uma concorréncia efectiva no acesso ao

mercado.

5.1.2. Contratos publicos de aprovisionamento

Uma outra forma de contratacdo, em sede de concurso publico, habitualmente
utilizada na aquisicdo de bens no sector da saude, é o contrato publico de
aprovisionamento, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 Junho’®, que se
distingue do concurso publico tradicional precisamente por a quantidade a contratar

ndo estar definida previamente””.

O aprovisionamento publico traduz-se na aquisi¢cdo de bens e servi¢os de tipo comum
de que carecem, para o desenvolvimento da sua actividade, o Estado e outras
pessoas colectivas de direito publico. A razdo de ser do aprovisionamento radica na
garantia de continuidade e periodicidade de certas prestacdes, com vista a satisfacao
de necessidades estaveis de determinadas entidades, neste caso o Estado, as quais
precisam de adquirir regularmente uma série de bens ou servigos idénticos, sem que
para tal tenham de recorrer a celebracdo de mdiltiplos e sucessivos contratos. A
adopc¢do deste tipo de contratos resulta ndo s6 da necessidade de aquisicdo de
grandes quantidades de bens ou servi¢cos, mas também da necessidade de se garantir
a seguranca e a regularidade dos abastecimentos, bem como da escolha dos
mecanismos contratuais que se mostrem mais ageis, céleres e simples, para que

essas necessidades de bens e servicos possam ser prontamente satisfeitas.

As vantagens que o Estado pode retirar da adopgdo de um sistema de
aprovisionamento publico, na contratagdo de bens e servigos, prendem-se com a

possibilidade de obtencdo de descontos, do estabelecimento de condicbes especiais

® O Decreto-Lei n.° 197/99 contém algumas disposicdes que fazem referéncia aos contratos
publicos de aprovisionamento, nomeadamente, o art. 59°n.° 1 al. d) e o art. 86° n.° 1 al. b).
Assim, nos termos do art. 59° n.° 1 al. d), continuam a ndo ser exigida a forma escrita na
celebracdo de contratos publicos de aprovisionamento, nhomeadamente aqueles celebrados
para sectores especificos e aprovados por portaria conjunta do Ministro das Financas e do
respectivo ministro.
Quanto ao procedimento de formacdo dos contratos administrativos de aprovisionamento,
prescreve o art. 86° n.° 1 al. b), que os mesmos poderdo ser celebrados, independentemente
do valor, mediante ajuste directo.

Relativamente a definicAo e andlise do regime juridico dos contratos publicos de
aprovisionamento, vd. Parecer da Procuradoria-Geral da Republica n.° 11/2004.
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de garantia e assisténcia, da reducdo dos encargos administrativos e, principalmente,

da racionalizagéo e simplificagcdo dos processos de aquisicdo.

No seguimento desse Decreto-Lei, que procedeu a reformulagcdo do regime aplicavel
aos contratos publicos de aprovisionamento, constante do Decreto-Lei n.° 55/95, de 29
de Marcgo (que o primeiro veio revogar), foi publicada a Portaria conjunta dos Ministros
das Finangas e da Saude n° 1176-A/2000, de 14 de Dezembro, a qual veio consagrar
a figura dos contratos publicos de aprovisionamento na area da salde, baseada na
experiéncia que o IGIF tinha com os concursos centralizados, em consequéncia da
similitude de objectivos que lhe estavam associados. Por for¢a do previsto na presente
portaria, é atribuida, ao IGIF, a competéncia para celebrar contratos publicos de
aprovisionamento, para o estabelecimento das condi¢des de fornecimento de bens e
servicos especificos do sector da salude, os quais devem ser homologados pelo
Ministro da Saude, através de Portaria e devem obedecer ao disposto no Decreto-Lei
n.° 197/99, de 8 de Junho.

O IGIF langa concursos publicos de ambito comunitario, disponibilizando um catélogo
de aprovisionamento publico da salde, — o qual se apresenta como um instrumento
facilitador da aquisicdo de bens e de servigcos, através de contratos publicos de
aprovisionamento, utilizando a Internet como meio de comunicacéo — onde se incluem
as condicbes de fornecimento para as instituicbes posteriormente efectuarem, a
medida das suas necessidades, as aquisicbes, mediante ajuste directo, que
considerem necessérias e com a emissdo da nota de encomenda, sem necessidade
de celebracéo de contrato escrito. Dito de outro modo, ndo obstante tratar-se de uma
modalidade de contratacdo publica, mediante concurso publico, este procedimento
distingue-se dos demais. Efectivamente, tratando-se normalmente de fornecimentos
continuos e de longo prazo, o Estado ndo dispde da capacidade para definir com rigor

a quantidade pretendida, como sucederia num fornecimento ocasional.

7

Neste sentido, e a luz desta modalidade de contratacdo, € em fase subsequente,
através de ajuste directo, que o Estado negoceia os termos exactos do contrato,
nomeadamente face as quantidades a contratar (podendo haver algum ajustamento

pontual do preco previamente fixado devido, v.g., a descontos de quantidade).
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5.1.3. Contratos de Adeséo

Como se referiu no capitulo 3, o legislador consagrou em diploma legal a figura do
contrato de adesdo como forma de o Estado contratar aos operadores privados a

prestacao de cuidados de saude.

Os contratos de adeséo surgiram como resultado do aumento do poderio econémico
dos grupos, do desenvolvimento das economias modernas, da diversificacdo da
actividade empresarial e do alargamento da oferta de produtos em massa. Mostrava-
se mais eficaz que o contelddo dos contratos fosse elaborado por apenas um dos
contraentes, sem nenhum debate prévio acerca do seu contetdo, sendo certo que o
outro contraente apenas poderia aceitar ou rejeitar o contrato, ndo podendo, todavia,

discutir o seu conteldo, isto €, nenhuma das suas clausulas.

Os contratos de ades&o’®, que sdo contratos tipicos de sociedades de consumo,
podem ser definidos como aqueles em que uma das partes, ndo tendo qualquer
participacdo na preparacao e redacc¢do das clausulas do contrato, se limita a aceitar o
texto que o outro contraente oferece, em massa, ao publico interessado ou publico
alvo. Isto significa que um dos contraentes, ao estabelecer as clausulas tipo dos
contratos a celebrar com todos aqueles que se mostrem interessados, estabelece,
também, um modelo ou padrdo que sera utilizado na generalidade dos contratos por
ele celebrados, ficando os particulares apenas com a possibilidade de aderirem ao
modelo ou padrao que Ihes é oferecido, ou de o rejeitarem, sem poderem discutir ou

alterar o conteuido da proposta.

Os contratos de adesdo possuem trés caracteristicas essenciais: o conteddo
previamente fixado nas clausulas tipo do contrato, a sua fixacdo unilateral por um dos
contraentes e a rigidez ou imutabilidade das mesmas. Os contratos de adeséo séo,
assim, celebrados com base em clausulas contratuais gerais previamente redigidas, in
casu, pela Administracdo, as quais irdo integrar o contetdo de todos os contratos a

celebrar no futuro ou, pelo menos, certa categoria de contratos. Acresce, pois, que 0s

® Os contratos de ades&o podem igualmente ser designados de clausulas contratuais gerais
ou condi¢des contratuais gerais. A expressao clausulas ou condigfes contratuais gerais resulta
do direito alemao, enquanto que a expressao contrato de adesdo sofre a influéncia do direito
francés. Estas duas expressdes ainda que usadas, correntemente, como traduzindo a mesma
realidade, referem-se cada uma delas a um angulo diverso: clausulas contratuais gerais
reportam-se a prévia formulacdo em abstracto das clausulas tipo do contrato, enquanto que
contrato de adesdo remete para a sucessiva formacdo das relacfes juridicas concretas
baseadas naquelas clausulas.
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contratos terdo uma aplicabilidade geral e abstracta, isto €, aplicar-se-d80 a uma

generalidade de prestadores indeterminados.

No que se refere a prestacdo de cuidados de saude, o regime do contrato de adeséo
foi introduzido na ordem juridica pelo Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril”®. A luz do
regime legal aprovado, o potencial prestador apenas ter4d de concordar com o
conteudo do contrato unilateralmente definido pela Administracdo, — o qual devera
estar plasmado em clausulados tipo — para poder exercer a actividade contratada pelo
Estado. Significa isto que todos os prestadores que cumpram oS requisitos de
idoneidade necesséria para a prestacdo de cuidados de saude, nos termos definidos

pelo Estado no préprio diploma legal, poderdo aderir aos respectivos contratos.

Neste sentido, a primeira diferenca face ao concurso publico que importa, desde j4,
salientar prende-se com o facto de o contrato de adesdo ser jA o produto final da
contratacdo, enquanto o concurso publico consiste (apenas) num procedimento de
formacgdo do contrato administrativo. O contrato de ades&o ndo conhece, portanto,
aquele mecanismo processual prévio para formagdo e conclusdo do contrato (um
procedimento equivalente na formacgédo deste contrato seria a adesdo do potencial

prestador aos clausulados tipo previstos).

Mais importante parece ser o facto de, no contrato de adesédo, todo o conteudo do
contrato estar ja fixado, mesmo no que respeita a matéria de pregcos. Ou seja,
enquanto o concurso publico permite ao Estado recorrer ao mercado para fixar o preco
a pagar pela quantidade pretendida, no contrato de adeséo € o préprio Estado que fixa

0 preco e demais condi¢des que os potenciais operadores deverdo aceitar.

Como decorre do exposto, o concurso publico consiste huma fase processual que
precede o contrato administrativo, em sentido estrito, isto é, antes de a Administragido
celebrar, v.g., um contrato de empreitada ou concessédo, a mesma recorre ao Concurso

publico para escolher o operador privado com o qual pretende contratar determinada

" Este regime encontrava-se ja previsto para o sector privado no Decreto-Lei n.° 446/85, de 25
de Outubro, que teve como objectivo instituir, entre nés, o regime juridico das clausulas
contratuais gerais, o qual prevé um mecanismo de comunicacao integral, aos aderentes, das
clausulas contratuais gerais constantes do contrato, limitando-se aqueles a subscrevé-las ou
aceitd-las, um dever de informagéo da parte do contraente que fixa as clausulas, bem como a
necessidade de fiscalizacdo do conteldo das proprias clausulas contratuais gerais que sao
apostas no contrato, de forma a evitar a existéncia de clausulas que se mostrem abusivas.
Sucede porém que o regime juridico das clausulas contratuais gerais ndo se aplica, por forca
do art. 3°, alinea c) do referido diploma, aos contratos submetidos a normas de direito publico,
pelo que a celebracédo de convengfes entre o Ministério da Salde e as pessoas singulares ou
colectivas que visem a contrata¢@o da prestacdo de cuidados de salde destinados aos utentes
do SNS teria de ser objecto de um regime especial.
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guantidade. Daqui decorre que, em regra, h4 sempre potenciais operadores que séo
excluidos nesta fase de acesso ao mercado (por as suas propostas ndo serem as
melhores face ao caderno de encargos definido pelo Estado). JA4 o contrato
administrativo, considerado em sentido estrito, admite necessariamente alguma
negociacdo entre a Administragdo e o concorrente ou concorrentes vencedores do
concurso publico (ainda que os termos de contratacdo estejam de alguma forma
predefinidos, em funcdo do que foi o préprio programa de concurso e caderno de
encargos). Todavia o preco e a quantidade respectiva encontram-se ja fixados, o que
significa que é através da realizacdo do concurso publico que o Estado, recorrendo a
concorréncia no acesso ao mercado, fixa o preco a pagar pela contratacdo da

prestacéo de cuidados de saude desejados (quantidade).

No que respeita ao contrato de adesao, a principal diferenca reside no facto de nédo
existir uma fase prévia a celebracdo do mesmo, com o intuito de seleccionar a ou as
melhores propostas. Nao ha, portanto, prestadores excluidos da contratagdo. Estes
apenas terdo de manifestar a sua aquiescéncia face as clausulas contratuais
predefinidas unilateralmente pela Administragdo (como por exemplo sucede nos
contratos de fornecimento de energia doméstica, telefone, agua), ndo havendo, entao,
qualquer margem negocial, mesmo no que respeita ao preco a pagar pelo Estado, o
qual se encontra previamente fixado. Acrescente-se apenas que a forma encontrada
pelo Estado ou pela Administracdo para fazer uma qualquer seleccdo de potenciais
prestadores consiste apenas da definicdo, nas clausulas contratuais aplicaveis e
predefinidas, de um conjunto de requisitos que 0s potenciais prestadores deverao

preencher.

Independentemente das diferencas (de cariz procedimental) apontadas, em ambos os
casos 0s potenciais prestadores tém de cumprir requisitos referentes a propria
entidade e actividade a desenvolver (no caderno de encargos e nos termos dos
clausulados tipo, respectivamente). Note-se que também nos contratos de adesado
sera razoavel que o licenciamento seja condicdo necessaria e suficiente para permitir
a adesdo. Em ambos os casos, o conteldo do contrato admite pouca ou nenhuma
margem de negociacdo, consoante o modelo contratual. Em ambos 0s casos, sdo
cumpridos requisitos de transparéncia, publicidade, igualdade, imparcialidade,
legalidade, entre outros, por parte do Estado. Mais importante, em ambos 0s casos,
devera admitir-se que a quantidade que o Estado pretende contratar podera ser

preenchida, recorrendo a mais do que um concorrente.
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A grande diferenca entre os dois modelos contratuais residir4, pois, de sobremaneira,
na forma como o preco a pagar e as quantidades a fornecer séo definidas. No caso do
concurso publico, o Estado fixa a quantidade a submeter a concurso e s&o 0s
concorrentes que definem o preco, por via das propostas apresentadas. No caso do
contrato de adesédo, € o Estado que fixa previamente o preco, sendo a quantidade

definida posteriormente, em funcéo das necessidades de aquisicdo de servicos.

5.1.4. Outros instrumentos juridicos administrativos

O art. 182° n° 1 do CPA prevé outras formas de associar um particular ao
desempenho de atribuicbes administrativas, como sejam: concurso limitado por prévia
qualificacdo; concurso limitado sem apresentacdo de candidaturas; negociacdo, com

ou sem publicacdo prévia de anuncio; e, ajuste directo.

