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Sumario executivo

O presente relatdrio revisita o tema dos seguros de saude, prestando informacao util
aos cidadados para uma melhor compreensdo das formas complementares de
financiamento de cuidados de saude existentes em Portugal, concretamente o0s
seguros de saude voluntarios (SSV) e os esquemas especiais de seguro para
determinadas profissbes e empresas (subsistemas de saude).

Séo exploradas, em particular, as seguintes questdes de interesse para os cidadéos: i)
as possibilidades de acesso dos cidadaos a cada um dos tipos de seguro; ii) as razdes
de contratacdo de um seguro e alguns problemas dos seguros, que podem promover
desigualdades no acesso dos cidaddos aos cuidados de saude; e iii) a comparagéo
entre custos de contratagdo de um seguro, tanto para diferentes perfis de segurados

como para tipos de seguros distintos.

O relatério contém um breve histérico dos SSV em Portugal, uma descricdo dos
contratos de seguro de salde e dos diferentes seguros privados existentes, a
perspetiva de crescimento dos SSV, a caracterizagdo deste mercado, a descrigdo do
perfil do tomador de seguros de saude/segurado, considera¢des sobre o risco moral e
a selegéo de riscos, e a diferenciacdo dos SSV face aos planos e cartbes de saude.
Relativamente aos esquemas especiais de seguro para determinadas profissdes e
empresas (subsistemas de saude), sdo descritos os diferentes subsistemas publicos e
privados existentes, sendo dada especial atengéo ao principal subsistema de saude, a
Assisténcia na Doenca a Servidores do Estado da Direcdo-Geral de Protecdo Social
aos Trabalhadores em Fungdes Publicas (ADSE), e a algumas questées com impacto

sobre 0 acesso dos cidadaos beneficiarios deste subsistema.

Primeiramente, reconhece-se que o sistema de saude portugués baseia-se no Servico
Nacional de Saude (SNS) e nos Servicos Regionais de Saude (SRS), sendo certo que
0s pagamentos diretos pelas familias em Portugal constituem uma importante fonte de

financiamento das despesas em saude.

Os seguros de saude em Portugal desempenham um papel complementar no
financiamento das despesas em salde e tém como incentivo as deducgdes fiscais.
Atualmente, as despesas suportadas com seguros de saude podem ser deduzidas a
coleta nos termos melhor definidos pelo artigo 78.°-C do Codigo do Imposto sobre o
Rendimento das Pessoas Singulares, que prevé a deducdo do montante de 15% do

valor suportado a titulo de despesas de saude, com o limite de 1.000 EUR.



Os contratos de SSV privados contém clausulas que definem as garantias, as
exclusdes, o tomador do seguro e o0s segurados, o prémio, as condi¢cbes do
reembolso, a franquia e o0s copagamentos. Os seguros de saude podem ser
voluntérios ou obrigatorios; individuais ou de grupo; e de prestacées convencionadas,
de presta¢Bes indemnizatérias ou de sistema misto. Os seguros voluntarios de grupo e
de sistema misto sdo os mais comuns. Os SSV privados tém apresentado um
crescimento significativo em Portugal, ao passo que o financiamento publico das
despesas em salude tem apresentado uma tendéncia de queda. O volume de receita
de prémios tem crescido continuamente. No entanto, o potencial de crescimento esta a
ser restringido pelos efeitos negativos da crise, que o pais atravessa, sobre o
rendimento das familias e o emprego. Apesar disto, os SSV privados deverdo

continuar a apresentar crescimento, em Portugal, a médio prazo.

O mercado dos SSV privados, em termos de numero de individuos cobertos, tem
também apresentado crescimento. E, no entanto, relativamente pequeno quando
comparado com os mercados de paises com sistemas de salde baseados em
seguros de saude sociais. Mesmo assim, os racios de prémios por PIB e de prémios
brutos por 100.000 habitantes de Portugal, comparados com o0s de paises com

sistema de saude similar, apontam para a relevancia do mercado portugués.

O tomador de seguro/segurado, de acordo com o perfil identificado, encontra-se na
faixa etaria entre os 30 e 64 anos; tem, na sua maioria, seguros de saude ha mais de
trés anos; aponta como principais razdes para a contratacdo de um seguro de saude
beneficiar de tempos de espera mais curtos em consultas, a prevengdo e a maior
liberdade na escolha dos estabelecimentos; e aponta como principais motivos de

insatisfacdo com o seguro o preco/prémio e as coberturas e exclusées.

Analisando as praticas contratuais das seguradoras, constata-se que a prevencao do
risco moral e a desnatagdo surgem associadas a imposicdo de determinadas
clausulas contratuais que, designadamente, na primeira situacao, retiram da cobertura
dos seguros intervengdes médico-cirdrgicas com custos elevados, estipulam limites
em termos de quantidade de sessdes de fisioterapia ou de consultas de especialidade,
e que, na segunda situacdo, excluem os cuidados de saude que possam ser
necessarios ao tratamento de doenca entretanto adquirida pelo segurado ou

determinam limites de idade para contratar e para cessar o contrato de seguro.

Estas praticas sugerem mesmo que, se 0s seguros de saude ndo fossem

complementares, passando a substituir o SNS na cobertura das despesas em saude
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dos cidadaos, a universalidade do acesso aos cuidados de salde ndo estaria

garantida.

Note-se que os SSV privados nédo devem ser confundidos com os cartbes que titulam
planos de saude, em que o beneficiario/utente e subscritor de um plano de saude se
assume como unico responsavel pelo financiamento dos cuidados de saude que lhe
sdo prestados por uma entidade prestadora de uma determinada rede. Os contratos
desses planos ndo sao tipificados, pelo que a lei atualmente ndo os denomina ou
define, nem estipula 0 seu enquadramento legal. Esses cartbes de salde sdo, na

pratica, apenas cartdes de desconto.

Por seu turno, e de modo igual aos SSV privados, 0s esquemas especiais de seguro
para determinadas profissdes e empresas (0s subsistemas de salde) constituem
formas de financiamento complementares ao SNS e aos SRS. No entanto, estes
esquemas restringem-se a cidaddos com determinadas profissées, em empresas
especificas. O principal subsistema de salde em termos de nimero de beneficiarios é

a ADSE, com mais de um milhdo e 250 mil beneficiarios.

Os beneficiarios da ADSE tém como opc¢des de financiamento de cuidados de saude
prestados por entidades privadas ou do sector social o regime livie e o regime
convencionado, ndo podendo ser discriminados nos prestadores convencionados face
aos demais utentes ali atendidos. O acesso de um beneficiario da ADSE a prestadores
privados ou do sector social convencionados com o SNS também é possivel em
circunstancias de igualdade, desde que o beneficiario recorra a um centro de saude e

seja por este referenciado.

De 2009 a 2014, observou-se uma gradual reducédo da responsabilidade publica no
financiamento da ADSE, sendo o subsistema hoje quase exclusivamente financiado
pelas contribuicbes dos seus beneficiarios, as quais atingem ja uma taxa de 3,5% das
remuneracbes e pensdes. Com efeito, atualmente a ADSE ndo consome verbas
vindas diretamente do Orcamento do Estado e ndo pesa nos encargos dos
empregadores publicos. Esta supressao do financiamento puablico direto para a ADSE
foi possivel, porque os custos dos cuidados prestados aos beneficiarios do subsistema

na rede do SNS foram absorvidos na despesa do Ministério da Saude.

Numa comparacdo entre a contribuicdo dos beneficiarios para a ADSE e prémios
médios pagos por SSV privados, associados a diferentes perfis de tomadores de

seguros, conclui-se que a ADSE serd mais vantajosa, especialmente para casais com
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filhos. Os SSV privados compensardo apenas para tomadores de seguros jovens,

solteiros e sem filhos, e para individuos com remunerac¢des anuais mais altas.