Como ja se referiu, a regra geral, relativamente ao procedimento de formacdo dos
contratos (art. 183° do CPA), é a de que a celebracdo dos mesmos deve ser precedida
de concurso publico, salvo se for dispensado por lei, caso em que se recorre as outras

figuras juridicas, previstas no art. 182° do CPA.

Também o Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 de Junho, que aprovou o regime da realizagédo
de despesas publicas com locagdo e aquisicdo de bens e servigos, bem como da
contratacd@o publica, relativa a locacdo e aquisicdo de bens moveis e de servicos, faz
referéncia a existéncia de outros procedimentos de contratagdo, para além dos
concursos publicos, a saber: concurso limitado por prévia qualificacdo; concurso
limitado sem apresentacdo de candidaturas; negociacdo, com ou sem publicacédo

prévia de anuncio; e, ajuste directo.

Analisamos de seguida, de forma sucinta, cada um desses instrumentos juridicos.
Independentemente de se considerar, como se vera, que estas formas de contratacédo
estardo menos vocacionadas para o sector da saude, destacar-se-a a contratacao por
ajuste directo, na exacta medida em este modelo de contratacdo se encontra nos
antipodas do concurso publico face a forma de seleccao do potencial prestador e dos

respectivos termos em que 0 mesmo sera contratado.
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5.1.4.1. Concurso limitado por prévia qualificacdo — art. 182°n.° 1 al. b) e n.° 3do
CPA

Trata-se de um concurso em que “ (...) somente podem ser admitidas as entidades

seleccionadas pelo 6rgédo administrativo adjudicante”.

A escolha é feita entre um grupo restrito de candidatos, eleitos num prévio concurso
publico de seleccdo, sendo apenas eles previamente qualificados para apresentar a

proposta.

Estamos, assim, na presenca de dois concursos: um primeiro concurso que visa
avaliar a capacidade e a idoneidade dos concorrentes para serem a ele chamados, o
qual pode ser designado por “concurso de seleccdo”; e um segundo concurso,
designado de “concurso de adjudicacdo”, destinado a determinar a proposta mais
vantajosa, de entre aquelas que foram apresentadas pelos concorrentes previamente

seleccionados.

5.1.4.2. Concurso limitado sem apresentacdo de candidaturas —art. 182°n.° 1 al.
c)en.4do CPA

Neste tipo ou forma de concurso “ (..) apenas serdo admitidas as entidades
convidadas, sendo o convite feito de acordo com o0 conhecimento e a experiéncia que

0 Orgdo administrativo adjudicante tenha daquelas entidades”.

Sao convidadas as entidades consideradas mais idoneas ou especializadas para

apresentarem propostas.

5.1.4.3. Negociacado, com ou sem publicacdo prévia de anincio — art. 182°n.° 1 al.
d)en.5do CPA

Trata-se de uma forma de contratacdo que implica uma negociacdo do contetdo do
contrato com um ou varios interessados, podendo ser ou ndo precedida de publicacdo

de anuncio.

A negociagdo consiste num convite aos interessados para apresentarem as suas
candidaturas ou as suas propostas, que depois de analisadas e valoradas como as

mais vantajosas, sao objecto de discussdo e negociacdo com o respectivo autor, de
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forma a serem o mais bem harmonizadas com o interesse publico, podendo entdo
resultar a escolha de uma proposta diferente da que constava inicialmente. Nao vigora
aqui o principio da imutabilidade das propostas, préprio dos concursos, sejam publicos

ou limitados.

5.1.4.4. Ajuste directo —art. 182°n.°1 al. €) e n.° 6 do CPA

Conforme resulta da leitura do CPA, o ajuste directo apresenta-se como o
procedimento menos formal de contratacdo publica, na exacta medida em que é o
Estado que escolhe livremente o prestador com quem quer contratar,
independentemente da existéncia de prestadores concorrentes que possam oferecer
melhores condi¢Bes, ainda que deva ser sempre ponderado o interesse publico. Neste
sentido, as condi¢cdes e termos de contratacdo, incluindo preco e quantidade de
servicos a contratar, ndo se encontram previamente estabelecidos, antes sendo
acordados casuisticamente entre o Estado e o prestador escolhido. Precisamente por
esta modalidade de contratacdo ser mais arbitraria, deixando na disponibilidade do
agente do Estado a escolha livre do prestador, a mesma estd normalmente prevista

para contratos de valores reduzidos (inferiores a € 5.000)%.

Basta atentar nos principios elencados em sede de concurso publico, para se poder
constatar que os mesmos nao se verificam nesta sede. Efectivamente, se o concurso
deve ser, por esséncia, um procedimento que apele desde logo a concorréncia,
devendo ser escolhido, entre as entidades a concurso, aquela que seja melhor e que
ofereca melhores condi¢cdes para execucdo do contrato, tal ndo sucede no ajuste
directo. Do mesmo modo, 0s potenciais e efectivos concorrentes ndo sado todos
tratados nas mesmas condi¢Bes de igualdade, usufruindo das mesmas oportunidades,
ja que o Estado escolhe liviemente o prestador com quem pretende contratar. Acresce
que o ajuste directo ndo é precedido de qualquer publicidade, pelo que, também por
isso, ndo se possa fomentar uma verdadeira concorréncia. Por Ultimo, com a
contratacdo por ajuste directo, ndo é possivel verificar a forma como é feita a
ponderacdo conducente a decisdo de contratar, 0 que potencia, no minimo, a
desconfianca dos demais concorrentes, face a ponderacdo que a Administracdo teria
feito de todos os interesses juridicamente protegidos (pense-se no caso de serem as
ARS a escolherem directamente os potenciais operadores), o que podera fazer perigar

0 principio da transparéncia no processo.

8 Cfr. art. 81., n.° 3, alinea a) do DL n.° 197/99.
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Acresce que este modelo de contratagcdo estd mais vocacionado para a utilizacdo em
circunstancias excepcionais. O regime aplicavel a contratacdo publica de bens ou
servicos pelo Estado estabelece um conjunto especifico de circunstancias que
poderéo justificar a utilizacdo deste tipo de procedimento, o qual ndo devera constituir
a regra (nos termos dos artigos 81.° e seguintes do DL 197/99, prevé-se, v.g., 0S
casos de urgéncia imperiosa, resultante de acontecimentos imprevisiveis, motivos de
aptidao técnica ou artistica — numa clara referéncia a prestagfes infungiveis —, o caso

de servicos ou entregas complementares face a um fornecimento anterior).

5.1.5. Modelo misto

Como vimos no capitulo anterior, a prestacdo de servicos de MCDT ndo tem um
ambito nacional, sendo o mercado destes servicos de ambito regional. Existem, por

isso, centenas de mercados de MCDT em Portugal®

, com estruturas e caracteristicas
distintas. E, por isso, possivel que o melhor modelo de contratacdo para um dado
mercado ndo o seja noutro mercado, pelo que ndo repugna que se possa utilizar
modelos de contratagdo diferentes consoante o mercado, sem prejuizo da desejavel

harmonizagdo que sempre se devera procurar.

Por exemplo, o Estado podera recorrer ao concurso publico em determinados
mercados geogréficos, e ao contrato de ades&do nos outros mercados. Neste caso,
haveria até a possibilidade de se utilizar os pregos definidos nos concursos publicos,
como base de referéncia dos precos a aplicar nos contratos de adeséo.

5.2. Comparacdo internacional

Apbs termos compulsado os varios modelos de contratacdo possiveis Nno nosso
ordenamento juridico, importara fazer uma breve analise de outros sistemas similares,

designadamente pela comparacdo com paises cujos sistemas de salde estejam

8 A analise do capitulo 4 permitiu concluir que os mercados geograficos tém dimensdes iguais
ou inferiores as NUTS Ill, o que implica que existem mais de 28 mercados para cada valéncia.
Como o numero de valéncias ultrapassa a dezena, o numero total de mercados de MCDT
andara na casa das centenas.
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alicercados em premissas de organizacdo, funcionamento ou contratacdo

equivalentes®.

Neste sentido, destacam-se o Reino Unido, Espanha e a Itélia, os quais apresentam
sistemas nacionais de saude que se assemelham ao sistema portugués. Por outro
lado, parece igualmente relevante a analise de pelo menos um sistema cujo modelo de
contratacdo apresenta pontos de contacto com o consagrado no Regime Juridico das

Convencg0es. Para tanto, poder-se-a atentar, v.g., no exemplo belga.

A primeira nota que importara fazer prende-se com o facto de nos trés paises
primeiramente referidos, os modelos de contratacdo adoptados serem variados, ndo
obstante a convergéncia em termos de sistema de saude. Significa isto que uma
qualquer comparacdo internacional ndo podera partir da premissa — errada — de que

para um mesmo sistema de saude corresponde 0 mesmo modelo de contratacéo.

Esta divergéncia dever-se-a as idiossincrasias proprias de cada pais e que se
prendem com a sua organizagcdo administrativa, designadamente em termos de
articulagdo do respectivo Estado com os seus O6rgdos de administracdo directa e

indirecta, e destes com os operadores privados.

Y

Assim, e no que respeita a Espanha, o modelo de contratacdo predominante —
contrato programa — serd mais o reflexo da sua organizacdo regional, do que do
sistema de saude implementado. Isto é, a divisdo do territorio em regifes autonomas
administrativas potencia a necessidade de cada uma poder contratar com o0s
operadores privados nos exactos termos que servem a regido, sem 0S
constrangimentos e assimetrias que um concurso publico nacional poderia acarretar.
Neste sentido, a contratacdo e definicAo dos seus termos passa por uma figura
proxima da negociagdo (sem prejuizo do cumprimento de requisitos de idoneidade e

concorréncia que sempre deverao ser respeitados).

J& no que concerne a lItalia, o cenéario é bastante similar, isto €, a seleccdo dos
prestadores resulta de uma politica eminentemente local, onde a ténica é colocada na
garantia de requisitos de qualidade, os quais, uma vez preenchidos, parecem legitimar

igualmente o processo de negociacao.

8 Uma analise mais desenvolvida dos diferentes modelos encontra-se efectuada no

documento junto como Anexo C.
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Ainda no que se refere ao Reino Unido, deve salientar-se que o sistema parece
compreender uma modalidade de contrato programa — denominada contrato em bloco

— a qual também pressupde uma negociagao.

Por dltimo, a maior curiosidade do modelo belga reside no facto de se aproximar do
contrato de adesédo, com a fixacdo de precos e monitorizacdo dos mesmos através de
Comités de Acordos e Convencgdes, os quais tém o poder de, numa base regular,

poder impor mecanismos de correc¢cdo do excesso de despesa.

De toda a factualidade descrita deve poder concluir-se que a escolha de cada modelo
contratual ndo obedece a regras ou modelos especificos, antes se devendo adequar a
prossecucdo das politicas de salude que em cada momento se devem impor na

sociedade.

5.3. Avaliacdo dos modelos de contratagéo

A importancia das convencdes nos servi¢os prestados pelo SNS aos utentes implica
que o bom funcionamento do SNS depende de um bom mecanismo formal de
contratacéo de servicos de MCDT a entidades privadas. A escolha deste mecanismo
(o modelo de celebragdo das convencdes) deverd, por isso, basear-se nos critérios
gue definem um bom sistema de salde. No entanto, o sistema de salde visa
satisfazer mudltiplos objectivos, por vezes conflituantes. A opcao de qual(is) o(s)
objectivo(s) a privilegiar € uma opc¢ao politica, da competéncia do poder politico, e ndo
do regulador independente. A este compete avaliar os modelos, a luz dos objectivos

tracados pelo poder palitico.

Os objectivos que devem ser considerados na avaliacdo sdo os que resultam da lei,
nomeadamente da Lei da Bases da Saude (LBS), e do programa do Governo. A leitura
desses documentos sugere a existéncia de quatro critérios que deverdo ser
considerados na avaliacdo do modelo das convencdes: (i) a garantia da liberdade de
escolha e do acesso dos utentes aos cuidados de saude; (ii) a eficiéncia na utilizacdo
dos recursos disponiveis; (iii) o controlo da despesa publica em saulde; e (iv) a

simplificacdo dos procedimentos, ou seja, a redu¢éo dos custos de transaccao.
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5.3.1. Acesso e liberdade de escolha

O critério do acesso e liberdade de escolha encontra-se claramente plasmado na LBS,
qguando se defende que o sistema de saude devera promover o acesso dos cidadaos a
prestacdo de cuidados de saude e garantir a liberdade de procura e de prestagdo de
cuidados (cfr. n.° 1 da Base |I) e a equidade na distribuicdo de recursos e utilizacdo dos
servigos (cfr. alinea b) do n.° 1 da Base Il), ou quando se afirma que, no dmbito da
politica de saude, é apoiado o desenvolvimento do sector privado da saude e, em
particular, as iniciativas das instituicdes particulares de solidariedade social, em

concorréncia com o sector publico (cfr. alinea f) do n.° 1 da Base Il).

a) Modelo actual

O mercado de cuidados de saude e, em particular, os produtos convencionados
distinguem-se dos bens de consumo tradicionais, ha medida em gque a sua aquisicao
implica a presenca, em termos fisicos, do consumidor. Isto significa que o custo total
suportado pelo utente envolve ndo sé o custo monetario (taxa moderadora mais custo
de transporte), como também o custo de oportunidade do tempo despendido e, como
tal, um preco uniforme a nivel nacional ndo garante, por si s6, a equidade no acesso.
A presenca de um maior numero de prestadores permite reduzir o custo de
deslocacéo e o tempo despendido na aquisicdo do servico convencionado®. Esta
questdo é especialmente relevante na medida em que o custo de deslocagéo,
incluindo tempo, tende a ser superior no interior onde o nivel de vida & mais baixo, ou
seja, a desigualdade no acesso tende a desfavorecer os utentes mais pobres. Neste
sentido, sera desejavel um modelo de contratacdo que favoreca uma rede de

prestadores mais alargada e equitativamente distribuida.

O modelo actualmente vigente impede o0 acesso de novos prestadores as convengoes.
Resulta do acima exposto que tal situacdo ndo favorece nem a sa concorréncia entre
prestadores nem a equidade no acesso. O contrato de adesédo fechado é, portanto,
limitador da liberdade de escolha e impeditivo da melhoria no acesso a prestacédo de

cuidados de saude.