1. Introducgao

Depois da realizagdo de um estudo sobre os seguros de saude em 2009, intitulado de
“Avaliacdo do modelo de contratacdo de prestadores de cuidados de saude pelos
subsistemas e seguros de saude”, disponivel em www.ers.pt, a Entidade Reguladora
da Saude (ERS) revisita o tema dos seguros na elaboracdo do presente relatorio, em
cumprimento das suas atribuicGes e incumbéncias, definidas nos n.”® 2 e 3 do artigo
5.° dos Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto.
Neste propdsito, sdo tidos em atencdo os objetivos de regulagcédo estabelecidos na
alinea b) do artigo 10.° e na alinea a) do artigo 15.° dos mesmos estatutos, ou seja, de
“assegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de saude, nos termos
da Constituicéo e da lei” e de “elaborar estudos [...] sobre as relagbes econdémicas nos
varios segmentos da economia da saude, incluindo no que respeita [...] as relagbes
[...] entre sistemas ou subsistemas puUblicos de salde ou equiparados, e o0s
prestadores de cuidados de saude, independentemente da sua natureza, tendo em
vista o fomento da transparéncia, da eficiéncia e da equidade do sector, bem como a

defesa do interesse publico e dos interesses dos utentes”.

Neste relatério sdo caracterizados os seguros de salde e o seu papel no contexto da
prestacdo de cuidados de saude em Portugal. Em particular, sdo analisados os
seguros de saulde voluntarios (SSV) e os subsistemas de salde, ou seja, 0S
esquemas especiais de seguro para determinadas profissdes e empresas, merecendo
destaque o principal subsistema: a Assisténcia na Doenca a Servidores do Estado da

Direcdo-Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em Func¢8es Publicas (ADSE).

Nesse sentido, o relatério presta informacao Util aos cidadaos, para uma melhor
compreensdo das formas complementares de financiamento de cuidados de saude

existentes.
Com efeito, sdo exploradas questdes de interesse para os cidadaos, tais como:

(i) as possibilidades de acesso dos cidaddos a cada um dos tipos de seguro,
explicando-se, em particular, os subsistemas de salde com acesso restrito a

determinadas profissfes, em empresas especificas;

(ii) as razdes de contratacdo de um seguro e alguns problemas especificos dos
seguros, tais como as formas de as seguradoras evitarem o risco moral por
parte dos segurados e a selecdo de riscos (cream-skimming), que podem

promover desigualdades no acesso dos cidadaos aos cuidados de saude; e



(iif) a comparacéao entre encargos envolvidos na contratacdo de um seguro, tanto
para diferentes perfis de segurados como para determinados tipos de seguros
distintos.

O capitulo 2 descreve o contexto da tematica explorada no relatorio, identificando o
papel dos seguros de saude no sistema de salde portugués.

O capitulo 3 dedica-se aos SSV, em que se inclui um breve histoérico dos SSV em
Portugal, uma descri¢cdo genérica dos contratos de seguro de salde e dos diferentes
seguros privados existentes em Portugal, a perspetiva de crescimento da importancia
dos SSV, a caracterizacdo do mercado de SSV, o perfil do tomador de seguros de
saude, consideragfes sobre o risco moral e a selecéo de riscos, e a sua diferenciagéo

face aos planos e cartdes de saulde.

O capitulo 4 refere-se aos esquemas especiais de seguro para determinadas
profissées e empresas (subsistemas de salde), onde sdo descritos os diferentes
subsistemas publicos e privados existentes e sdo vistas algumas questdes com
impacto sobre o acesso dos cidadaos beneficiarios do principal subsistema de saude,

ou seja, a ADSE.

Finalmente, o capitulo 5 apresenta as conclusfes alcancadas.



2. O papel dos seguros no contexto do sistema de

saude portugués

Os sistemas de saude implementados atualmente desenvolveram-se a sombra de dois
grandes modelos, o de Bismarck e o de Beveridge, que assentam no principio do
acesso a cuidados de saude independente da capacidade de pagamento, conforme
melhor se explica mais adiante, na descricdo de cada um dos modelos.

O sistema de salde portugués baseia-se no Servigco Nacional de Saude (SNS) e nos
Servicos Regionais de Salde (SRS) das Regifes Autonomas’, seguindo, em linhas
gerais, o modelo de sistema de saude de Beveridge, do ponto de vista das fontes de

financiamento para a prestacdo de cuidados de saude.

O modelo de Beveridge desenvolveu-se inicialmente no Reino Unido, depois da Il
Guerra Mundial. Os sistemas de salde beveridgeanos, dos quais sdo exemplos os de
Reino Unido, Irlanda, Suécia, Dinamarca, ltalia e Espanha, adotam o principio da
cobertura universal, com financiamento obrigat6rio por impostos, assegurada por um
organismo publico que recebe do Orcamento do Estado os montantes de que
necessita. Neste modelo de sistema de saude, a prestagéo € fortemente influenciada
pelo Estado e organizada regionalmente, por subdivisdes administrativas. Além disso,
0 acesso dos utentes a cuidados de saude especializados, tipicamente prestados em
hospitais publicos, costuma depender de referenciagdo dos estabelecimentos

prestadores de cuidados de salde primarios.”

O modelo de Bismarck foi inicialmente desenvolvido na Alemanha do século XIX e
também visa assegurar 0 acesso dos cidaddos aos cuidados de saude,

independentemente da sua capacidade de pagamento. Os sistemas de saude

! Os SRS das Regides Auténomas sdo o Servico Regional de Satide dos Acores, com 0s seus
estatutos estabelecidos pelo Decreto Legislativo Regional n.° 28/99/A, de 31 de julho (e
sucessivas alteragbes), e o Servico de Salde da Regido Autobnoma da Madeira, EPE
(SESARAM, EPE), com os seus estatutos aprovados pelo Decreto Legislativo Regional n.°
12/2012, de 2 de julho.

% Vide “Relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico
Nacional de Saude” (coordenado por Simdes, J., Teixeira, M., Pita Barros, P. e Pereira, J.),
publicado pelo Ministério da Salde em 2007, disponivel no website do Ministério da Salde, em
http://www.min-saude.pt; van der Zee, J. e Kroneman, M. W. (2007), “Bismarck or Beveridge: a
beauty contest between dinosaurs”, BMC Health Services Research, 7 (94), 1-11; “Os Seguros
de Saude Privados no Contexto do Sistema de Saude Portugués”, de 2009, disponivel no
website da Associacdo Portuguesa de Seguradores (APS), em www.apseguradores.pt; e
Simdes, J. (2009), “Tendéncias internacionais nas politicas publicas de saude”, anuario
JANUS, OBSERVARE - Observatorio de Relagbes Exteriores (unidade de investigacdo em
Relagbes Internacionais da Universidade Auténoma de Lisboa), disponivel em
www.janusonline.pt. Estas referéncias séo utilizadas também no decorrer deste capitulo.



bismarckianos, de seguros de saude sociais, sdo adotados atualmente na Alemanha e
também na Bélgica, em Franca, na Austria e na Holanda. Esses seguros sociais sio
de adesdo obrigatéria, financiados por contribuicbes de empregados e empregadores
e, embora seja comum a garantia pelo Estado das contribuicbes dos desempregados
e de grupos vulneraveis, a universalidade de cobertura nem sempre & garantida pelo
Estado.

Embora o sistema de salde portugués siga o modelo de Beveridge, tendo por base o
SNS e os SRS, este coexiste com outros dois sistemas, tendo em conta as fontes de
financiamento das despesas em saulde, concretamente 0s esguemas especiais de
seguro para determinadas profissdes e empresas (ADSE e outros subsistemas de
saude) e os SSV. Néao obstante, deve reconhecer-se, além disso, como importante

fonte de financiamento os pagamentos diretos pelas familias (out-of-pocket expenses).

A tabela 1 apresenta o financiamento misto do sistema de salde portugués, com base
em dados da despesa corrente em salde de 2004 e 2013, ficando evidente a

importancia do financiamento publico, baseado principalmente no SNS.

Tabela 1 - Financiamento misto do sistema de salde portugués

2004 2013

Agente financiador _ _
Milh&es euros % Total Milh&es euros % Total

Financiamento publico: 9.874 69,7% 10.091 66,0%
- Servigco Nacional de Salde 7.910 55,8% 8.843 57,9%
- Subsistemas publicos 997 7,0% 639 4,2%
- Outras unidades da administragdo publica 804 5,7% 427 2,8%
- Fundos da seguranca social 163 1,2% 183 1,2%
Financiamento privado: 4.289 30,3% 5.193 34,0%
- Subsistemas privados 390 2,8% 308 2,0%
- Seguros de saude privados 301 2,1% 541 3,5%
- Pagamentos diretos pelas familias 3.515 24,8% 4.284 28,0%
- Instituicdes sem fins lucrativos e outros 83 0,6% 61 0,4%
Total 14.163 100,0% 15.284 100,0%

Fonte: Conta Satélite da Saude, Instituto Nacional de Estatistica (INE). Dados de 2004 e

2013 (preliminares).
N&o obstante, é notério que, nos anos em andlise, a parcela correspondente ao
financiamento publico diminuiu e, por outro lado, que o financiamento privado se
tornou mais importante, crescendo de 30,3% para 34,0%. Este crescimento do

financiamento privado deveu-se ao incremento na despesa privada familiar (out-of-

.
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pocket)’ e na despesa dos seguros privados. Neste periodo, a despesa publica
cresceu apenas 2%, ao passo que a despesa privada cresceu 21%.

As figuras 1, 2 e 3 apresentam as propor¢des das despesas em salude em Portugal
financiadas publicamente (incluindo os subsistemas de salude publicos), pelos
pagamentos diretos pelas familias e por terceiras entidades financiadoras privadas
(incluindo as seguradoras e subsistemas privados), respetivamente, em comparacao
com as meédias dos outros 14 Estados-Membros do grupo UE15 e dos outros 33
paises membros da Organizacdo para a Cooperacado e o Desenvolvimento Econémico
(OCDE).*

Nas figuras 1 e 2 é possivel constatar que o financiamento publico em Portugal é
relativamente baixo (vide figura 1), enquanto as despesas diretas das familias séo
comparativamente altas, face as médias do grupo UE15 e da OCDE, excetuando

Portugal (vide figura 2).

Figura 1 — Proporcéo de despesas em saude financiadas publicamente

80%
76%
2%

77,5%

72,6%

68%

65,0%
64%

60%
56%

Portugal UE15 (exc. Portugal) OECD (exc. Portugal)

Fonte: OECD Health Statistics 2014 (ano de 2012 ou mais recente).

® Conforme se identifica na tabela, os pagamentos diretos pelas familias alcangaram 28% do
financiamento do sistema de salde, em 2013. Sobre esta matéria, importa lembrar que a
Organizagdo Mundial da Saude conclui que a parcela da despesa total em saude financiada
por pagamentos out-of-pocket ndo deve ir acima de 15 a 20%, uma vez que a partir deste limite
o0 nimero de familias com elevada probabilidade de sofrer despesas de saude catastréficas
aumenta rapidamente (vide WHO (2010), “The World Health Report — Health Systems
Financing: The path to universal coverage”, disponivel em www.who.int).

* Os paises do grupo UE15 sdo, para além de Portugal, Alemanha, Austria, Bélgica,
Dinamarca, Espanha, Finlandia, Franca, Grécia, Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Reino
Unido e Suécia. Os paises da OCDE s#o, para além de Portugal, Alemanha, Australia, Austria,
Bélgica, Canada, Chile, Coreia do Sul, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estados
Unidos da América, Estonia, Finlandia, Franga, Grécia, Holanda, Hungria, Irlanda, Islandia,
Israel, Italia, Japdo, Luxemburgo, México, Noruega, Nova Zelandia, Pol6nia, Reino Unido,
Republica Checa, Suécia, Suica e Turquia.



Figura 2 — Proporcao de despesas em saude financiadas por pagamentos diretos

pelas familias
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Fonte: OECD Health Statistics 2014 (ano de 2012 ou mais recente).

Figura 3 — Proporcao de despesas em saude financiadas por terceiros privados
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Fonte: OECD Health Statistics 2014 (ano de 2012 ou mais recente).

Sem prejuizo de a propor¢cdo de despesa financiada por terceiros privados em
Portugal, na sua maior parte seguradoras, poder ser considerada semelhante as
médias do grupo da UE15 e da OCDE, conforme se constata na figura 3, a relacéo de
baixo financiamento publico e elevados pagamentos diretos pelas familias indica que
havera espaco para o crescimento dos seguros de salde privados em Portugal, uma
vez que estes podem complementar o financiamento publico das despesas em saude
e produzir um efeito de reducdo, desejavel, nas despesas diretas em saude das

familias.

Por sua vez, este possivel crescimento podera aumentar a propor¢édo de portugueses
com cobertura de seguro de saude privado, a qual tem sempre sido significativamente
inferior ao restante dos paises da UE15 e da OCDE em anos recentes, conforme se
ilustra na figura 4. Isto se devera ao facto de 100% da populacdo portuguesa ter
cobertura publica garantida das despesas em saude, como € natural em paises com
sistema de saude do tipo Beveridge. Como se nota na figura 5, nem toda a populagdo
residente nos paises da UE15 e da OCDE tem esta cobertura universal garantida.

.
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Figura 4 — Percentagem de populacdo com cobertura de seguro de saude
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Fonte: OECD Health Statistics 2014.

Figura 5 — Percentagem de populacdo com cobertura publica (SNS ou seguro
social)
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Fonte: OECD Health Statistics 2014.

A perspetiva de crescimento dos seguros de salde privados é analisada na segunda
seccao do proximo capitulo. O capitulo 3 inicia-se, como se vera, com a
caracterizacdo dos SSV privados e a identificacdo das principais clausulas de um
contrato de seguro de salde tipico.



3. Seqguros de saude voluntarios privados

Na maior parte dos paises da OCDE, tenham sistema de salde baseado em seguros
sociais ou em servico nacional de saulde, os SSV privados proporcionam aos
segurados uma cobertura financeira complementar a cobertura garantida pelo seguro

publico.

Nesses paises, um cidaddo geralmente subscreve um seguro de saude com um ou

mais dos seguintes objetivos:

(i) Cobertura financeira para riscos nédo cobertos pelo seguro publico;
(ii) Cobertura do copagamento exigido pelo sistema publico;
(i) Cobertura financeira de tratamento privado; e

(iv) Melhores condicdes de hospitalizacdo.”

Em Portugal, a criagdo do SNS com o pressuposto de cobertura universal ndo previa
um papel para a existéncia de um seguro alternativo e, ainda hoje, os SSV sao
complementares ao SNS, em conformidade com o disposto na Base XXIll da Lei de
Bases da Saude (LBS). Contudo, a importancia dos SSV como modelo de
financiamento foi crescendo, tendo sido assumida pelo Estado a necessidade de
facilitacdo a alternativas ao SNS, com incentivos aos seguros de saude, conforme

previsto igualmente na LBS, concretamente na Base XLII.

As deducbes a coleta de imposto sobre o rendimento das pessoas singulares dos
prémios de seguro de saude sdo um exemplo de incentivo, que se encontrava
estabelecido, até 31 de dezembro de 2014, no artigo 74.° do Estatuto dos Beneficios
Fiscais®, sem prejuizo da diminuicdo dos incentivos, promovida em 1 de janeiro de

2012, em linha com os compromissos assumidos de reducdo das deducdes no

® Vide Simdes, J. (2009), “Tendéncias internacionais nas politicas publicas de saude”, anuario
JANUS, Observatério de Relacdes Exteriores (unidade de investigacdo em RelacGes
Internacionais da Universidade Autonoma de Lisboa), disponivel em www.janusonline.pt.

® Decreto-Lei n.° 215/89, de 1 de julho, alterado pela Gltima vez pelo Decreto-Lei n.° 7/2015, de
13 de janeiro. O artigo 74.° foi alterado pelo artigo 144.° da Lei n.° 64-B/2011, de 30 de
dezembro, do Orgamento do Estado para 2012, e revogado pela alinea b) do artigo 16.° da Lei
n.c 82-E/2014, de 31 de dezembro.
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Memorando de Entendimento entre o Estado portugués e CE/BCE/FMI’, na sua

primeira versdo, de 17 de maio de 2011 (vide quadro 1).

Quadro 1 - A reducéo das deducdes fiscais em 2012

As reducBes em 2012, em até dois tercos das deducdes, conforme previsto no Memorando de
Entendimento, ocorreram tanto em termos da percentagem dos prémios de seguros dedutiveis

a coleta do IRS como em termos dos limites para as deducdes.

A deducgéo a coleta do IRS “dos prémios de seguros ou contribuicdes pagas a associa¢des
mutualistas ou a instituicdes sem fins lucrativos que tenham por objecto a prestacdo de
cuidados de saude que, em qualquer dos casos, cubram exclusivamente os riscos de saude
relativamente ao sujeito passivo ou aos seus dependentes, pagos por aquele ou por terceiros,
desde que, neste caso, tenham sido comprovadamente tributados como rendimento do sujeito
passivo” — cf. 0 n.° 1 do artigo 74.° do Estatuto dos Beneficios Fiscais —, diminuiu de 30% para
10%, em 1 de janeiro de 2012.