# Na medida em que o prestador é livre de escolher, em condicdes de concorréncia, a sua
localizacéo, este escolhera por forma a maximizar a procura, uma vez que nao pode influenciar
0S pregos.
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b) Contrato de Adeséo

Na auséncia de barreiras a entrada, sera de esperar, com o contrato de adesao, um
maior nimero de prestadores convencionados, uma vez que podem aderir a todo o
tempo independentemente da quantidade contratada, com o consequente alargamento
do leque de escolhas dos utentes e uma reducdo no custo total suportado por estes,

ou seja, uma melhoria no acesso.

Além disso, a possibilidade de optar entre varios prestadores, cria no utente a
necessidade de avaliar as varias escolhas de acordo com critérios como proximidade,
qualidade (perceptivel), tempo de espera, possibilidade de marcacao prévia, precos
(considerando as variantes contratuais que permitem flexibilidade de precos), etc.
Mesmo no contexto de precos fixos, a liberdade de escolha gera, portanto,

concorréncia, permitindo ao utente obter um melhor servi¢co pelo mesmo valor.

c) Concurso Publico

Todo o concurso publico implica a escolha do(s) operador(es) privado(s) com o
qual(is) o Estado pretende contratar determinada quantidade. Daqui decorre que, em
regra, ha sempre potenciais operadores que sdo excluidos nesta fase de acesso ao
mercado, por as suas propostas ndo serem as melhores face ao caderno de encargos
definido pelo Estado. Por esta razdo, o numero de prestadores convencionados sera
geralmente inferior, quando o procedimento utilizado € o concurso publico, face a
alternativa de contrato de adesdo, o que implica que o acesso dos utentes sera

limitado.

Acresce que o contrato de adesdo e o0 concurso publico poderdo divergir
significativamente nos incentivos que cada um cria em termos de concentracdo do
mercado. No contrato de adesao existe livre entrada e, como tal, a tendéncia sera para
um equilibrio onde operam no mercado um elevado numero de convencionados. Por
oposicao, 0 concurso publico cria um incentivo & concentracdo do mercado, na medida
em que, a existirem, os ganhos de eficiéncia em termos de custos resultantes da

concentracdo®, permitirdo as empresas envolvidas oferecer, no concurso pablico, um

8 Ganhos de eficiéncia resultantes, por exemplo, de: (1) poupancas de custos a nivel de
producdo ou da distribuicdo (os quais poderiam traduzir-se em precos mais baixos para os
consumidores); e (2) 1&D e inovacéo para a prestacao de servigos novos ou melhorados.
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preco mais baixo 8 e, assim, obter o acesso ao mercado. Acresce ainda que, dadas
as especificidades do mercado da saude, havera uma tendéncia para a cristalizacéo,
ja que as empresas a operar no mercado terdo vantagem em concursos futuros, uma
vez que a presenca no mercado permite estabelecer, com o contratador e com 0s
utentes, uma relacdo com valor em transacg¢fes futuras. Deste modo, incentivando a
concentracdo, 0 concurso publico podera ser prejudicial ao acesso e a liberdade de

escolha dos utentes, ainda mais em mercados que ja sdo concentrados.

Ora, considerando que, de acordo com os resultados do capitulo anterior, no mercado
relevante da Dialise, 27 das 28 NUTS Ill consideradas tém um elevado grau de
concentracao, enquanto que nos mercados das Andlises Clinicas e de Imagiologia, o
namero de NUTS Ill, em que os mercados tém um elevado grau de concentracdo € de
18 e 17, respectivamente, pode concluir-se que haveria ganhos significativos em
termos de acesso e liberdade de escolha na opcdo pelo contrato de adesdo aberto,

mas ndo na opcao pelo concurso publico.

d) Modelo misto (Contrato de Adeséo e Concurso Publico)

O modelo misto é caracterizado pela adopcdo de concursos publicos em mercados
ndo concentrados e contratos de adesdo em mercados concentrados. Segundo a
andlise anterior, os contratos de adesé@o sdo os mais adequados para maior acesso e
liberdade de escolha dos utentes, independentemente dos graus de concentracdo dos
mercados. Conclui-se, portanto, que, focando apenas o critério do acesso e da

liberdade de escolha, o contrato de adesédo seria preferivel ao modelo misto.

e) Ajuste directo

O ajuste directo consiste num procedimento ndo formal em que a Administracao
escolhe livremente o seu co-contratante, mas sempre ponderando o interesse publico.
Apenas no caso improvavel do interesse do decisor publico convergir exactamente e
apenas com a maximizacdo do acesso e a liberdade de escolha dos utentes, este

modelo sera o modelo mais adequado, segundo o critério do acesso e da liberdade de

% Coloca-se, no entanto, sempre a questdo de saber se os ganhos de eficiéncia sdo ou ndo
transferidos para o consumidor uma vez que o aumento da concentracao gera também um
aumento do poder de mercado. Quanto mais concorrenciais forem os mercados, maior a
probabilidade de o consumidor conseguir apropriar-se de parte dos ganhos de eficiéncia da
concentracao, através de precos inferiores.
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escolha dos utentes. Caso contrario, tendo em conta a analise anterior, o contrato de
adesd@o serd o modelo de contratagdo mais adequado, dado que, ao escolher os
prestadores com convencdes, a Administragdo estaria a limitar o numero de

convencionados.

5.3.2. Eficiéncia na afectacao dos recursos

A Lei de Bases da Saude prevé a necessidade de a gestdo de recursos disponiveis
dever ser conduzida por forma a obter deles o maior proveito socialmente Gtil e evitar o
desperdicio e a utilizagdo indevida dos servicos (cfr. alinea €) do n.° 1 da Base Il). A
preocupacdo com uma boa utilizacdo dos recursos disponiveis é constante em todas
as areas em que as necessidades a satisfazer sdo crescentes e 0s recursos limitados,
como é certamente a area da salde. Uma utilizacdo dos recursos eficiente implica que
os beneficios retirados da utilizacdo dos servigos sdo iguais aos custos de producdo
do servigo, 0 que pressupde a existéncia de um mecanismo de determinacdo dos
precos que assegure esse resultado. Em mercados concorrenciais, o livre
funcionamento dos mecanismos de precos garante que estes se adequam aos custos

de producéo, e gera uma afectagéo de recursos eficiente.

Em linhas gerais, a teoria econdmica diz-nos que a existéncia de poder de mercado,
isto €, a capacidade das empresas cobrarem um preco acima do custo marginal, leva
a uma afectacdo de recursos distinta da afectagéo de recursos maximizadora de bem-
estar, i.e., eficiente. A concorréncia em pregos, por aproximar o preco do custo
marginal, permite que estes transmitam informagé&o crucial para que os intervenientes

no mercado possam gerir eficientemente 0s recursos escassos disponiveis.

A opcao pela fixacdo de precos, e consequente limitagdo da concorréncia, resulta das
especificidades do sector da salde, nomeadamente da incerteza e dos juizos éticos a
ele inerentes. A forte presenca de incerteza e consequente recurso, em larga escala, a
instrumentos de seguro, torna 0s utentes menos sensiveis ao preco e resulta
habitualmente num consumo excessivo de cuidados de salde, relativamente ao que
estes escolheriam consumir caso pagassem a totalidade do tratamento no momento
de consumo®. A presenca de incerteza gera igualmente assimetrias de informacéo,
como, por exemplo, o facto de o médico conhecer melhor o tratamento adequado para

0 doente do que este. Esta assimetria implica, por sua vez, que o doente delegue no

8 E 0 denominado risco moral.
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médico a decisao sobre o consumo de cuidados de saude, podendo ocorrer situacfes
em que os interesses ndo sejam absolutamente coincidentes. Se a tudo isto
acrescentarmos a marcada presenca de juizos éticos, como o de que ninguém deve
ser privado de cuidados de saude, independentemente da sua condi¢do social,
facilmente se compreendera que, nos casos em que nao € possivel garantir a sa
concorréncia em precos, a fixacdo dos mesmos, com actualizagbes regulares das
tabelas, a partir da definicdo e aplicacdo de regras transparentes de determinagéo de
precos baseadas em critérios de custos, surge como instrumento de controlo dos
custos do SNS.

A auséncia de concorréncia em precos implica que os prestadores que decidirem
entrar no mercado, tenderdo a utilizar a qualidade como variavel estratégica, com o
objectivo de aumentar a procura dirigida & sua empresa. Acontece que, no sector da
saude, por questdes de assimetria de informacéo, a qualidade do servigo prestado, tal
como o médico prescritor a entende, ndo é, muitas vezes perceptivel ao utente e
consequentemente o prestador tendera a investir em caracteristicas observaveis,
como, por exemplo, a qualidade e o conforto das instalacbes em elementos que nédo

séo essenciais a verdadeira qualidade e seguranca das prestagfes de cuidados.

a) Modelo actual

No modelo actual, o prego é fixado administrativamente, significando isto que ndo ha
concorréncia em precos e que terd que existir alguém responsavel pela fixagdo dos
mesmos. As tabelas de pre¢cos que regem o pagamento dos servigos prestados por
entidades convencionadas aos utentes do SNS séao fixadas pelo Ministério da Saude,

com os problemas identificados na secgéo 3.3.

A responsabilidade pela correcta determinagdo dos precos é um factor crucial na
implementacdo do contrato de adesdo, na medida em que se 0s precos forem
demasiado baixos, havera tendéncia para diminuir a qualidade, podendo até levar a
alguma relutancia em prestar o servico. Se os precos forem demasiado elevados,
haverd maior pressdo para inducdo da procura, porgue sendo maior o lucro por
servico prestado, mais facilmente este compensara o desconforto ético resultante da

inducgéo.

O fecho das convencgdes tem, no entanto, outras, ndo menos importantes, implicagbes

em termos da eficiéncia na afectacdo dos recursos. Como foi dito no capitulo 3, o
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cancelamento do acesso de novos operadores ao mercado convencionado confere a
cada operador vigente uma renda de valor igual & soma dos lucros, presentes e
futuros, resultantes da sua prestacdo de cuidados de saude a utentes atendidos no
ambito da convencdo. A existéncia desta renda contribui para a consolidacdo de
posi¢cdes no mercado (“monopdlios geracionais”) de prestadores que podem nao ser
0s mais eficientes, na medida em que, entre dois prestadores (um convencionado e
outro sem convenc¢do) de igual dimensdo e mesmo grau de eficiéncia, o preco de
aquisicdo do negécio do prestador convencionado sera sempre superior, por incluir o
valor do trespasse. Dito de outra forma, seja “x” o nivel minimo de eficiéncia que
garante o lucro econdmico nulo a um prestador ndo convencionado, que garante
portanto a sua sobrevivéncia no mercado, e seja “y” o nivel de eficiéncia equivalente
para um prestador convencionado. Uma vez que a renda gerada pelas barreiras a
entrada no mercado é parte integrante do lucro econémico, resulta imediatamente que

“X”>”y”.

Adicionalmente, quem presta servicos ao SNS sédo os prestadores mais antigos, que
aderiram as convencgdes, enquanto os clausulados estiveram em vigor. Esta situagéo
resulta, expectavelmente, numa fonte de graves ineficiéncias produtivas, na medida
em que a seleccdo natural dos prestadores mais eficientes é impossibilitada pela
decisiva barreira no acesso ao mercado que constitui o fecho das convencgdes.
Configura-se uma ineficiéncia estatica, uma vez que ndo ha qualquer garantia de que
prestam servicos ao SNS os operadores mais eficientes. Adicionalmente, podera
gerar-se uma ineficiéncia dindmica, uma vez que a pressdo concorrencial sobre o0s
convencionados é limitada pela restricdo de novas entradas no subsector, e por isso,
0s actuais convencionados ndo sentem necessidade de procurar melhorias de

produtividade.

b) Contrato de Adeséo

No contrato de adesdo, os precos sao fixados pelo Estado, o que levanta os
problemas referidos acima. No entanto, podem conceber-se mecanismos alternativos

de formacao de precos em contratos de adesédo, que minimizam esses problemas.
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i) Precos calculados por formulas pré-definidas

Uma das formas de evitar o arbitrio na fixacdo de precgos por parte do Estado
€ a de determinar, no clausulado tipo, a férmula de calculo a utilizar na
actualizacao dos precos. Se na formula utilizada se incluirem factores
relevantes na estrutura de custos dos prestadores, os precos tenderdo a
evoluir em linha com as alteragbes nas condicbes de producdo dos
prestadores, pelo que a probabilidade de ocorrerem desajustamentos sérios
é reduzida. Se as formulas forem muito complexas, ou se se quiser introduzir
factores que impliguem alguma subjectividade, sera aconselhavel que o
célculo dos precos seja efectuado, ou, pelo menos, supervisionado, por uma

entidade independente.

i) Cheques ou vouchers

Uma forma de introduzir concorréncia em pregos seria entregar ao utente,
juntamente com a requisi¢do passada pelo médico prescritor, um cheque ou
voucher utilizavel para pagamento do cuidado de salde descrito nessa
mesma requisicdo, valido apenas para esse fim. Tais cheques teriam valores
fixos para cada especialidade — os valores tabelados efectivamente cobertos
pelo SNS.

Embora o valor a pagar pelo SNS por cada servigo continuasse tabelado, os
estabelecimentos convencionados poderiam cobrar pregos diferentes
(eventualmente com limites superior e inferior). Se um estabelecimento
cobrasse um valor abaixo do valor definido no cheque, o consumidor
receberia a diferenca.?’” Se o preco fosse superior ao valor do cheque, o
utente teria que a pagar do préprio bolso. O aumento da sensibilidade do
utente ao preco, torna o preco uma variavel estratégica para os prestadores,
introduzindo-se desta forma a concorréncia por pre¢co nos mercados. Desta
forma, os prestadores mais eficientes poderiam ser favorecidos, pois, com
menores custos, teriam a possibilidade de aumentarem suas quotas de
mercado cobrando pre¢cos mais baixos, e, paralelamente, os custos do SNS

poderiam ser controlados.

8 Esta nocdo de “troco” ja existe, de resto, no sistema actual em alguns casos. Por exemplo,
alguns prestadores convencionados ndo cobram as taxas moderadoras, suportando-as eles
préprios, como forma de reduzir o custo do servico para o utente.
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Os pregos de mercado efectivamente praticados poderiam, inclusive, servir
de base para ajustes futuros dos valores dos cheques, embora tal devesse
ser feito com alguma ressalva, uma vez que os prestadores, cientes do
impacto que o prego actual teria no prego futuro, tenderiam a inflacionar o

preco presente.