Os limites para as deducdes reduziram-se da seguinte forma (cf. alineas a) e b)don.°1 e n.° 2

do mesmo artigo):

(i) De 85 EUR para 50 EUR, no caso de sujeitos passivos ndo casados ou separados
judicialmente de pessoas e bens;

(i) De 170 EUR para 100 EUR, no caso de sujeitos passivos casados e ndo separados
judicialmente de pessoas e bens; e

(iii) De 43 EUR para 25 EUR, no que se refere ao valor, por cada dependente a cargo do

sujeito passivo, que eleva os limites indicados nos pontos (i) e (ii).

A partir de 1 de janeiro de 2015, no entanto, ocorreu uma nova alteracéo as dedugdes
a coleta, com a revogacédo do artigo 74.° do Estatuto dos Beneficios Fiscais pela Lei
n.° 82-E/2014, de 31 de dezembro. Desde entdo, as deducdes a coleta das despesas
com seguros de saude ocorrem nos termos dos artigos 78.° e 78.°-C do Decreto-Lei
n.° 442-A/88, de 30 de novembro, ou seja, o CAdigo do Imposto sobre o Rendimento
das Pessoas Singulares (IRS), com a alteracdo introduzida pela Lei n.° 82-E/2014, de
31 de dezembro. Concretamente, de acordo com o n.° 1 do artigo 78.°-C, “a coleta do
IRS devido pelos sujeitos passivos € dedutivel um montante correspondente a 15% do
valor suportado a titulo de despesas de saude por qualquer membro do agregado

familiar, com o limite global de € 1 000”, sendo certo que, incluidos nas despesas de

" Comissao formada por representantes da Comissdo Europeia, do Banco Central Europeu e
do Fundo Monetario Internacional, respetivamente. O Memorando de Entendimento indicava
gue as deducgdes deveriam ser reduzidas em até dois tercos. As reducdes ocorreram tanto em
termos da percentagem dos prémios de seguros dedutiveis a coleta do Imposto sobre o
Rendimento das Pessoas Singulares (IRS) como em termos dos limites para as deducoes.



saude, estdo os prémios de seguros (cf. alinea b) do mesmo numero). Isto significa
que um cidaddo que, por exemplo, tenha pago um prémio de seguro de saude de
1.500 EUR, em 2015, podera obter 225 EUR de deducdo — um limite superior aos
definidos anteriormente. Além disso, ainda podera deduzir até 775 EUR do total das
demais despesas de saude, ao passo que, antes da alteragcdo introduzida pela Lei n.°
82-E/2014, de 31 de dezembro, havia uma deducédo a coleta para estas despesas de
10%, até ao limite de 838,44 EUR (duas vezes o valor do Indexante dos Apoios

Sociais).?

Note-se que o0s incentivos aos seguros de salude comecaram a ser discutidos e
promovidos no final dos anos 80 e, principalmente, nos anos 90 do século passado,

em programas de governo, na legislacdo e em estudos.

Com efeito, com o Programa XI do Governo, no periodo 1987-1991, passou a constar
da agenda do Governo o objetivo de determinar o nivel de intervencéo e a articulagdo
dos sectores publico e privado, mediante o incentivo aos seguros de saude como
alternativa ao SNS. Além disso, a nivel legislativo, depois da LBS, de 1990, o Estatuto
do SNS, de 1993, concretizou a criacdo da possibilidade da privatizacdo de parte do
financiamento de cuidados, com a concecdo de incentivos a opcao por seguros
privados de salde e a possibilidade de um seguro alternativo de saude (cf. artigo 24.°
do Estatuto do SNS)°.

Por volta desse periodo, foram elaborados diversos estudos, resumidos em Simdes
(2010), que versaram sobre alternativas para o esquema de financiamento da saude,
com énfase no papel dos seguros™. Por exemplo, ainda que se tenha baseado no
principio da universalidade e do papel essencial do Estado na saude, um estudo de
1992 realizado para o Ministério da Saude, intitulado “Proposta de Financiamento”,
sugeria que fosse estimulado o mercado segurador com vantagens fiscais, para que
se oferecesse ao cidaddo a possibilidade de fazer seguros de doenga e seguros

complementares com cobertura das despesas ndo comparticipadas pelo Estado.

® Uma conclusdo sobre se as novas deducdes sdo financeiramente compensadoras face as
anteriores, sO é possivel numa analise caso a caso, porque os limites dependem também do
rendimento coletavel das familias, de entre ainda outras especificidades previstas na lei. Para
maiores detalhes acerca das deducbes, vide artigo 78.° e 78.2-A e 78.°-C do Decreto-Lei n.°
442-A/88, de 30 de novembro, com a redacédo da Lei n.° 82-E/2014, de 31 de dezembro.

® Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro, retificado pela Declaracéo de Retificacdo n.° 42/93 de
31 de margo, e alterado pela ultima vez pela Lei n.° 82-B/2014, de 31 de dezembro.

1% Simées, J. (coord.) (2010), 30 Anos do Servico Nacional de Salde: Um percurso comentado,
Coimbra, Almedina.



Em 1995, foi publicado pelo Ministério da Saude o Relatério “Financiamento do
Sistema de Saude em Portugal’. Este relatério sugeriu a promogéo da concorréncia na
gestdo do financiamento publico, através da criagdo de mais do que uma entidade
financiadora com autonomia de gestao face ao Ministério da Saude e com “capacidade
de atuar no mercado segurador de forma explicita e de negociar os pre¢os da
prestacéo de servigos”. Admitia, ainda, a possibilidade de “saida do sistema de seguro
publico mediante a apresentacdo de seguro privado alternativo” que cobrisse “as

garantias incluidas no seguro publico basico™.

Por sua vez, o Conselho de Reflexdo sobre a Saude (CRES), criado pela Resolugao
do Conselho de Ministros n.° 13/96, de 24 de janeiro, prop6s, em 1998, nas suas
“‘Recomendacgdes para uma reforma estrutural’, a criagdo de um Fundo Nacional de
Saude, ainda que tendo por base a manutencdo de um seguro publico obrigatorio,
anico e de inscricdo obrigatéria para todos, com a determinagdo dos prémios de
seguro de acordo com os rendimentos do agregado familiar. O Fundo Nacional de
Salde passaria a ser a entidade financiadora do SNS e a entidade responsavel pela
definicdo do pacote basico de cuidados, tendo o Estado o papel de contribuir com um
Fundo de Equilibrio Financeiro. Os autores do documento admitiam também a
possibilidade de os cidadaos aderirem a seguros e subsistemas de salde, mantendo o

seu carater complementar (Simdes, 2010).

A necessidade de ponderar altera¢des ao financiamento dos cuidados de saude surge
explicita no Programa do XV Governo, no periodo 2002-2004, com o objetivo de o
SNS dever passar de um sistema publico para um sistema misto de servicos de
saude, onde coexistiriam entidades de natureza publica, privada e social, com
repercussodes ao nivel do financiamento da sadde, mediante a constituicdo de fundos e

seguros de saude com compensacoes fiscais.

Nao obstante, sem prejuizo dessas propostas, 0 SNS mantém o seu propdésito de

cobertura universal e os SSV permanecem complementares ao SNS.*™

' Cf. “Relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico
Nacional de Saude” (coordenado por Sim@es, J., Teixeira, M., Pita Barros, P. e Pereira, J.), de
2007, disponivel no website do Ministério da Saude, em http://www.min-saude.pt.

12 Refere-se aqui e no paragrafo seguinte apenas o SNS, por simplificacdo de exposicéo, tendo
em conta a recomendacdo do Relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do
Financiamento do Servico Nacional de Saide. O mesmo vale, no entanto, para os SRS nas
Regides Auténomas, devido ao papel analogo que desempenham nos Agores e na Madeira.



A manutencdo do SNS vai ao encontro da recomendacéo n.° 1 do Relatério Final da
Comisséo para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico Nacional de Saude,
de 2007, que previa, especificamente, a manutencdo do sistema publico de
financiamento do SNS, como garantia do seguro basico publico, universal e
obrigatério.™

Como se concluiu naquele relatorio, ndo se encontrou vantagem em alterar de modo
radical a forma de financiamento do SNS e, genericamente, apontaram-se as
seguintes vantagens da organizacdo em torno de um sistema de salude baseado num

servico nacional de salde, face a sistemas alternativos:
(i) Capacidade de garantir um melhor estado de saude das populagdes;
(i) Maior equidade no financiamento e no acesso a cuidados de saude; e
(iif) Maior controle do crescimento da procura.

Tendo sido analisado o papel dos seguros de saude no financiamento das despesas
em saude, em complemento ao financiamento publico, € descrito, na proxima seccao,

0 contrato de seguro de saude tipico.

3.1. O contrato de seguro de saude

O contrato de seguro é um contrato mediante o qual uma entidade — o tomador de
seguro — transfere para outra entidade — a seguradora — o risco da verificagdo de um
determinado dano — um sinistro —, mediante o pagamento da correspondente
remuneracdo — o prémio.** O tomador de seguro é o subscritor do contrato de seguro
ou, mais especificamente, “a pessoa que celebra o contrato de seguro com a empresa
de seguros, sendo responsavel pelo pagamento do prémio”, de acordo com a
defini¢c&o do Instituto de Seguros de Portugal (ISP)*°. A seguradora é uma empresa de

seguros, enquanto entidade legalmente autorizada a exercer a atividade seguradora.

13 “Relatério Final da Comiss&o para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico Nacional

de Saude” (coordenado por Simdes, J., Teixeira, M., Pita Barros, P. e Pereira, J.), disponivel
em http://www.min-saude.pt.

!4 De acordo com o Instituto de Seguros de Portugal (ISP), o contrato de seguro & um “contrato
através do qual o segurador assume a cobertura de determinados riscos, comprometendo-se a
satisfazer as indemnizacdes ou a pagar o capital seguro em caso de ocorréncia de sinistro, nos
termos acordados. Em contrapartida, o tomador de seguro obriga-se a pagar o prémio
correspondente”. Vide http://www.isp.pt.

> Vide http://www.isp.pt.
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O sinistro pode ser definido como um evento ou uma série de eventos suscetivel de
fazer funcionar as garantias do contrato de seguro, acionando a cobertura do risco. O
prémio é o preco pago pelo tomador de seguro a seguradora pela cobertura do risco,
através da contratacdo do seguro.'®

A assunc¢do de um risco do tomador de seguro ou do segurado é nao sé elemento
caracterizador do contrato de seguro, como serve também de elemento delimitador do
seu objeto, dando os diferentes tipos de riscos assumidos lugar a tipos de seguros
distintos. Nesse contexto, importa clarificar que o segurado é o beneficiario da
cobertura do risco, ou seja, 0 que assume os direitos do contrato, ndo sendo
necessariamente o préprio tomador de seguro, mas sendo-o, no caso de o seguro ser
subscrito por conta prépria, para si proprio. Refira-se que o ISP define o segurado
genericamente como sendo a “pessoa ou entidade no interesse da qual é feito o
contrato de seguro ou pessoa cuja vida, saude ou integridade fisica se segura (pessoa
segura)’. Quando o segurado é um terceiro, estabelece-se por via do contrato de
seguro uma relacdo contratual tripartida entre a seguradora, o tomador de seguro e o

segurado.

A apdlice de seguro de saude formaliza o contrato de seguro e é composta por um

conjunto de condic¢des, concretamente:
() Gerais;
(i) Especiais; e
(iii) Particulares."’

As condi¢cBes gerais da apdlice de seguro permitem a identificacdo dos cuidados de
saude a que os segurados podem recorrer, sendo identificadas concretamente as
garantias suscetiveis de serem contratadas, de que se podem citar como exemplos
hospitalizacdo, internamento, convalescenca, assisténcia médica ambulatoria,
estomatologia, préteses e ortéteses, medicamentos, parto e assisténcia médica ao
domicilio. Para além dos cuidados de saude garantidos, ainda outros cuidados de

saude sdo mencionados nas condi¢cfes gerais da apélice, como no caso da definicdo

'® Como referéncias para as definicdes apresentadas nesta seccao, veja-se, por exemplo, para
além do ISP (em www.isp.pt), as condi¢des gerais e especiais das apdlices de seguro de salude
pleno da seguradora Lusitania, Companhia de Seguros, S.A., (disponivel em www.lusitania.pt)
e de seguro de saude individual da Companhia de Seguros Generali, S.P.A. (disponivel em
www.generali.pt).

De acordo com o ISP, a apdlice de seguro é o “documento que contém as condi¢des do
contrato de seguro acordadas pelas partes e que incluem as condi¢bes gerais, especiais e
particulares”.



dos cuidados de saude com periodo de caréncia alargado (tais como partos, extracédo
de quistos e artroscopias), ou no caso das exclusbes (os cuidados de saude
expressamente indicados como cuidados sem cobertura), sendo alguns exemplos

tipicos a hemodidlise e os transplantes de 6rgéos.'®

As condi¢des especiais de uma apolice de seguro, que incluem as clausulas que
visam esclarecer, completar ou especificar as disposicbes das condicbes gerais da
apolice, também podem apresentar exclusbes, sem prejuizo das identificadas nas
condicBes gerais. As condicfes especiais também servem para especificar em detalhe
as garantias que sao contratadas, indicando exatamente que cuidados de saulde

especificos sdo garantidos.

~

Finalmente, as condi¢cdes particulares destinam-se a identificagcdo do tomador de
seguro e do segurado, bem como do prémio, das coberturas especificas contratadas,
da percentagem do reembolso da seguradora (comparticipagéo), do valor a pagar pelo
segurado em caso de sinistro (franquia) e do valor concreto para cada despesa de
salde a cargo do segurado no ato do consumo (copagamento), entre outros. S&o
incluidos neste documento da apdlice os elementos especificos e individuais de cada
contrato de seguro.

Ha diferentes tipos de seguros de salude. Como se explica de seguida, estes podem
ser voluntarios ou obrigatérios, individuais ou de grupo, e de prestaches

convencionadas, de prestacdes indemnizatérias ou de combinacdes de ambas.

O seguro de saude surge como exemplo paradigmatico dos contratos de seguro
voluntarios ou facultativos, na medida em que se encontra na livre disposicdo das
partes a sua celebracdo ou ndo. No entanto, alguns seguros de saude ndo sao SSV,
pelo que tém carater obrigatorio, da mesma forma como ocorre em muitos seguros de
acidentes pessoais e seguros de trabalho. Assim acontece, nomeadamente, gquanto
aos nacionais de outros Estados-Membros que pretendam residir em Portugal, nos
termos da alinea b) do n.° 1 do artigo 7.° da Lei n.° 37/2006, de 9 de agosto (em
condicdes de reciprocidade com o Estado da nacionalidade) e quanto aos praticantes

de alta competicdo ndo profissionais, nos termos do n.° 1 do artigo 11.° do Decreto-Lei

%0 periodo de caréncia, de acordo com o ISP, é o “periodo entre o inicio do contrato de
seguro e uma determinada data, no qual certas coberturas ndo se encontram ainda a produzir
efeitos”.
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n.° 10/2009, de 12 de janeirolg. Os seguros de saude podem ser, assim,

voluntérios/facultativos (SSV) ou obrigatérios.

O contrato de seguro de saude pode ser também classificado como individual ou de
grupo, consoante seja celebrado relativamente a uma pessoa ou a um conjunto de
pessoas ligadas entre si e ao tomador de seguro, por um vinculo ou interesse comum,
respetivamente. Um exemplo de seguro de salude de grupo é o seguro de salde em
que o tomador de seguro é uma empresa e 0s segurados os trabalhadores da

empresa.