E ainda de realgcar que a introducdo de vouchers, e, nomeadamente, a
possibilidade de o utente poder receber troco, poderia aumentar o incentivo
para um grau de prevencdo abaixo do que seria eficiente — € o denominado
risco moral ex ante® — e assim induzir um excesso de consumo de cuidados

de salde.

iii) Sistema de co-pagamento de precos de referéncia

Ainda com o intuito de explorar opcfes alternativas a ideia dos precos fixos,
pode considerar-se um sistema em que o co-pagamento é feito em funcéo de

um preco de referéncia fixado por prestadores preferenciais ®°.

Neste sistema, o contrato de adesao é idéntico para todos os prestadores,
preferenciais ou ndo, que entrem no mercado, e todos séo livres de escolher
0 preco que entenderem. No entanto, o pre¢co escolhido e praticado pelos
prestadores preferenciais determina o montante coberto pelo SNS a todos os
prestadores, preferenciais ou ndo. Caso o prec¢o praticado pelos prestadores
ndo preferenciais seja superior ao praticado pelos preferenciais, o utente

pagaréa a diferenca.

Os prestadores ndo preferenciais sabem que os consumidores séo sensiveis
a aumentos de preco acima do preco de referéncia, e que quaisquer
aumentos desse tipo levam a diminuicdo da quantidade procurada, uma vez
gue o utente dispde sempre da possibilidade de recorrer ao prestador
preferencial. Esta pressao concorrencial faz com que o prec¢o praticado pelos
prestadores ndo preferenciais esteja abaixo do que seria escolhido, caso ndo
houvesse um preco de referéncia (devendo aproximar-se tendencialmente do
preco de referéncia). Por outro lado, os prestadores preferenciais sabem que

quanto maior for o preco de referéncia por eles estabelecido, menor serd a

% Risco moral ex-ante ocorre quando o segurado investe menos na prevencdo do que

investiria se tivesse que pagar a totalidade do tratamento no evento de adoecer.
% A seleccao do/dos prestadores preferenciais ndo é, obviamente, pacifica.
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sensibilidade dos utentes ao preco praticado pelos ndo preferenciais e como

tal terdo menor incentivo para aumentar o preco.

Finalmente, devemos referir que a op¢do por um modelo de contratagdo por contrato
de adesdo tem, face a situacdo actual de convencdes fechadas, a vantagem de ndo
criar os ditos “monopolios geracionais”. O contrato de adesdo promove uma adesdo
livre e em massa de prestadores nos mercados. No entanto, ndo havendo lugar a
concorréncia pelos precos, € provavel que se agudize uma concorréncia pela
qualidade, que, como vimos antes, pode ndo ser nas dimensdes da qualidade mais

relevantes para a Salde dos utentes.

¢) Concurso Publico

No caso do concurso publico, 0 SNS estabelece a quantidade que pretende adquirir e
deixa aos prestadores a proposta dos pares quantidade/preco a que estéo dispostos a
prestar o servi¢o. Para a determinacao dos vencedores aplica-se a l6gica da soma das
gquantidades, em que cada prestador indicaria a quantidade que fosse suprir e as
guantidades seriam somadas até ao limite da quantidade total desejada de servi¢os
para o periodo de tempo e regido determinados. Assim, os prestadores seriam
contratados dos pregos mais baixos aos mais altos, tendo em conta suas quantidades
indicadas, até que fosse atingida a quantidade desejada pela Administrac&o®. Quanto
ao preco a vigorar, uma alternativa seria a escolha do preco marginal, ou seja, o ultimo
aceite, que seria pago a todos os vencedores (leildo holandés). A outra opgédo seria a
de respeitar o pre¢o indicado por cada concorrente (leildo americano). Ndo nos
deteremos, todavia, nos impactos diferentes que as duas formas de escolha do preco
tém, visto que a utilizacdo do modelo de leildo holandés ou o modelo de leildo

americano nao altera a avaliacdo efectuada.

O modelo de concurso publico tem, portanto, inerente a concorréncia em precos entre
potenciais convencionadas pelo acesso ao mercado e como tal serd preferivel a luz do
critério em discussdo. E, no entanto, de realcar que o modo como o excedente da
contratacdo por concurso publico, entendido como a diferenca entre 0 maximo que o

SNS esta disposto a pagar e 0 minimo que os prestadores estéo dispostos a receber,

% Cada prestador teria uma quota de producéo que ndo poderia exceder significativamente.
Durante o periodo do contrato, 0os excessos a quota seriam pagos em até 50%, por exemplo,
até um limite de 10% de excesso; a partir dai, ndo seria pago (havendo ressalva para motivos
excepcionais ou revisdes das necessidades). Tais regras seriam semelhantes aos contratos-
programa dos hospitais do SNS actualmente existentes.
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€ repartido, entre 0 SNS e os convencionados, depende do poder negocial, isto é, da
capacidade de influenciar o preco, de cada uma das partes contratantes. Ora, em
mercados muito concentrados, onde a pressdo concorrencial € atenuada ou
inexistente — como € o caso da Dialise onde 11 das 28 NUTS Il consideradas tém
apenas uma entidade a prestar servicos — as potenciais convencionadas detém um
maior poder negocial e como tal o preco resultante da negociacdo por concurso
publico tendera a reflectir uma reparticdo do excedente menos vantajosa para o SNS,
quando comparada com a que decorreria de mercados menos concentrados e mais

concorrenciais.

De facto, as vantagens ao nivel da concorréncia pelos precos do concurso publico
sobre o0 contrato de adesdo dependem grandemente do grau de concentracdo dos

mercados, e da consequente distribuicdo do poder negocial pelas partes.

A ineficiéncia ao nivel da fixacdo de precos, que resulta do contrato de adeséao,
verifica-se em mercados mais ou menos concentrados. No entanto, interessa também
levar em conta que a fixacdo de precos pode ser usada pelo contratador como um
mecanismo substituto de uma posicdo contratual forte. Em mercados muito
concentrados, o poder negocial do contratador, relativamente aos prestadores a
contratar, € reduzido. Desta forma, uma contratacdo aberta a negociacdo (seja na
forma de ajuste directo, ou na forma de concurso publico) pode tornar-se desfavoravel,
com os prestadores a ditarem — ou pelo menos influenciarem decisivamente — o0 preco
que o contratador aceita pagar. Neste contexto, a opcdo por contrato de adesdao,
porque fixa o preco, elimina a negociacdo e impde-se como uma posi¢cao contratual

forte da parte do contratador®.

Em mercados pouco concentrados, o poder negocial do contratador relativamente aos
prestadores é superior, podendo permitir que a contratagdo com possibilidade de
negociacado resulte em precos mais vantajosos para o0 primeiro. De facto, em
mercados pouco concentrados, a contratacdo por concurso publico forca os
prestadores a orientarem 0 seu poder negocial para a concorréncia pelo acesso ao

mercado.

! para uma apresentacdo formal dos argumentos aqui apresentados, veja-se Barros, P. P. e
Xavier Martinez-Giralt (2000) “Selecting Negotiation Process with Health Care Providers”,
disponivel em http://ppbarros.fe.unl.pt/investigacao/research.html.
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d) Modelo misto (Contrato de Adeséo e Concurso Publico)

Uma vez que, como se concluiu da andlise dos mercados no capitulo 4, o sector da
prestacdo de servicos de MCDT é formado por mercados com diferentes graus de
concentracao, podera ser vantajoso em termos de eficiéncia a implementacao de um

modelo misto, baseado em contratos de adesao e concursos publicos.

Tendo por base os argumentos apresentados no anterior modelo, concluimos que em
mercados pouco concentrados o concurso publico permitird a obtencéo, por parte do
SNS, de precos mais vantajosos, e ndo menos importante, eficientes. Ja no caso de
mercados mais concentrados, 0 concurso publico pode ser dominado pelos
prestadores com maior poder de mercado, ndo se verificando estas vantagens ao nivel
dos precos. Nesse caso, ndo sé o contrato de adesdo ndo perde para 0 concurso
publico, como permite que o contratador se proteja do risco de estabelecimento de

precos muito elevados.

Como vimos no capitulo 4, embora se tenha concluido que a maioria dos mercados
terd um elevado grau de concentracao, foi igualmente possivel aferir que os mercados
correspondentes aos grandes centros urbanos, que correspondem no essencial a
Lisboa e Porto, apresentam um estrutura mais atomizada e, consequentemente, um

menor grau de concentragao.

Neste sentido, o modelo misto possivel passaria pela implementacdo de concursos
publicos nos grandes centros urbanos de Lisboa e Porto — mercados atomizados — e

de contratos de adesao no resto do pais — mercados concentrados.

Como se referiu, este modelo misto permitiria encontrar uma solugdo para a
problematica da fixacdo dos precos — ja que os precos de todos os mercados onde se
aplicasse o contrato de adesdo poderiam ser fixados com base nos (mas nao
necessariamente iguais aos) precos dos mercados mais concorrenciais e eficientes, in
casu, Lisboa e Porto — ao mesmo tempo que permitiria ao Estado controlar a
gquantidade contratada numa area correspondente a cerca de 45% da populacdo
portuguesa, assim controlando melhor a despesa, sem que daqui decorressem custos
de transaccao significativos. Os concursos publicos em condi¢cdes de concorréncia tém
a vantagem de resultarem em precos eficientes, que poderiam ser usados como sinais

para mitigar as dificuldades de fixagdo de precos com os contratos de adesé&o.
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e) Ajuste directo

A contratacdo por ajuste directo pressupdfe uma negociacdo individual entre
contratador e prestadores. Na linha do que foi dito anteriormente, nos mercados muito
concentrados, o poder negocial do contratador é reduzido, pelo que a possibilidade de

negociacao de precos poderia jogar contra o contratador.

Nos mercados menos concentrados, a negociacdo directa poderia permitir ao
contratador exercer o0 seu poder negocial com proveitos em termos de precos.
Todavia, devem ser ponderados os custos de agéncia que resultam do potencial
desajuste entre os interesses do Estado contratador e do agente contratador. Existe o
perigo de serem levadas a cabo actividades de extraccdo de renda por parte dos

agentes que poderiam resultar em desfavor do Estado contratador.

5.3.3. Controlo da despesa publica

A necessidade de contratar prestadores privados que satisfacam a procura residual
que a rede de prestadores do SNS nao tem capacidade para satisfazer torna critico o
controlo da despesa inerente a esta subcontratagdo. O SNS enquanto
segurador/financiador dos seus utentes deve zelar pela correcta utilizacdo dos
recursos disponiveis, 0 que, na presenca de assimetria de informagdo implica
disciplina em termos das quantidades adquiridas ao sector convencionado como forma

de conter o consumo excessivo.

a) Modelo actual

O modelo actual, caracterizado, consoante as valéncia, pela ndo celebracdo de novas
convencdes pelo decréscimo acentuado da sua contratacdo, parece advir de um
objectivo de controlo da despesa em detrimento do critério de acesso e liberdade de
escolha, tendo subjacente a ideia de que um maior numero de prestadores

convencionados implica um aumento da quantidade de servicos prestados.
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b) Contrato de Adeséo

Da ideia de que um maior numero de prestadores convencionados implica um
aumento da quantidade de servigos prestados poderia inferir-se que a transicao para o
contrato de adesdo implicaria um aumento da despesa, em virtude do aumento da

guantidade e nomeadamente por via da indug&o da procura.

A este respeito ha a distinguir dois efeitos diferentes passiveis de gerar um aumento
da quantidade. Um aumento do numero de prestadores convencionados podera
efectivamente gerar um aumento da quantidade procurada na medida em implica uma
reducdo do custo total suportado pelo utente e, consequentemente, havera pessoas
que ndo recorriam aos cuidados de salde e passarado a recorrer. O mesmo nao é dizer
que o aumento do nimero de convencionados gera um aumento na procura induzida.
A inducédo da procura podera ocorrer se o0 prescritor — entidade distinta de quem presta
0s servicos convencionados — tiver algo a ganhar com a prestacdo desses servigcos
adicionais. Ora, no cumprimento estrito da lei, o prescritor e o convencionado séo
entidades independentes e como tal ndo sera do interesse directo do prescritor a
inducdo da procura. No entanto, o prescritor poderda aumentar a prescrigdo de MCDT,
induzindo procura, ao praticar uma medicina defensiva, e, nessa medida, mais
prestadores convencionados poderdo efectivamente traduzir um aumento da

quantidade ao facilitar esse tipo de praticas.

Pretende-se com este argumento reforgar a ideia de que o controlo da despesa devera
ocorrer junto do prescritor e ndo do prestador convencionado, uma vez que é o
primeiro quem detém o poder de decisdo. Na impossibilidade de fazer cumprir em
absoluto essa independéncia entre prescritor e convencionado, a aplicabilidade do
modelo de contratacdo por contrato de adeséo “puro”, isto €, com livre entrada, estara
dependente de uma monitorizacdo adequada dos prescritores e tal monitorizagdo s6
poderd ser garantida, a custo razoavel, através da implementacdo da prescricdo

electrénica.

A prescricado electronica de MCDT permitiria um controlo estreito das quantidades
prescritas por cada decisor, facilitando a deteccédo de eventuais fraudes e de inducao
da procura. Associada a uma definicdo exaustiva de protocolos clinicos, permitiria

controlar a quantidade prescrita, e, logo, controlar a despesa publica.

A proposta de Orcamento de Estado para o ano de 2007 introduz um limite ao
crescimento da despesa das convengdes celebradas pelo Servigo Nacional de Saude,

gue é fixado em 0%, em relacdo a despesa verificada em 2006. Para o cumprimento
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desse limite prevé-se que serdo adoptados mecanismos de variacdo de precos em
relagéo inversamente proporcional ao crescimento da quantidade. Independentemente
dos mecanismos que venham a ser adoptados, que nesta data ainda ndo sdo
conhecidos, a imposicdo de um tecto as despesas permite colmatar a ja referida
desvantagem do contrato de adesao face aos demais modelos, desde que esse tecto

seja implementado de forma eficaz.