Por ultimo, e de acordo com uma classificacdo corrente, € possivel dividir os seguros

"2 de acordo com as

de salde, ou seja, os seguros “nao vida” do ramo “doenca
designacfes formais, nas trés modalidades previstas nas alineas a), b) e ¢) do n.° 2 do
artigo 123.° do Decreto-Lei n.° 94-B/98, de 17 de abril (Lei Quadro dos Seguros),
concretamente as modalidades de prestacbes convencionadas, prestacdes

indemnizatorias e de combinacdes de ambas (sistema misto), respetivamente.”*

As prestagfes convencionadas sdo as despesas médicas efetuadas pelos segurados
numa rede de prestadores de cuidados de salde convencionados, organizada por
uma entidade administradora ou gestora de servicos de saude, com o segurado a
suportar apenas uma parte do preco com o cuidado recebido, sendo a
comparticipagcédo a cargo da seguradora paga diretamente aos prestadores. A rede de
prestadores pode incluir médicos, hospitais, clinicas, centros de diagndstico e outras
unidades de saude com acordo celebrado com a seguradora e/ou a entidade
administradora/gestora da rede. Como se identificou no estudo da ERS de 2009,
“Avaliagdo do modelo de contratagdo de prestadores de cuidados de saude pelos

subsistemas e seguros de saude’®

, as principais entidades administradoras de
prestadores convencionados em Portugal eram a AdvanceCare

(www.advancecare.pt), a Médis (www.medis.pt) e a MultiCare (www.multicare.pt).

A figura 6 ilustra as relagcbes contratuais, nesta modalidade de prestacbes
convencionadas, entre as seguradoras e o0s prestadores de cuidados de saude

convencionados, bem como os feixes de contratos paralelos estabelecidos entre as

!9 Decreto-Lei n.2 10/2009, de 12 de janeiro, alterado pela Lei n.° 27/2011, de 16 de junho.

%% 0 ramo de seguro é, segundo o ISP, a “classificacéo legal dos seguros, de acordo com a sua
natureza. Por exemplo, ramo vida e ramos néo vida (ramo doenca, ramo incéndio e elementos
da natureza, ramo responsabilidade civil geral, etc.)”.

! Decreto-Lei n.° 94-B/98, de 17 de abril, retificado pela Declaracdo de Retificagdo n.° 11-D/98,
de 30 de junho, e alterado pela ultima vez pelo Decreto-Lei n.° 91/2014, de 20 de junho.

%2 Estudo disponivel no website da ERS, em www.ers.pt.



seguradoras e os utentes/tomadores de seguro/segurados, por via das apdlices de
seguro. As apdlices conformam, a final, 0 acesso e a relacdo que se estabelece entre
0s segurados e os prestadores convencionados (a entidade administradora da rede de
prestadores pode ser a propria seguradora, caso que se ilustra na figura, ou uma outra
entidade).

Figura 6 — RelacBes contratuais na modalidade de prestacdes convencionadas
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Na modalidade de prestacdes indemnizatérias, também designada por sistema de
reembolso, as despesas médicas sao efetuadas pelos segurados fora da rede de
prestadores convencionados e dédo origem a um reembolso direto da seguradora aos
segurados, de acordo com as condi¢cdes estipuladas na apdlice. Portanto, nesta
segunda modalidade, o segurado escolhe livremente o prestador ao qual pretende
recorrer e paga a totalidade das despesas com os cuidados de saulde recebidos,
sendo posteriormente reembolsado de uma parte delas pelo segurador, mediante
apresentacdo dos respetivos comprovativos de pagamento. Ndo ha, neste regime, o
estabelecimento de qualquer relacdo, direta ou indireta, entre a seguradora e 0s
diferentes prestadores de cuidados de saude, conforme o esquema da relagcdo

contratual ilustrado na figura 7 demonstra.

Finalmente, a terceira modalidade de seguros de salde refere-se ao sistema misto,
em que o0s seguros oferecem, tanto as prestacdes convencionadas como as

prestacdes indemnizatérias.
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Figura 7 — Relacdo contratual na modalidade de prestacdes indemnizatérias
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A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos montantes pagos em 2013 em sinistros por tipo
de seguro direto do ramo doenca, sendo possivel identificar a prevaléncia dos seguros
do sistema misto, que combina as modalidades de prestacdes convencionadas e de
prestacdes indemnizatorias, seja no que respeita aos seguros individuais, seja no que

respeita a seguros de grupo.

Tabela 2 — Montantes pagos por tipo de seguro de salude

Tipo de seguro % Total

Seguros individuais: 44 55%
- Sistema convencionado 13,47%
- Sistema misto 28,93%

- Associado a cartdes (convencionado,

0,

misto ou reembolso) e
- Reembolso 2,13%
Seguros de grupo: 55,45%
- Sistema convencionado 10,00%
- Sistema misto 39,86%
- Assomado a cartbes (convencionado, 0,08%
misto ou reembolso)

- Reembolso 5,52%

Fonte: Instituto de Seguros de Portugal (ISP).



3.2. O crescimento dos seguros de saude privados

Os SSV privados tém apresentado um crescimento significativo em Portugal, em anos
recentes. Ndo se pode dizer, no entanto, se isto se tem verificado por causa, ou
apesar, da conjuntura econémica adversa e do contexto de reducdo de despesas
publicas. Isto porque, como se vera, se, por um lado, a crise econdmica, que tem
atingido o pais desde 2008, tem levado a uma reducéo do financiamento publico das
despesas em saude, por outro lado, o desemprego tem aumentado e o rendimento
dos cidaddos portugueses tem diminuido, o que pode ter levado — e ainda podera

levar — muitas familias a reduzir as suas despesas em seguros de saide.”

Tendo em conta a diminuicdo do financiamento publico das despesas em saude
(incluindo dos subsistemas de salde publicos), a figura 8 ilustra a tendéncia de queda,
desde 2010, em termos da propor¢cdo das despesas correntes em salde totais, com

base em dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE).

Figura 8 — Evolucéo recente da proporgéo de despesas correntes em saude

financiadas publicamente
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Fonte: Conta Satélite da Salde, Instituto Nacional de Estatistica (INE), base 2011. Dados

de 2012 provisdrios e de 2013 preliminares.
Embora a proporcao de despesas correntes em saude financiada publicamente tenha
apresentado um pequeno aumento, entre 2012 e 2013, conforme se identifica na
figura 8, este aumento nao é corroborado pela evolugdo do volume de financiamento
publico das despesas correntes em saude, em euros, que diminuiu 1,1% no mesmo
periodo. Acresce que a tendéncia de queda identificada é reforgcada pela andlise de

uma série mais longa, desde 2000, em que se pode constatar que a propor¢cdo de

%3 Sobre a crise econémica desde 2008, vide, por exemplo, o relatério “A Anatomia da Crise:
Identificar os problemas para construir as alternativas — 1.° relat6rio, preliminar, do
Observatorio sobre Crises e Alternativas”, elaborado em 2013 pelo Centro de Estudos Sociais,
Laboratério Associado, Universidade de Coimbra.

vy
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despesas em saude financiadas publicamente, referente aos anos compreendidos

entre 2008 e 2012, foi sempre inferior & verificada nos anos anteriores.*

Refira-se que a tendéncia de queda do financiamento publico de despesas em saude
também ¢é identificada na andlise das despesas correntes em saude financiadas
publicamente (incluindo os subsistemas de saude publicos) como percentagem do
produto interno bruto (PIB), desde 2010, conforme se ilustra na figura 9.

Figura 9 — Evolucdo recente das despesas correntes em saude financiadas
publicamente (incluindo subsistemas publicos) como percentagem do PIB
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Fonte: Conta Satélite da Saude, Instituto Nacional de Estatistica (INE), base 2011.
Dados de 2012 provisorios e de 2013 preliminares.

Além disso, importa notar que a politica fiscal restritiva — alinhada com os
compromissos assumidos pelo Estado no Tratado sobre Estabilidade, Coordenacéo e
Governacéo (TECG) —, deve manter-se a médio prazo. Isto porque 0S COmpromissos
assumidos no TECG imp&em como limites de défices e divida um défice estrutural das
administracdes publicas de 0,5% do produto interno bruto a precos de mercado (PIB
pm), um défice orcamental de 3% do PIB pm e uma divida publica de 60% do PIB pm,
enquanto os valores correspondentes de 2013 foram de 2,8%, 4,9% e 129%,

respetivamente.”

Maiores esforcos de reducdo de despesa publica sdo, portanto, expectaveis nos

proximos anos, devendo a area da saude também ser atingida.

* Vide Conta Satélite da Satde, INE, concretamente os dados de despesa corrente em saude
E)Sor agente financiador (base 2006).