Por outro lado, qualquer limite de despesa que seja vinculativo implica limites ao
crescimento das quantidades e/ou dos precos. Caso o controlo da despesa seja
conseguido por via da quantidade, os ganhos do contrato de adesdo em termos de
acesso e liberdade de escolha para o utente estardo de alguma forma limitados, uma
vez que atingida a quantidade maxima autorizada a um dado prestador, o utente tera
que optar por outro. Se, por outro lado, o prestador for livre de fornecer qualquer
quantidade mas os precos variarem administrativamente na inversa propor¢cdo do
aumento da quantidade, a eficiéncia resultante da livre concorréncia em precos sera
afectada num efeito semelhante ao ja argumentado em 5.2.2. relativamente a fixagédo

administrativa dos precos.

¢) Concurso Publico

O concurso publico, por definir & partida o preco a praticar, a quantidade a adquirir e o
numero de prestadores, facilita o controlo da despesa. Em termos do preco a praticar,
como ja foi referido, o prego resultante do concurso publico serd mais baixo em
mercados menos concentrados onde a pressao concorrencial pelo acesso ao mercado
€ maior. Neste sentido, o controlo da despesa para uma mesma quantidade

preestabelecida, sera igualmente mais eficaz em mercados menos concentrados.

O contrato publico de aprovisionamento € uma variante do concurso publico que se
distingue deste por ndo estabelecer a partida a quantidade total a adquirir. Neste tipo
de contrato, a quantidade vai sendo definida na medida das necessidades estando o
prestador obrigado a fornecer, ao preco acordado no contrato, as quantidades que lhe
forem requisitadas. Na medida em gue ndo existe um limite definido para a quantidade
de servicos a prestar, havera no contrato publico de aprovisionamento maior margem
para que, em casos marginais onde ndo ha um consenso generalizado sobre
adequacédo da realizacdo de determinado exame, o prescritor opte por recomendar a
prestacdo com o consequente agravamento da despesa. Obviamente, na medida em

gue o numero de convencionados é inferior a0 que ocorrerd na contratacdo por
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contrato de adeséo, esse aumento na quantidade de servicos prestados em nessas
situagbes “marginais” serd também inferior ao que ocorrera na opgéo por contrato de

adesao.

d) Modelo misto (Contrato de Adesédo e Concurso Publico)

O modelo misto permite tirar proveito das vantagens do concurso publico, em termos
de controlo de quantidade e de despesa, nos mercados de referéncia onde este tipo
de contratacdo vigore e que no presente caso em estudo abrange cerca de 45% da
populacdo residente nas grandes areas urbanas de Lisboa e Porto. A opcao pelo
contrato de adesao aberto nos restantes mercados podera, como foi visto, resultar de
facto num aumento da quantidade quer em resultado de uma melhoria do acesso quer
por inducdo da procura. Serd, no entanto, de realcar que é precisamente fora das

grandes areas metropolitanas que a questdo do custo de acesso é mais premente.

e) Ajuste directo

Em termos de controlo de quantidade, a contratacdo por ajuste directo permite a
negociacao individual, a medida das necessidades, dos pares preco/quantidade e
neste sentido € um modelo eficaz em termos do critério em consideracdo pelo menos
na medida em que a definicdo de necessidades seja feita de forma a melhor servir o

interesse do SNS.

5.3.4. Custos de transacc¢éo

Os custos de transac¢do sdo custos inerentes a qualquer processo de contratacdo. A
partir do momento em que o SNS, enquanto financiador, decide recorrer ao sector
privado para satisfazer a procura que o préprio SNS, enquanto prestador, ndo tem
capacidade para atender, os custos de transacc¢do tornam-se um custo inevitavel que
deve ser englobado no custo da opcao por determinado modelo contratual de
convencao. A significativa diferenca no montante dos custos de transaccdo associados
a cada um dos modelos de contratacdo considerados justifica a inclusdo deste critério

na avaliacdo dos modelos.
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a) Modelo actual

Os custos de transaccdo neste modelo resultam essencialmente da manutencéo de
uma estrutura administrativa permanente capaz de responder aos pedidos de adesdao.
Ora, a verdade é que semelhante estrutura terd de ser, pelo menos parcialmente,
mantida no modelo actualmente em vigor, para dar resposta (negativa) a quaisquer

novos pedidos de adesdao.

b) Contrato de Adeséo

A celebracdo de um contrato de adeséo implica baixos custos de transac¢édo e maior
celeridade na celebracao, porque basta aos aderentes preencherem os requisitos para
aderirem ao contrato, ndo havendo qualquer possibilidade de negociacédo. No entanto,
0 maior nimero de prestadores envolvidos significa um custo acrescido em termos de

licenciamento e de fiscaliza¢@o pds-celebragao.

¢) Concurso Puablico

No caso do modelo de contratagdo por concurso publico ocorre precisamente o
contrario. O concurso publico tem inerente uma maior morosidade do procedimento e
custos significativos de formacédo do contrato e de realizacdo do mesmo concurso.
Existe ainda a possibilidade de ser requerida, por concorrentes excluidos do concurso,
a impugnacéao do concurso publico e dos restantes actos de formagéo dos contratos e,
ainda, a possibilidade desses mesmos concorrentes lancarem mao de processos
cautelares, como a suspensdo de eficacia do concurso, impedindo deste modo a
continuagdo da execucdo do acto administrativo e em consequéncia do proprio

contrato que lhe esta associado.

Uma vez que cada concurso publico é especifico a determinado produto em
determinado mercado geografico, quanto menor a dimensdo geografica do mercado
do produto em analise, maior sera 0 numero de concursos necessarios e,
consequentemente maiores 0s custos de transaccéo envolvidos. Ora, os resultados do
capitulo anterior indicam que nas quatro valéncias analisadas, mais de 70% dos

utentes residem a menos de 30 km da entidade convencionada, ou seja, 0s mercados
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sdo proeminentemente locais, sendo a unidade territorial NUTS Ill a que melhor se
adequa a nocdo de mercado relevante. Em face disto, para apenas para as quatro
valéncias consideradas teriamos 112 concursos (28 NUTS Ill), e como tal, os custos
de transaccdo envolvidos podem mesmo tornar inexequivel a op¢édo pelo modelo de

contratagcdo por concurso publico.

Como referido anteriormente, o contrato publico de aprovisionamento € uma variante
do concurso publico distinta deste ultimo por ndo estabelecer a partida a quantidade
total a adquirir. Ora, a determina¢do da quantidade total a contratar, num contexto de
incerteza como o inerente ao sector da saude, tal como a definicdo, com os correctos
incentivos, do modo como serd solucionada a sub estimacdo dessa quantidade,
implica custos ndo despreziveis que sdo de algum modo evitados neste tipo de
contrato face ao concurso publico. Alids, a determinacdo da quantidade a contratar
com um dado prestador implica que sera necessario fazer uma estimativa da
populacdo abrangida por este (por area de residéncia do utente, por exemplo). Se o
utente for obrigado a recorrer a um determinado prestador (da sua area de residéncia,
por exemplo) a sua liberdade de escolha (e consequentemente a concorréncia) diminui

consideravelmente.

d) Modelo misto (Contrato de Adesédo e Concurso Publico)

No modelo misto, os elevados custos de transacgéo inerentes ao concurso publico sao
atenuados pelo facto de tal s6 ser realizado cirurgicamente em alguns mercados.
Simultaneamente, o recurso ao contrato de adesdo nos restantes mercados permite

tirar proveito dos baixos custos de transac¢ao associados a este tipo de contratacao.

e) Ajuste directo

A contratacdo por ajuste directo significa que a negociacdo dos pares
preco/quantidade ¢é feita individualmente com cada prestador. A estrutura

administrativa necesséria a elaboracdo continua de contratos especificos implica

custos de transaccao significativos.
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5.4. Sintese

Em face de todo o exposto, impde-se apresentar algumas conclusfes, sem prejuizo da
discussdo que se pretende suscitar relativamente as problematicas identificadas.
Antes, porém, importa rememorar que as conclusdes que ora se apresentam tém
subjacente a analise de uma pandplia de factores, ndo tendo esta entidade focado a
sua atencdo apenas nos aspectos que, de forma mais imediata, parecem apontar o
sentido de uma posicao. Efectivamente, a avaliacdo dos modelos ¢é feita com base em
quatro critérios, enquanto corolarios de uma politica de saude plasmada na Lei de
Bases da Saude, a saber: acesso e liberdade de escolha dos utentes, concorréncia
em precos, controlo de despesa e ainda custos de transacc¢do. Cabera aos
responsaveis pela politica de saude, definir a ponderacdo atribuivel a cada um dos
critérios, sendo certo que dessas ponderacdes dependera a escolha do modelo mais

adequado.

Com o intuito de facilitar a sistematizacdo da andlise ora efectuada, e potenciar a
discusséo, apresenta-se, nesta seccdo, a Tabela 5.1, que contém um resumo da
avaliacdo dos varios modelos de contratacdo, a luz dos diferentes critérios

considerados.
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Tabela 5.1. Quadro resumo da avaliacdo dos modelos de contratacéo

Critério “acesso e liberdade de escolha”

Modelo Actual

Contrato de Adesao

Precos fixados
administrativamente

Precos calculados por

por uma entidade indep.

Sistema
férmulas, supervisionados | de Vouchers

Co-pagamento
de precos
de referéncia

administrativamente
com limites a despesa

Precos fixados

Poucos prestadores
=>
Menor liberdade
de escolha
e
Pior acesso

Livre entrada
=>
Muitos prestadores
=>
Mais liberdade de escolha
e

Melhor acesso (menor custo total para utente)

mas actuacéo restringida

Muitos prestadores

Livre entrada

=>

=>
Razoéavel acesso

Concurso Publico

Ajuste Directo

Mercados Mercados . Mercados Mercados
.. Modelo Misto -
concentrados concorrenciais concentrados concorrenciais
Fraca concorréncia Concorréncia Fraca concorréncia Concorréncia
Nno acesso no acesso Muitos prestadores Nno acesso no acesso
=> => seleccionados no concurso => =
Poucos prestadores Alguns prestadores ou muitos aderentes Poucos prestadores Alguns prestadores
seleccionados seleccionados => seleccionados seleccionados
=> => Mais liberdade de escolha => =
Fraca liberdade de escolha | Alguma liberdade de escolha e Fraca liberdade de escolha | Alguma liberdade de escolha
e e Bom acesso e e
Pior acesso Acesso médio Pior acesso Acesso médio




Critério “eficiéncia na afectacdo dos recursos”

Modelo Actual

Contrato de Adesédo

Precos fixados
administrativamente

Precos calculados por
férmulas, supervisionados
por uma entidade independente

Sistema
de Vouchers

Co-pagamento
de precos
de referéncia

Precos fixados
administrativamente
com limites a despesa

Precos fixados administrativamente

Precos ineficientes, desajustados
das condig8es de custo

Precos calculados por
férmulas pré-definidas,
supervisionados por uma
entidade independente
=>
Adequacao dos pregos
as condicdes de custo
=>
Precos tendencialmente eficientes

=>

Valor do voucher fixado administrativamente

=>

Prestadores livres de escolher prego
=>

Concorréncia em pregos na margem

e informacéo para revisdes futuras
=>

Precos eficientes

Preco escolhido pelo prestador
preferencial igual ao valor do
co-pagamento pelo SNS
=>
Prestadores néo preferenciais livres de escolher preco
=>
Consumidor paga a diferenca
=>
Concorréncia em precos na margem

Precos administrativos
e variages administrativas
=>
Precos ineficientes
e mais incertos por depender
da variacdo da quantidade

Concurso Publico

Mercados
concentrados

Mercados
concorrenciais

Modelo Misto

Ajuste Directo

Mercados
concentrados

Mercados
concorrenciais

Mercado concentrado Mercado
=> pouco concentrado
Poder de mercado =>
= Pressao concorrencial
Fraca concorréncia =>
em precos e Precos ajustados

perigo de concertacao

as condicdes de custo

Precos eficientes nos mercados com
concurso publico
e
Precos tendencialmente eficientes
nos mercados com contrato de adesdo

Poder de mercado
dos prestadores
=>
Fraco poder negocial do SNS e
perigo de concertacao

Poder negocial do SNS
mas
incentivos a actividades
de extraccao de renda
=>
Precos nao eficientes
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Critério “controlo da despesa publica”

Modelo Actual

Contrato de Adesao

Precos fixados
administrativamente

Precos calculados por
férmulas, supervisionados

Sistema
de Vouchers

Co-pagamento
de precos

Precos fixados
administrativamente

por uma entidade independente

de referéncia

com limites a despesa

Ndmero limitado

Menor preco devido a concorréncia

Preco fixo

(ou com variacdo administrativa

de prestadores Maior quantidade via mas em funcao da quantidade)
=> reducdo do custo de acesso e Maior quantidade via e
Menor perigo de potencial inducdo da procura reducédo do custo de acesso e Quantidade fixa
inducdo da procura = potencial inducdo da procura (ou livre)
=> Aumento da despesa => =>
Quantidade Aumento da despesa Bom controlo
mais controlada da despesa
Concurso Publico Ajuste Directo
Mercados Mercados . Mercados Mercados
.. Modelo Misto ..
concentrados concorrenciais concentrados concorrenciais

Quantidade controlada mas
precos podem disparar
devido ao poder de mercado

Quantidade
controlada e
precos baixos

=> =>
Potencial descontrolo Bom
da despesa controlo da despesa

Quantidade parcialmente
controlada e
precos baixos
=>
Razoavel
controlo da despesa

Negociacdo a medida
das necessidades
=>
Controlo da quantidade
mas precos podem disparar
devido ao poder de mercado
=>
Maior potencial de
descontrolo da despesa

Negociacdo a medida
das necessidades
=>
Controlo da quantidade
mas
Precos ndo muito baixos
=>
Controlo despesa
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Critério “custos de transaccao”

Contrato de Adeséao

Modelo Actual

Precos fixados
administrativamente

Precos calculados por
férmulas, supervisionados
por uma entidade independente

Sistema
de Vouchers

Co-pagamento
de precos
de referéncia

Precos fixados
administrativamente
Com plafonamento

Auséncia de novas
contratualizacdes
=>
Baixos custos de transacg¢éo
(excepto na celebragéo de
novas convengoes,
que potenciam actividades
de extracdo de renda)

Clausulados tipo
=>
Baixos custos de transac¢éo
Maior rapidez

Seleccgéo de prestadores preferenciais
=>
Muitos mercados
=>
Elevados custos transacg¢éo
e grande potencial de
actividades de extragéo de renda

Clasulados tipo
=>
Baixos custos de transacg¢do
Maior rapidez

Concurso Publico

Mercados
concentrados

Mercados
concorrenciais

Modelo Misto

Ajuste Directo

Mercados
concentrados

Mercados
concorrenciais

Mercados locais
=
Muitos mercados
=>
Custos de transaccao
elevados, moroso e
pouco agil

Mercados locais
=>
Muitos mercados
=
Custos de transaccao
elevados, moroso e
pouco agil

Poucos concursos

e adesdo a clausulados tipo

=>
Baixos custos transaccéo
Maior rapidez

Negociacao individualizada
=>
Elevados custos de transaccéo
e
Perigo de favoritismo




6. Conclusdes

O presente estudo procurou caracterizar e avaliar o actual modelo de celebragédo de
convengdes, comparando-o com modelos alternativos, a luz de quatro critérios: acesso
e liberdade de escolha, controlo da despesa publica, custos de transaccao, e eficiéncia
na afectacdo de recursos. Da andlise efectuada, foi possivel retirar as seguintes

conclusoes:

1. O Regime Juridico das Convencoes, estabelecido no Decreto-Lei n.° 97/98, de 18
de Abril, ndo esta a ser implementado de forma a cumprir os objectivos pretendidos.
Este diploma introduziu um regime especial de contratacdo, assente na adesédo dos
prestadores interessados aos requisitos constantes do clausulado tipo de cada
convencgdo. No entanto, apés a publicacéo e entrada em vigor deste diploma, apenas
foram publicados trés clausulados tipo, nas areas de cirurgia, dialise e SIGIC. Assim,
com excepcgdo das convengdes nestas areas, as demais convengfes em vigor ndo
foram celebradas ao abrigo do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, mas tiveram por
base clausulados tipo e legislacdo publicados em meados da década de oitenta.