Vide Documento de Estratégia Orcamental 2014-2018 do Ministério das Financas, disponivel

no website do Gabinete de Planeamento, Estratégia, Avaliacdo e Relagdes Internacionais do
Ministério das Financas, em http://www.gpeari.min-financas.pt.
O documento do TECG encontra-se disponivel no website do Conselho Europeu, em
http://www.european-council.europa.eu. O TECG foi assinado em 2 de marco de 2012 pelos
Chefes de Estado e de Governo dos Estados-Membros da Unido Europeia (com excecéo do
Reino Unido e da Republica Checa) e entrou em vigor em 1 de janeiro de 2013.



Com o financiamento publico das despesas em salde a reduzir-se, é de se esperar
que as familias recorram aos seguros de salude privados como forma de

financiamento, pelos seguintes motivos:

(i) Por causa da necessidade cada vez maior de as familias complementarem o
financiamento das suas despesas em saulde, a medida que o financiamento

publico se reduz;

(i) Por causa do efeito real negativo da reducéo do financiamento publico que se
podera verificar na prestacao de cuidados de saude publica ou publicamente
contratada, tanto em termos de volume disponivel, acessivel a uma distancia

razoavel, como em termos de qualidade; ou

(iii) Por causa do possivel impacto da redugdo do financiamento publico no
aumento da incerteza quanto a manutengéo do acesso garantido dos cidad&os
a cuidados de saude de qualidade publicamente financiados no futuro (com o
aumento da incerteza, os cidaddaos podem procurar antecipar a eventual perda

do acesso garantido com a cobertura complementar dos seguros).

Por outro lado, como se referiu, € possivel identificar um efeito da crise que o pais
atravessa sobre o rendimento das familias, verificando-se que o rendimento médio
disponivel das familias diminuiu 7,2% entre 2010 e 2013.”° Esta diminuicdo do
rendimento pode ter levado muitas familias a reduzir as suas despesas com seguros
de saude. A manter-se esta tendéncia de baixa dos rendimentos, ainda mais familias
poderdo optar por prescindir de seguros de saude. Isto porque o custo da contratacao
de um seguro de saude constitui um valor a pagar em acréscimo aos impostos que 0s
cidaddos ja pagam para o financiamento do SNS e dos SRS, que, por sua vez,
possibilitam o acesso garantido a rede publica e aos prestadores de cuidados de
saude nao publicos com quem sao celebrados contratos, conforme previsto na Base

Xl da LBS?.

%% Esta reducao foi calculada com base em dados da Base de Dados Portugal Contemporaneo,
PORDATA, da Fundacédo Francisco Manuel dos Santos, disponiveis em www.pordata.pt.

" Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, modificada pela Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro. No que
se refere aos SRS, especificamente, vide Base VIII, a estabelecer que nas Regifes Autbnomas
“a politica de salde é definida e executada pelos 6rgdos do governo préprio, em obediéncia
aos principios estabelecidos pela Constituicdo da Republica e pela presente lei” e que a LBS “é
aplicavel as Regides Autonomas dos Acores e da Madeira, que devem publicar
regulamentacdo propria em matéria de organizacdo, funcionamento e regionalizagdo dos
servigos de saude”.
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Acresce que o desemprego também produzira um efeito negativo sobre o mercado
dos seguros de saude privados, na medida em que grande parte dos seguros de
saude corresponde a seguros de grupo, disponibilizados pelo empregador para os
seus empregados, mas principalmente pela reducdo do orcamento pessoal ou familiar
ocasionado pelo desemprego, que pode levar os cidaddos a terem de cortar nos
seguros individuais que eventualmente detinham previamente a situacdo de

desemprego.

Apesar destes efeitos potencialmente negativos sobre a oferta de seguros de saude
privados, o crescimento das vendas destes seguros, em termos de volume de receita
de prémios, foi de 1,6% em 2011, 2,2% em 2012, e 3,2% em 2013, até cerca de 571
milhdes EUR.?® Além disso, considerando uma série mais longa, desde 2006, verifica-
se que a producgdo anual aumentou 45%, de 31 de margo de 2006 a 31 de margo de
2014, com um crescimento médio anual de 4,8%, tendo o crescimento mais baixo sido
de 0,9%, em 31 de marco de 2013.*° Portanto, embora se tenha verificado
recentemente uma reducdo no crescimento das receitas de prémios de seguros de
saude, provavelmente devido ao contexto de crise e de diminuicdo de rendimentos,

verifica-se, no cOmputo geral, um crescimento persistentemente elevado.

Contribuird para tal, ndo apenas os efeitos potenciais da reducdo do financiamento
publico, como se discutiu acima, mas também o facto de que a despesa total em
saude apresenta uma tendéncia de alta, em funcéo da pressdo sobre os gastos em
saude decorrente do envelhecimento da populacdo e da elevacdo dos custos com a
inovacdo tecnoldgica em saude. Com o aumento das despesas em saude, 0s
cidaddos procurardo cobertura financeira complementar com 0s seguros de salde
privados, para garantir um nivel adequado de financiamento dessas despesas

crescentes.

A evolucdo da despesa total em saude como percentagem do PIB pode ser vista na

figura 10, que apresenta uma série temporal desde 1970.

%8 \ide “Panorama do Mercado Segurador 13/14”, da Associacédo Portuguesa de Seguradores
gem www.apseguradores.pt).

° Série estatistica de seguros diretos do ramo doenca do Instituto de Seguros de Portugal
(ISP) (em www.isp.pt).



Figura 10 — Evolucdo da despesa total em salde como percentagem do PIB
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Fonte: OECD Health Data 2013.

O crescimento do PIB portugués ndo deve contribuir para uma reversdo desta
tendéncia de alta da relacdo despesas/PIB, ilustrada na figura 10. Com efeito,
verificou-se um crescimento negativo do PIB a precos constantes nos trés ultimos
anos, em 2011, 2012 e 2013, de -1,8%, -3,3% e -1,4%, respetivamente, de acordo
com dados do INE e, a médio prazo, o crescimento econdmico devera manter-se
baixo, segundo as previsdes do Ministério das Financas, do Banco de Portugal e da
Comissdo Europeia. Para o periodo de 2014 a 2016, as previsfes de crescimento
anual médio destas trés instituicbes sdo de 1,5%, 1,4% e 1,3%, respetivamente,
devendo notar-se que um eventual crescimento mais elevado sempre ocorrera sobre

uma base baixa, devido aos trés anos consecutivos de depressdo econémica.*

O baixo crescimento econémico dificulta um aumento significativo das receitas fiscais,
pelo que, no ambito da politica fiscal restritiva, € possivel a imposicdo de um maior
esforco de reducdo de despesas publicas — o que pode incluir a diminuicdo do

financiamento publico das despesas em saude.

Em concluséo, com os pressupostos de persisténcia da politica fiscal restritiva — com
reducdo do financiamento publico das despesas em salde —, do aumento das

despesas em saude e do baixo crescimento econémico, os SSV privados deverdo

% Sobre as previsGes de crescimento do PIB, vide Documento de Estratégia Orcamental 2014-
2018 do Ministério das Finangas, disponivel no website do Gabinete de Planeamento,
Estratégia, Avaliacdo e Relagdes Internacionais do Ministério das Financas, em
http://www.gpeari.min-financas.pt; projecdes do Banco de Portugal de marco de 2014, em
https://www.bportugal.pt; e previsdes de outono de 2014 da Comissdo Europeia, em
http://ec.europa.eu.
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continuar a apresentar crescimento em Portugal, a médio prazo, como forma de
financiamento complementar ao que deve ser garantido aos cidadaos pela prestacéo
de cuidados de saude publica e publicamente financiada.

3.3. O mercado de seguros de saude voluntarios privados

Como se viu na secc¢ao precedente, o volume de receita de prémios dos SSV privados
aumentou todos os anos entre 2011 e 2013. Considerando um periodo mais longo,
entre 2006 e 2014, constata-se um aumento de quase 50% no volume de receita de
prémios. Além disso, como se concluiu, a continuacao do crescimento dos seguros de

saude a médio prazo é provavel.