2. A inexisténcia de clausulados tipo impede a adesdo de prestadores nas restantes
valéncias. Em consequéncia, o acesso as convengfes encontra-se fechado a novos
prestadores. As convengdes existentes foram celebradas antes de 1993 (a maioria) ou
no periodo 1997-99, salvo os casos, esporadicos e excepcionais, em que a adesao
tem sido concedida sob o signo do interesse publico para a contratacdo de entidades

prestadoras de cuidados de saude.

3. Os precos tabelados para os actos convencionados ndo estdo adequados as
condicbes de procura e oferta actualmente existentes. Em alguns casos, 0S precos
pagos aos convencionados estdo acima, € noutros casos, 0S precos estdo muito
abaixo, dos precos que seriam razoaveis tendo em conta as estruturas de custos das
empresas e as condicdes de procura. As nomenclaturas nao tém reflectido a evolucdo

e o estado das tecnologias e conhecimentos cientificos dos ultimos 20 anos.

4. Os mecanismos de fiscalizacdo ao dispor das ARS néo séo suficientes para uma
eficaz avaliagdo da qualidade dos servicos prestados, limitando-se apenas a
verificagcdo documental. O sistema é muito permissivo a fraudes, tendo sido
detectadas varias irregularidades, como servicos prestados em estabelecimentos

diferentes daqueles que estdo no ambito da convencdo, ou a apresentacdo de
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documentos com actos classificados com nomenclaturas diferentes da correcta, ou

relativos a actos que nao foram praticados.

5. A contratualizacdo do SNS com prestadores do sector social obedece a um regime
préprio, que tem permitido a celebracdo de acordos e protocolos especiais entre o
Estado e as Misericordias e outras IPSS. O tratamento diferente do sector social
justifica-se a luz da legislacdo especifica e tem base constitucional, tendo em conta a
auséncia de intuito lucrativo e o0s objectivos de solidariedade social caracteristicos
destas instituicdes. No entanto, este tratamento diferente, quando conjugado com as
fortes restricbes no acesso as convencbes pelos prestadores privados, torna
francamente apeteciveis acordos de prestacdo de servicos entre IPSS e prestadores

privados com fins lucrativos.

6. O actual modelo de contratacdo enferma de problemas sérios, que lesam acima de
tudo os interesses dos utentes, em termos de acesso, liberdade de escolha e
gualidade dos servicos de saude, mas também o Estado de forma directa,
especificamente no que toca a aplicacdo de recursos no sector da Saude, e indirecta,
por forca da incumbéncia de proteccé@o do direito & salude dos cidaddos. Quanto aos
operadores privados nao convencionados, que frequentemente retnem todas as
condi¢cdes exigiveis e desejaveis para celebrarem acordo com o SNS (ao contrario de
outras clinicas mais antigas ja convencionadas), enfrentam uma decisiva barreira no
acesso ao subsector das convengdes com o SNS que os descrimina e os lesa em
termos de concorréncia, com claros prejuizos para si, € certamente para todo o
sistema. Mesmo os operadores privados convencionados debatem-se com

dificuldades ao nivel dos precos que recebem pelos servicos.

7. A prestacao de servicos de MCDT tem ambito local. A partir da observacdo da
distribuicdo geografica de uma amostra de utentes de estabelecimentos de MCDT,
pudemos estimar o alcance dos servicos de Analises Clinicas em 34,1 km, o dos
servicos de Dialise em 33,3 km, o0 dos servicos de MFR em 33,1 km, e o0 dos servi¢os
de Imagiologia em 27,4 km. Concluiu-se que a unidade territorial NUTS Ill € uma boa
aproximacdo a real dimenséo geografica dos mercados das quatro valéncias em
analise, em muitos casos, apesar de noutros casos, sobretudo do interior, se dever

considerar como mercado geogréfico relevante subdivisdes das NUTS lIl.

8. Em consequéncia, existem centenas de mercados relevantes de MCDT,
resultantes da combinacdo de segmentacdo do mercado ao nivel das dimensfes do

servigco e geografica. Foram analisados 112 mercados, resultantes da combinagéo de
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guatro mercados relevantes dos produtos (servicos), com 28 mercados geograficos
correspondentes as NUTS lll, no sentido de determinar o seu grau de concentracao e
contestabilidade. Concluiu-se que a generalidade dos mercados de MCDT é
concentrada e que os graus de concentracdo mais elevados se verificam, por ordem
decrescente, nos mercados de Didlise, Andlises Clinicas, Imagiologia e MFR,

respectivamente.

9. Apesar de a regra ser a existéncia de mercados com elevados graus de
concentracao, existe uma clara excepcao no caso dos grandes centros urbanos de
Lisboa e Porto. Estes mercados apresentam baixos graus de concentracao (excepto
na dialise), traduzindo uma estrutura de mercado tendencialmente atomizada, onde
opera um maior nimero de prestadores, capazes de exercer pressado concorrencial de

forma reciproca, ndo suscitando, portanto, preocupag¢des de cariz concorrencial.

10. O modelo actual de contratac&o foi comparado com outros modelos de contratagéo
publica de prestacdo de cuidados de salude a entidades privadas. Os modelos
alternativos considerados foram o concurso publico, o contrato de adesdo, o ajuste
directo e um modelo misto. Os modelos foram avaliados a luz de quatro critérios, a
saber: acesso e liberdade de escolha; eficiéncia na afectagdo dos recursos; controlo
da despesa publica; e custos de transaccao.

11. O modelo actual de contratacdo tem avaliacdo negativa nos critérios “acesso” e
“eficiéncia”, uma vez que a entrada de novos prestadores esta fortemente restringida e
0s precos estdo desajustados. Por outro lado, a avaliacdo é positiva no critério “custos
de transacc¢ao”, porque ndo h& necessidade de suportar custos de celebragdo de

novas convencgoes.

12. O modelo de ajuste directo tem avaliacdo especialmente negativa no critério
“custos de transaccdo”, uma vez que a negociacdo individualizada de milhares de
convencdes seria consumidora de recursos, e o perigo de favoritismo de determinados
prestadores seria muito grande. A avaliacdo deste modelo é também negativa nos
critérios “eficiéncia” e “controlo da despesa”, porque a grande maioria dos mercados
analisados sdo concentrados. Neste contexto, em negocia¢fes individuais o poder

negocial esta do lado dos prestadores, que podem impor precos demasiado elevados.

13. O modelo de concurso publico também tem avaliacdo mais fraca no critério “custos
de transaccdo”. A existéncia de centenas de mercados obrigaria a realizagdo de
centenas de concursos, tornando o processo demasiado moroso, e pouco agil. Por

outro lado, este modelo tem avaliagdo muito positiva nos critérios “eficiéncia” e
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“controlo da despesa”, se os mercados forem pouco concentrados. Neste contexto, a
concorréncia entre prestadores proporcionaria a fixacdo de precos préximos do custo
marginal de producgédo, reduzindo a despesa publica. Acontece que a grande maioria
dos mercados analisados sdo concentrados, pelo que a aplicagdo do modelo de

concurso publico nestes mercados seria negativa.

14. A adopcdo de um modelo de contratacdo com base no concurso publico teria
ainda de responder a questdo de saber se as IPSS deveriam apresentar-se a
concurso em igualdade de circunstancias com os demais operadores privados.
Importa rememorar que a inclusdo ou exclusdao do sector social na estrutura de
mercado ndo tem qualquer impacto significativo no grau de concentracéo, e logo, na
escolha do modelo a utilizar. Nao obstante, isto ndo invalida que tenha que ser tomada
a opcao politica de estabelecer um regime idéntico, ou diferenciado, para a forma

como o sector social acede ao mercado.

15. O modelo de contrato de ades&o tem avaliacdo negativa nos critérios “eficiéncia” e
“controlo da despesa”, mas tem avaliag&o positiva no critério “custos de transaccao” e

€ o melhor segundo o critério “acesso”.

16. A avaliagdo negativa do contrato de adesdo no critério “eficiéncia” ocorre
sobretudo no caso de os precos serem fixados administrativamente, pelo Governo. A
adopcdo de mecanismos diferentes de fixagdo de precos, que incorporem de forma
mais transparente as condi¢cfes de procura e oferta, permite melhorar a avaliacdo do
contrato de adesdo de acordo com este critério. Neste sentido, foram avaliadas
variantes deste modelo em que os precos seriam (i) calculados por formulas pré-
definidas, eventualmente com aplicacdo supervisionada por uma entidade
independente; (ii) a utilizacdo de cheques ou vouchers para pagamento de cuidados

de saude; e (iii) um sistema de co-pagamento de precos de referéncia.

17. A avaliacdo negativa do contrato de adesdo no critério “controlo da despesa”
resulta da melhoria do acesso e da possibilidade de ocorréncia de procura induzida.
Também neste caso existem mecanismos que podem minimizar o problema, como a
prescricdo electronica de MCDT, associada a uma definicdo exaustiva de protocolos
clinicos. Por outro lado, a imposi¢céo de tectos ao crescimento da despesa do SNS,
como previsto na proposta de Orcamento do Estado para 2007, vem introduzir uma
restricdo exdgena ao problema da procura induzida, que contribui para uma avaliagéo

mais positiva do modelo contrato de adesao.
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18. A experiéncia internacional demonstra que modelos de contratacdo diferentes
podem ser compativeis com sistemas de saude semelhantes. Dado que n&o existe um
anico mercado de MCDT, mas centenas, é concebivel que se apliguem modelos
diferentes a mercados diferentes. Assim, poderia ser implementado um sistema em
que a celebracdo de convencbes adoptasse o modelo de concurso publico em
mercados concorrenciais, como o0s da Grande Lisboa e Grande Porto para algumas
valéncias, e se adoptasse 0 modelo de contrato de adesdo nos restantes mercados.
Este modelo poderia aproveitar os aspectos positivos do concurso publico, em termos
de eficiéncia e controlo da despesa, sem grandes custos de transaccdo ou limitacdo

do acesso.
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Anexo A — Resumos de processos entrados na ERS relativos a convencdes

Processo 1

Assunto: Reclamacdo sobre a ndo celebragdo de acordos/convencdes com novas

clinicas de Imagiologia j& licenciadas.

Neste caso concreto, 0 exponente terd querido celebrar uma convencdo com o SNS
para a area de Imagiologia. Para celebracdo de uma nova convencao, o exponente
dirigiu-se a ERS, ARSLVT, Camara Municipal, e ao Gabinete da Secretaria de Estado
da Saude do Ministério da Saude. Apds analise do pedido, a celebracdo de uma nova
convencdo tera sido concedida parcialmente pelo Gabinete da Secretaria de Estado
da Saude do Ministério da Saude, apoOs ter requerido & ARSVLT informacdes
referentes & acessibilidade dos utentes do SNS a meios convencionados e
hospitalares em Imagiologia e ap6s ter feito uma analise do impacto econémico e

financeiro para a Sub-Regido na atribuicdo da convencéo.

Assim, o Ministério da Saude tera concluido que a populagdo do concelho teria neste
momento acesso equitativo em relacdo a restante populacdo face a Tomografia Axial
Computorizada — TAC, ndo havendo necessidade de maior numero de TAC —
deferindo o pedido de uma nova convencdo apenas para as areas de Radiologia

Convencional e Ecografia.

A convencao foi celebrada a titulo temporario (12 meses), na medida em que o Estado
estaria a aguardar a conclusdo de um estudo do IGIF sobre racionalizagdo de
utilizacdo de exames complementares de diagndstico e de terapéutica, com o
objectivo, entre outros, de propor medidas para reavaliacdo do sistema de convencgdes

com entidades privadas ou dos acordos com IPSS e Misericordias.

Em face de todo este cenario, alegam 0s exponentes que a celebracdo de novos

acordos estara vedada.
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Processo 2

Assunto: Clinica de terapéutica e unidade de desabituacdo de substancias
psicotropicas, devidamente licenciada, reclama ndo poder celebrar convencdo para

um namero de camas capaz de responder a procura.

Tal clinica estaria impossibilitada de dar resposta as solicitacdes efectuadas por
instituicdes referenciadas (Centros de Atendimento a Toxicodependentes — CAT,
Seguranca Social) a utentes, cujos pedidos ultrapassariam o0 numero de camas
convencionadas. O requerente, que desejava aumentar o numero de camas
convencionadas, ndo tendo conseguido celebrar convencdo para esse efeito, veio
junto da ERS questionar o critério na atribuicdo de camas convencionadas, mais
guestionando a distribuicAo geogréfica das convengbes e, consequentemente, a
acessibilidade dos utentes, além do eventual favorecimento de unidades de salude de

outra natureza juridica.

No ambito das questdes colocadas, o exponente suscita ainda a problematica da
fixacdo e posterior actualizacdo dos precos pagos pelo SNS aos prestadores
contratados.

Processo 3

Assunto: Exposicéo relativa ao tratamento legal concedido as Misericordias e outras
Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), no sentido que o0 mesmo seria

privilegiado face aos operadores do sector privado com fins lucrativos.

O exponente vem alegar que o sector privado deveria beneficiar de acordos idénticos
aos estabelecidos com as Misericordias e outras IPSS, na medida em que o sistema
actual potenciaria uma discriminacdo das unidades privadas face ao sector social e

consequente violagcdo dos principios da igualdade e liberdade de escolha dos doentes.

Neste sentido, sustenta ainda que actual situacdo ndo garante a equilibrada
concorréncia entre o sector social e o sector privado, conduzindo a uma posicao
dominante das Misericordias e IPSS, a qual seria lesiva do interesse geral e da

concorréncia.
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Processo 4

Assunto: Exposicdo apresentada por empresa de transporte de doentes, com
fundamento na impossibilidade de responderem aos pedidos de transporte, feitos
diariamente, por diversos utentes do SNS, por inexisténcia de convencédo para o efeito

celebrada.

A empresa de transporte de doentes contactou a ARS Norte, a fim de poder celebrar
com esta uma convencao. Mais propuseram praticar desde ja os precos estabelecidos

para os servigcos convencionados.

Terdo sido entdo informados que mesmo que praticassem 0S precos em vigor,
resultantes do Despacho n.° 720/2006 de 19/12/2005, veriam devolvidas as suas

facturas, uma vez que ndo se encontravam convencionados.

Quando questionaram a ARS Norte, relativamente ao que era necessario para se
poderem convencionar, terdo obtido como resposta que as convencbes se

encontravam fechadas, nao sendo previsivel a sua abertura.

Processo 5

Assunto: Reclamacdo apresentada por um utente do SNS relativamente a duas
clinicas convencionadas para a prestacdo de cuidados de saude na area de
cardiologia. Ambas alegadamente se teriam recusado a realizar um exame, ndo tendo
0 utente alternativa, jA que estas seriam as duas Unicas clinicas convencionadas a

prestar cuidados de saude, na area de cardiologia, nha regiéo.

Segundo a reclamacdo apresentada pelo utente, duas clinicas de cardiologia ter-se-
iam, alegadamente, recusado a efectuar-lhe um exame denominado de “prova de
esfor¢co”. Independentemente dos motivos para a néo realizacdo do exame em causa,
0 utente teria de recorrer a um estabelecimento fora da regido se pretendesse tentar
realizar novamente o0 exame prescrito, na medida em que ndo existe outra oferta

disponivel naquela area.

Mais referiu o utente ter conhecimento de outros utentes que tém tido as mesmas

dificuldades na marcacdo do exame de prova de esforco, nas referidas clinicas.
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Processo 6

Assunto: Exposicdo a ERS relativa a dificuldade no acesso a convengdes na area da
MFR.

A referida exposicao alerta para a existéncia de uma grande lista de espera para a
realizacdo de tratamentos de MFR, no servico do Hospital Distrital, pelo facto de nédo
existir qualquer unidade de salude de MFR que tenha celebrado uma convenc¢édo com o
SNS, na Cidade, bem como nos concelhos limitrofes, o que pde em causa 0 acesso
dos utentes aos cuidados de MFR nessa regido. Em todo o Distrito existiriam apenas
duas unidades de MFR convencionadas com o SNS, e nenhuma delas na Cidade em

causa.

A exponente solicitou ao longo dos ultimos anos a celebracdo de uma convengdo com
0 SNS, por carta e/ou audiéncia, a diversas entidades, entre as quais o Ministério da
Salde, a ARS Norte, a Sub-Regido de Salde, o Director-Geral da ADSE, nao tendo
obtido qualquer resposta ao requerido. Acrescenta o exponente que as convengdes de
servi¢cos de MFR se encontrariam “fechadas”, embora tenham sido concedidas “a titulo
excepcional”, ainda que em casos “pouco divulgados”, a algumas entidades noutras
regides.

A exponente da a conhecer uma situacéo de pedido de transferéncia de uma clinica
de MFR, convencionada com o SNS, sedeada noutro distrito, para a Cidade, o que
levaria, segundo o mesmo “a criagdo de um monopolio” que teria exclusividade no

tratamento dos doentes de SNS necessitados de servicos de MFR nessa regiéo.

A exponente relata, ainda, “(...) o facto de sociedades com uma sede social prépria
numa dada localidade abrirem instalagdes com o mesmo nome em outras localidades,
facturando sempre ao abrigo da mesma convencao [atribuida no passado a firma

inicial], sendo na prética verdadeiras filiais da casa mae”.

Daqui resultara, no entendimento do exponente, que 0 encerramento das convencdes
por parte do Estado tera como consequéncia imediata a defesa dos interesses das
entidades j& instaladas e o impedimento a que aparecam e se instalem novas

entidades.

O Gabinete do Secretario de Estado da Salde terd referido que o pedido de

celebracdo de convencdo, como o efectuado pela exponente, ndo poderia ser
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deferido, uma vez que nédo existiria ainda clausulado tipo para a Medicina Fisica e de

Reabilitacao.

Processo 7

Assunto: Exposicdo de uma empresa que se dedica ao fornecimento de gases
industriais e medicinais, nos termos da qual a refere ter contactado diversas entidades,
entre as quais as ARS, as Sub-Regides de Saude, a DGS e o IGIF, no sentido de
concorrer a prestacao de cuidados domiciliarios de Oxigenoterapia, Aerossolterapia e

Ventiloterapia, ndo tendo conseguido celebrar o respectivo contrato.

Esta empresa afirma que embora preste os referidos cuidados domicilidrios em
cooperagdo com diversos subsistemas de salde e preste servico a um hospital, tem

visto vedada ou bloqueada a entrada nos restantes sectores do SNS.
Alega 0 exponente que 0s respectivos contratos teriam sido cancelados.

A minuta do contrato tipo para a prestacdo de cuidados domiciliarios de
Oxigenoterapia e Ventiloterapia, necessarios para a celebracéo de convengdes com o
SNS, consta de um Despacho de 18/09/87. Em virtude da sua antiguidade, a
exponente foi informada que n&o era possivel celebrar contratos ao abrigo desse

documento.

O IGIF tera preparado, desde Abril de 2004, um concurso publico internacional para a
prestacdo de servigos de cuidados técnicos respiratérios domiciliarios aos utentes do

SNS, o qual estava dependente da elaboracédo de normas pela DGS.

O concurso publico de prestacdo de servicos de cuidados técnicos respiratorios
domiciliarios aos utentes do SNS foi langcado em 15 de Setembro de 2005, estando

disponivel para consulta o respectivo caderno de encargos.

Sucede que ndo terdo sido seleccionadas propostas vencedoras.
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Anexo B — Contratos de Adesao

1. Contratos de adesao cancelados:

a) Radiologia - Proposta de contrato ndo publicada, homologada por despacho do
Ministro da Saude em 09/08/85. As convencgdes celebradas ao
abrigo desta proposta mantém-se em vigor, bem como as
celebradas ao abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

b) Medicina Fisica e de Reabilitacdo - Proposta de contrato ndo publicada,
homologada por despacho do Ministro da Salude em 25/10/85.
As convencdes celebradas ao abrigo desta proposta mantém-
se em vigor, bem como as celebradas ao abrigo do DL 112/97
de 10 de Maio;

c) Anélises Clinicas (Patologia Clinica) - Proposta de contrato publicada no DR,
22 série, n° 248, de 27/10/1986. As convencdes celebradas ao
abrigo desta proposta mantém-se em vigor, bem como as
celebradas ao abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

d) Anatomia Patoldgica - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n° 248,
de 27/10/1986. As convencdes celebradas ao abrigo desta
proposta mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao
abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

e) Electroencefalografia - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n° 248,
de 27/10/1986. As convencdes celebradas ao abrigo desta
proposta mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao
abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

f) Endoscopia Gastrenteroldgica - Proposta de contrato publicada no DR, 22

série, n° 248, de 27/10/1986. As convencdes celebradas ao
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abrigo desta proposta mantém-se em vigor, bem como as
celebradas ao abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

g) Especialidades Médico-cirturgicas (consultas) - Proposta de contrato
publicada no DR, 2% série, n°® 248, de 27/10/1986. As
convencbes celebradas ao abrigo desta proposta mantém-se
em vigor, bem como as celebradas ao abrigo do DL 112/97 de
10 de Maio;

h) Analises Clinicas (anéalises a realizar por farmacéuticos) - Proposta de
contrato publicada no DR, 22 série, n°® 67, de 21/03/87. As
convengOes celebradas ao abrigo desta proposta mantém-se
em vigor, bem como as celebradas ao abrigo do DL 112/97 de
10 de Maio;

i) Cardiologia - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n°® 279, de
04/12/87. As convengdes celebradas ao abrigo desta proposta
mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao abrigo do
DL 112/97 de 10 de Maio;

j) Medicina Nuclear - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n°® 279, de
04/12/1987. As convencdes celebradas ao abrigo desta
proposta mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao
abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

I) Neurofisiologia - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n® 279, de
04/12/1987. As convencdes celebradas ao abrigo desta
proposta mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao
abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

m) Otorrinolaringologia - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n® 279,

de 04/12/1987. As convencdes celebradas ao abrigo desta
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proposta mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao
abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

n) Pneumologia e Imunoalergologia - Proposta de contrato publicada no DR, 22
série, n°® 279, de 04/12/1987. As convencdes celebradas ao
abrigo desta proposta mantém-se em vigor, bem como as
celebradas ao abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

0) Urologia - Proposta de contrato publicada no DR, 22 série, n°® 279, de
04/12/1987. As convencOes celebradas ao abrigo desta
proposta mantém-se em vigor, bem como as celebradas ao
abrigo do DL 112/97 de 10 de Maio;

2. Contratos de adesdo em vigor:

a) Cirurgia (prestagao de cuidados de saude na area da Cirurgia) - Clausulado
tipo: Despacho n° 17799/2000, publicado no DR, 22 série, n°
201, de 31/08/2000;

b) Dialise - Clausulado tipo: Despacho n° 7001/2002, publicado no DR, 22 Série, n°
79, de 04/04/2002;

e Despacho n°® 8638/2002, publicado no DR, 22 Série, n° 99, de
29/04/2002;

e Despacho n° 489/2003, publicado no DR, 22 Série, n° 8, de
10/01/2003;

e Despacho n° 1737/2004, publicado no DR, 22 Série, n° 20, de
24/01/2004;

e Despacho n° 1972/2005, publicado no DR, 22 Série, n° 19, de
27/01/2005;

c) Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgias (SIGIC) -
clausulado tipo de convencdo celebrada entre as ARS e

entidades sociais e privadas para prestacdo de cuidados de
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salude no ambito do SIGIC. Despacho n° 24110/2004,
publicado no DR, 22 série, n° 275, de 23/11/2004;

d) Psicologia - Nao ha convencgdes. Existem € alguns acordos que pontualmente

sao celebrados entre as ARS e Psicologos.
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Anexo C — Modelos de celebracédo de convencdes em alguns paises europeus

O presente anexo apresenta a forma como funcionam os sistemas publicos de saude
em alguns paises europeus, designadamente no Reino Unido, em Espanha, em lItalia
e na Bélgica, e os respectivos mecanismos de contratacdo de prestadores privados,

fazendo uma breve comparacdo com o sistema portugués.

Nos paises da OCDE podem ser identificados trés tipos de sistemas de financiamento,
ou de pagamento, dos cuidados de saude: (1) o sistema de seguro privado; (2) o

sistema de seguro social; e (3) o financiamento por imposto.

O sistema de financiamento dos cuidados de salde da Bélgica € predominantemente
de seguro social. Os outros trés paises seleccionados — Reino Unido, Italia e Espanha
— tém, como Portugal, um sistema de financiamento por impostos. O sistema do
financiamento por impostos pode-se organizar de dois modos. Num primeiro modelo,
gue era o modelo tradicional nesses paises, o financiamento e a prestacdo s&o
assegurados por um sO organismo publico que recebe do orgamento do estado as
verbas de que necessita. No outro modelo, a prestagédo de cuidados é realizada por
servicos estatais ou por entidades privadas contratadas pelos fundos publicos

auténomos.

Reino Unido, Italia e Espanha situam-se, assim como Portugal, num grupo com forte
participagdo dos impostos no financiamento da saude, baixa intervencéo dos seguros
sociais, e também baixa adeséo aos seguros privados, que sao considerados um bem
de luxo nesses paises®. N&o obstante as similaridades entre os sistemas, a escolha
desses trés paises como objecto de estudo deve-se também a outras razbes. A
escolha do Reino Unido para o presente estudo deve-se ao facto do sistema do Reino
Unido ser considerado o paradigma de um Servico Nacional de Saude, irradiando a
sua influéncia para outros paises em que 0s recursos provém em sua maior parte de
impostos, em que os prestadores sdo na sua maior parte publicos, e em que existe

cobertura universal e tendencialmente gratuita para toda a populacéo.

%2 As principais fontes consultadas aqui foram: o Economist Intelligence Unit (EIU), os relatérios
do European Observatory on Health Systems and Policies, e mais duas fontes: (1) SIMOES, J.
— Retrato Politico da Saude. Coimbra: Edi¢des Almedina, 2004. ISBN 972-40-2342-7; e (2)
BARROS, P.P. e GOMES J.P. — Os Sistemas Nacionais de Salde da Unido Europeia,
Principais Modelos de Gestdo Hospitalar e Eficiéncia no Sistema Hospitalar Portugués.
GANEC/Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa, Lisboa (2002).

% As filas de espera e o racionamento, que estdo associados aos sistemas de salde publicos
desses paises, encorajam, contudo, a procura pelos beneficios dos seguros de salde privados,
que permitem tempos de espera menores, a escolha do tempo do tratamento, uma maior
escolha de médicos ou dos hospitais e um conforto maior.

126

vy



A escolha de Itdlia e Espanha, entretanto, deve-se ao facto de que sao estes dois
paises, em conjunto com Portugal, que formam o grupo de paises do Sul da Europa
Ocidental com sistemas baseados em impostos, e que sdo similares em termos
geograficos e socio-econdmicos — similaridades estas que 0os tornam um interessante

termo de comparacéo.

C.1. Modelos de financiamento®

Podem ser identificados, nos paises da OCDE, trés tipos diferentes de relagdo da
prestacéo de cuidados com o financiamento: (1) o sistema de reembolso; (2) o sistema

integrado; e (3) o sistema de contrato, ou convencao.

No sistema de reembolso, os prestadores sdo pagos pelos servicos fornecidos aos
utentes. O pagamento pode ser efectuado directamente pelo utente, que é

reembolsado parcial ou totalmente (por um seguro, por exemplo).

No sistema integrado, 0 mesmo organismo exerce as suas competéncias, quer no
financiamento, quer na prestacdo de cuidados. Os médicos e demais colaboradores
sdo, em regra, assalariados e o financiamento dos hospitais € assegurado por dotagédo

global.

O sistema de contrato, ou convencéo, implica um acordo entre os terceiros pagadores
e os prestadores de cuidados, acordo este que fixa as condicbes de pagamento dos

Servigos.

Mesmo em paises onde o Estado ndo s6 financia os cuidados como assegura a
prestacéo (incluindo Reino Unido, Itdlia e Espanha), existe uma tendéncia, desde a
década de 90, para a utilizacdo de mecanismos de mercado no funcionamento das
unidades publicas e de promocdo da competicdo com unidades privadas, num
ambiente de separacdo entre entidades pagadoras e prestadores de cuidados. A
tendéncia traduz-se no abandono progressivo do modelo integrado a favor de um

modelo de contrato.

% Esta seccdo baseia-se, em grande parte, em Barros e Gomes (2002), nos relatérios do
European Observatory on Health Systems and Policies e, especificamente para a subseccdo
da Bélgica, em: SCHOKKAERT, E. e VAN DE VOORDE, C. — Health Care Reform in Belgium
Health Economics. West Sussex. ISSN 1057-9230. n.° 14 (2005), p. 25-39.
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C.2. Reino Unido

No sistema de saude do Reino Unido, os recursos provém essencialmente de
impostos e os prestadores sdo na sua maior parte publicos, existindo cobertura
universal tendencialmente gratuita para toda a populacdo. Os habitantes do Reino
Unido tém direito a cuidados de salde gratuitos, oferecidos pelo NHS,
independentemente do rendimento ou das contribuicGes pagas. O tratamento
hospitalar, por exemplo, é gratuito, cobrindo o NHS todos o0s custos, excepto se 0

doente optar por um quarto particular.

O objectivo principal do NHS é prestar cuidados de salde compreensivos a toda a
populagéo. Contudo, cada vez mais o NHS tem recorrido a contratacdo de prestadores
no sector privado (desde 1991, quando a contratacdo foi introduzida), na sua maior
parte, por meio da celebracéo de acordos ou contratos, especialmente para reduzir as
listas de espera. Os servicos privados mais contratados incluem ortopedia,

oftalmologia, cirurgia geral e meios de diagnoéstico de imagiologia.

Os contratos actuais do NHS com prestadores privados séo considerados contratos
em bloco® e por custo e volume, especificando que servicos devem ser prestados e
o0s termos sob os quais devem ser oferecidos®. Também formalizam os processos da
monitorizac@o e da avaliacdo através da especificagdo de um conjunto de indicadores
de desempenho, 0s quais permitem ao comprador publico/governo substanciar
objectivos por melhores desempenhos do prestador — desempenhos estes que sdo
medidos com base em resultados®’ e qualidade®. Caso a actividade n&o respeite os
objectivos, estdo previstas acc¢des futuras, que poderdo incluir uma negociacao
adicional. No entanto, também ha a possibilidade do prestador ser recompensado pela

qualidade dos servicos, que compreendem uma parte dos pagamentos®.

Quanto a determinacdo dos precos dos servigos contratados, ao longo do tempo, foi
realizado um esforco consideravel para refinar as praticas de custo dos hospitais de

modo a que os precos dos contratos pudessem reflectir de forma mais precisa os

% Os contratos em bloco envolvem tipicamente um comprador que paga ao prestador um

montante contratualizado (or¢amento global) para o acesso a uma diversidade de servi¢os ou

equipamentos.

% Relativamente & duracdo do contrato, costumam ser de um ano ou de cinco anos. Os prazos

mais longos foram introduzidos nos contratos em 1997 para reduzir os custos de transacc¢ao.

" Resultados em termos de beneficios & satde — verificaveis, como, por exemplo, niveis de

colesterol e hipertensdo, entre outras metas.

% O enquadramento da qualidade no contrato leva em conta 146 indicadores estruturais, de
rocesso e de resultado, indicadores estes que descrevem o desempenho.

°A ligagdo dos pagamentos a qualidade é realizada por meio de um sistema de pontos.
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custos de determinados tratamentos. Foi introduzida uma variante do sistema de

Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH) com precgos fixos a nivel nacional.

C.3. Espanha

Desde 2002, o sistema de cuidados de saude da Espanha é descentralizado, sendo
composto por varios sistemas regionais de cuidados de salude. Até 2002, ja era
bastante descentralizado, pois sete comunidades auténomas (cobrindo mais de 60%
da populacdo espanhola) eram independentes da gestdo central. Em 2002, as 10
restantes regides autbnomas também tornaram-se independentes, pondo fim ao

sistema centralizado, a nivel nacional.

Em Espanha, a contratacdo existe desde o inicio dos anos 90, sendo mais comum na
Catalunha e no Pais Basco. Os servigos regionais de salude sdo os compradores
publicos de servigos de prestadores privados — 0 governo central tem apenas fungdes
de regulagéo. “Contratos-Programa” podem ser negociados entre o pagador regional e
0 prestador, e o contrato define qual o pacote de servigos a ser prestado, cumprindo
uma série de objectivos, tais como niveis de actividade, desempenho ou cobertura de
habitantes'®. Além disso, o contrato estabelece os recursos financeiros necessarios,
em termos de um orgamento global. Portanto, pode-se dizer, em termos gerais, que o
tipo de contrato € um contrato em bloco. No entanto, é dificil definir ou classificar

exactamente estes contratos, pois variam consideravelmente de regido para regido.

A tendéncia é que cada vez mais 0s servicos regionais de saude recorram a
contratacdo de prestadores privados. Os servigos privados contratados ja constituem a

principal fonte de receitas dos prestadores privados.

Relativamente a determinacéo dos precos, a Catalunha introduziu em 1998 o sistema
de GDH, tendo sido pioneira também na especificacdo de metas de actividade e

qualidade.

19 Relativamente & duracéo dos contratos com hospitais privados, tais contratos costumam ser
renovados anualmente, embora haja legalmente a possibilidade do estabelecimento de
contratos de longa duragéo.
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C.4. ltalia

Em Italia, as unidades de saude locais contratam os servicos dos prestadores

privados, especialmente instituicdes sem fins lucrativos.

Os cuidados de saude privados correspondem a cerca de 20% da oferta total de
cuidados de salde, sendo que os cuidados de saude de clinicas e hospitais privados

correspondem a cerca de 8% de toda a despesa do servi¢o nacional de saude.

O sistema de contratacdo também envolve os GDH, mas as tarifas variam de acordo

com a regido.

O procedimento de contratacdo em Italia exige o cumprimento de trés requisitos de
licenciamento e acreditacdo, antes de um novo prestador privado ser considerado apto
para contratacdo. Primeiro, o inicio de actividade ou modificacdo de um
estabelecimento requer autorizagdo do municipio, que toma a decisdo em
concordancia com as autoridades regionais de saude. Segundo, a autorizacdo para a
prestacdo de servicos de cuidados de saude somente € concedida quando um
conjunto minimo de requisitos for satisfeito, incluindo requisitos tecnologicos e
organizacionais. Terceiro, a acreditacdo, que € concedida pelas autoridades regionais
de saude, é obrigatéria para instalagdes de cuidados de saude ambulatérios, hospitais

e estabelecimentos de cuidados de longo prazo.

Os padrbes a serem cumpridos para a acreditacdo sdo definidos em linhas gerais pelo
Ministério da Saude e o cumprimento de tais padrdes é avaliado periodicamente por
auditores independentes externos. Sao padrdes relativos a caracteristicas estruturais e
organizacionais, tais como normas de seguranca, procedimentos administrativos,
requisitos para as equipas de colaboradores e politicas de prestacdo de cuidados de
saude. Critérios adicionais incluem a implementacdo de sistemas de gestdo de
qualidade internos e a participacdo na avaliacdo externa regular da qualidade. Uma
peculiaridade do sistema italiano é a de que as necessidades de cuidados de saude
definidas nos planos de saude regionais sao consideradas na acreditacdo de novos

prestadores.

Os prestadores licenciados/acreditados formam o subgrupo de prestadores
autorizados, dentre os quais as unidades de saude locais podem seleccionar para
contratacéo. As unidades locais, em cooperagdo com as autoridades regionais, tomam

suas decisdes com base na comparacéo desses prestadores licenciados/acreditados.
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ApOs os trés requisitos terem sido cumpridos e o prestador ter sido seleccionado, o
quarto passo € a negociacao do contrato. A legislacao italiana requer que os contratos
incluam acordos sobre a qualidade dos servigos, incluindo prazos maximos de espera

e metas de resultados em termos da saude dos doentes.

C.5. Bélgica

O sistema de saude da Bélgica distingue-se dos anteriores porque uma boa parte do
financiamento é assegurada por meio do seguro social compulsério. Na Bélgica, os
prestadores de cuidados de salude sdo predominantemente privados, e 0s
prestadores, na sua maioria, sao profissionais independentes, e auténomos.
Praticamente 40% dos hospitais sdo publicos e cerca de 60% dos hospitais sdo

instituicdes sociais. Portanto, h4 muito poucos hospitais privados com fins lucrativos.

Ha uma longa histdria de envolvimento do sector social na prestacdo de cuidados de
saude na Bélgica. Resulta dai o facto de que os cuidados de saude sdo, em sua
maioria, subsidiados pelo Estado mas prestados pelo sector social. Os sectores
publico e social sdo complementares e recebem praticamente o mesmo volume de

recursos.

A escolha do prestador pelo utente € livre e ndo ha limites — o utente pode consultar
guantos prestadores quiser e quando quiser (a Bélgica € o pais com maior nimero de
consultas da Unido Europeia). A escolha do hospital pelo utente também é livre e os
hospitais tém que aceitar todos os utentes. N&o ha uma estrutura de referenciagéo

entre os cuidados primarios e hospitais.

Para cuidados de ambulatério (com os prestadores independentes), os doentes pagam
e depois sédo reembolsados. O reembolso é normalmente 75% dos valores cobrados
(precos fixos por acto), mas pode ser 100% para determinados grupos sociais. Ja 0s
custos de internamento (nos hospitais) sdo praticamente todos cobertos pelos fundos

de seguro e os doentes pagam valores minimos.

O controlo dos cuidados de salde na Bélgica é feito ndo apenas pelas autoridades
federais e regionais, mas também pelos préprios prestadores de cuidados de saude e
as mutualidades (os fundos que reembolsam os cuidados de salde pagos). Ao
contrério do que ocorre nos outros trés paises, em que 0s pre¢os sao fixados pelas

autoridades — seja a nivel nacional ou a nivel regional, as autoridades belgas ndo
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fixam os precos dos actos, mas tém poder de veto no processo de fixacdo dos precos,
que sdo definidos a nivel nacional pelo Comité de Acordos e Convencdes das
mutualidades e dos prestadores. Todos os anos representantes das mutualidades e
dos prestadores de cuidados de saude (incluindo o sector hospitalar) negociam os
precos detalhadamente para cada servico, ou seja, para cada nomenclatura ou acto.
Nessas negociacdes anuais, as mutualidades actuam como um cartel, mas
representando os utentes. Como o governo tem poder de veto sobre os niveis dos
precos, o processo como um todo parece um monopdlio bilateral supervisionado pelo

governo central.

Os prestadores convencionados sao, em principio, obrigados a respeitar os precos
fixados, mas em determinadas circunstancias pre¢cos mais altos poderéo ser cobrados,
dependendo da hora e local da consulta e da situacdo econémica do utente'®. Ja a

cobranca de precos abaixo dos definidos € considerada uma pratica antiética.

As contribuicdes sociais (65%) e os subsidios do governo federal (35%) sdo as
principais fontes de financiamento do sistema de seguro de saude compulsorio. Os
Comités de Acordos e Convencdes, no ambito do INAMI/RIZIV'® determinam as
necessidades de financiamento do sector de cuidados de saude (por exemplo,
odontoldgico, de cuidados primarios, hospitalar, etc.) e reencaminham esta informacéo

ao Comité de Seguro, que define uma proposta orgamental global.

O orcamento anual global fixado pelo Conselho Geral, uma vez aprovado pelo
Ministério dos Assuntos Sociais, é reencaminhado ao Comité de Seguro do

INAMI/RIZIV, que fixa metas por sector.

Depois disso, acordos sdo negociados entre as associacfes de seguro de salde e os
prestadores de cuidados de salude. Estes acordos incluem mecanismos de correccao
para evitar excesso de despesas e respeitar as metas orcamentais. Estes mecanismos
permitem o ajuste de precos e taxas de reembolso’®. Se h& risco das despesas

ultrapassarem os tectos orcamentais, esses mecanismos sdo activados, reduzindo os

191 O prestador ndo convencionado pode fixar precos mais altos livremente, o que costuma

ocorrer em especialidades em que ha muita procura, especialmente quando os prestadores
sdo reputados.

192 5 INAMI/RIZIV é uma instituicdo semi-publica e semi-privada dirigida por um Conselho
Geral com representantes do governo e associa¢cdes comerciais e de empregadores, dos
Porsestadorgs e dos maioreg fundos de seguro (Schokkaert e Van de \/oorde, 2005).

Na pratica, os mecanismos correctores sdo na verdade negociagfes entre o governo, 0s
prestadores e os fundos de seguro para se encontrar solu¢des, de forma que o orcamento ndo
seja ultrapassado. Estas solu¢Bes poderdo incluir uma mudanga nos precos e nos co-
pagamentos.
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precos e as taxas de reembolso. Se, mesmo assim, as despesas continuarem a
crescer acima do estabelecido, o Ministro dos Assuntos Sociais, como decisor final,
pode decidir unilateralmente pela redugdo dos precos e taxas de reembolso para

assegurar que 0s orgcamentos sao respeitados.
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