O mercado dos SSV privados, caracterizado pelo nimero de individuos cobertos em
seguros de saude individuais e de grupo, também tem apresentado crescimento.
Enquanto, em 1990, se encontravam abrangidas por seguros de salde cerca de 500
mil pessoas, com apenas 10% referente a seguros individuais, em 2008, o numero de
pessoas seguras chegou a aproximadamente dois milhbes, com 48% referente a
seguros individuais.** Por seu turno, em 2013 o nimero de segurados chegou a
2.196.160, ou seja, 21% da populacéo residente em Portugal, registando um aumento
de 3,5% face a 2012.%

Além disso, também em 2013, o nimero de apdlices aumentou 6,2%, chegando a
787.572, e a quota de mercado dos SSV do total do ramo néo vida alcangou 16,2%,
apresentando um aumento de 1,1 pontos percentuais face ao ano anterior e de 1,9

pontos percentuais em relagéo a 2011.%

A tabela 3 apresenta os dados representativos do mercado dos seguros de saude, ou
seja, a receita de prémios, a quota de mercado dos SSV no total do ramo néo vida e o
namero de individuos cobertos em seguros de salde individuais e de grupo, bem

como a sua evolugéo, entre 2011 e 2013.*

%! Vide “Evolugdo do Seguro de Saude em Portugal”, disponivel em http://www.isp.pt.

%2 Cf. estatisticas de 2013 do ISP.

% Cf. estatisticas de 2013 do ISP.

% O ramo de seguro é, segundo o ISP, a “classificacao legal dos seguros, de acordo com a sua
natureza. Por exemplo, ramo vida e ramos néo vida (ramo doenca, ramo incéndio e elementos
da natureza, ramo responsabilidade civil geral, etc.)”.



Tabela 3 - O mercado dos seguros de salude

Prémios e informacgé&o geral 2011 2012 2013

Prémios (em milhares de EUR) 514.291 523.588 540.261
- % Total ndo vida 14,3% 15,1% 16,2%

Nimero de pessoas seguras 2.086.382 2.122.025 2.196.160
- Individual 993.863 998.411 1.079.267
- Grupo 1.092.519 1.123.614 1.116.893

Fonte: Instituto de Seguros de Portugal (ISP).

Por sua vez, o mercado dos SSV em Portugal é pequeno, em comparagdo com o
mercado europeu. Com efeito, o volume de prémios brutos em Portugal equivale a
0,5% do total de prémios de 2012, de 112.831.371 milhares de EUR, dos 27 paises
membros da associacdo europeia de seguros e resseguros Insurance Europe com

dados disponiveis comparaveis aos de Portugal.®

A tabela 4 apresenta os prémios brutos em milhares de EUR desses 27 paises, como
percentagem do total, bem como em termos per capita (por 100.000 habitantes) e em

relagéo ao PIB.

Conforme se pode identificar, os paises sdo apresentados por ordem decrescente de
percentagem do PIB, sendo possivel identificar que Holanda, Suica, Alemanha e

Eslovénia s&o os paises com os mercados de seguros de saide mais importantes.®

Também se destaca a possibilidade de se comparar na tabela a dimensdo do mercado
portugués com outros paises com sistema de saude do tipo Beveridge, como, por
exemplo, Reino Unido, Dinamarca, Finlandia, Grécia e Italia. Nesta comparacao,
evidencia-se o importante papel dos SSV em Portugal, tanto pela relacdo
relativamente elevada de prémios por PIB, de 0,33%, como pela alta relacdo de
prémios brutos por 100.000 habitantes, de 5,2 milh6es EUR.

% Vide http://www.insuranceeurope.eu. Sao, no total, 34 paises europeus membros. O prémio
bruto é o “valor do prémio comercial acrescido dos custos de emissdo do contrato. Estes
podem incluir o custo da apdlice, de actas adicionais, de certificados de seguro e de
fracionamento do prémio”, segundo o ISP.
% Em particular, Alemanha e Holanda concentram cerca de dois tercos de todos 0s prémios
brutos dos paises europeus considerados.

vy
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Tabela 4 — Mercado europeu dos seguros de salude — prémios brutos

Por 100.000
Pais habitantes % PIB % total
(milhares EUR)

Holanda 238.632 6,66% 35,38%
Suica 98.743 1,60% 6,96%
Alemanha 43.532 1,34% 31,58%
Eslovénia 22.768 1,33% 0,41%
Espanha 14.659 0,66% 6,00%
Chipre 11.949 0,58% 0,09%
Austria 20.775  0,57% 1,55%
Franca 15.262 0,49% 8,84%
Bélgica 12.213 0,36% 1,20%
Portugal 5.244 0,33% 0,49%
Reino Unido 8.920 0,29% 5,00%
Turquia 1.288 0,16% 0,85%
Itélia 3.515 0,14% 1,89%
Finlandia 4.369 0,12% 0,21%
Luxemburgo 10.289 0,12% 0,05%
Letdnia 1.295 0,12% 0,02%
Republica Checa 1.123 0,08% 0,10%
Dinamarca 2.881 0,07% 0,14%
Croéacia 722 0,07% 0,03%
Estonia 627 0,05% 0,01%
Polénia 318 0,03% 0,11%
Hungria 298 0,03% 0,03%
Noruega 1.858 0,02% 0,08%
Grécia 167 0,01% 0,02%
Roménia 44 0,01% 0,01%

Fonte: Insurance Europe. Dados de 2012.

As figuras 11 e 12 ilustram comparacdes entre 0s seis paises com sistema de saude
do tipo Beveridge referidos acima, ou seja, Portugal, Reino Unido, Dinamarca,
Finlandia, Grécia e Itélia, tendo em conta os prémios brutos por 100.000 habitantes
(figura 11) e os prémios como percentagem do PIB (figura 12). As figuras indicam que,
a par de Portugal, o Reino Unido também tem um mercado de SSV relevante, sendo
certo que lItalia e Finlandia também apresentam indicadores relativamente elevados,

embora menos distintivos, conforme se identifica visualmente nas figuras.
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Figura 11 — Prémios brutos por 100.000 habitantes
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Fonte: Insurance Europe. Dados de 2012.

Figura 12 — Prémios brutos como percentagem do PIB
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Fonte: Insurance Europe. Dados de 2012.

Relativamente & estrutura de mercado dos SSV, sdo apresentadas, na tabela 5, as 10
maiores seguradoras em Portugal e as suas quotas de mercado, com base na

producao de 2013, segundo dados do ISP.
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Tabela 5 — As 10 maiores seguradoras e suas quotas de mercado — producao no

ramo doenca

Fidelidade 32,2%
Ocidental Seguros 23,3%
Allianz 7,9%
Tranquilidade 6,7%
Victoria Seguros 5,0%
BES Seguros 4,8%
AXA Seguros 3,7%
Acoreana 3,5%
Generali 3,4%
Lusitania Seguros 1,9%

Fonte: Instituto de Seguros de Portugal (ISP).
Producao provisoéria de 2013.

Considerando as quotas de mercado das 26 seguradoras que, em 2013, apresentaram
producdo no ramo doencga, segundo dados provisoérios do ISP, é possivel calcular um
grau de concentragéo, em termos do indice de Herfindahl Hirschman (IHH)*', de 1.785

pontos (sobre o célculo do IHH e a interpretagéo do resultado, vide quadro 2).

Este grau de concentracdo de mercado e o nimero de seguradoras no mercado
sugerem que o tipo de estrutura de mercado dos seguros de saude podera ser de
concorréncia monopolistica — uma situagdo intermédia entre concorréncia perfeita e
monopodlio, que se caracteriza por concorréncia imperfeita, algumas barreiras a
entrada no mercado, diferenciacdo do produto e capacidade de definicdo de precos
com alguma liberdade por parte das seguradoras. Alternativamente, na medida em
gue o racio de concentracdo dos dois maiores concorrentes, medido pela soma das
suas quotas de mercado, é superior a 50%, podera estar-se na verdade perante uma
estrutura de mercado de oligopdlio. Facto € que o mercado dos SSV apresenta um
grau de concentracdo moderado, pelo que ndo representa nem uma situacdo de

concorréncia perfeita, nem monopdlio.

% O IHH foi desenvolvido por Hirschman e Herfindahl em 1945 e 1950, respetivamente
(Hirschman, A. O. (1964), “The Paternity of an Index”, The American Economic Review, 54 (5),
761-762 e Rhoades, S. A. (1993), “The Herfindahl-Hirschman Index”, Federal Reserve Bulletin,
79 (3), 188-189).



Quadro 2 — Calculo do IHH

O IHH é uma medida da concentragdo dos mercados, calculada com base nas quotas de
mercado das empresas, conforme a formula

IHH =iQf :

em que:
* N é o nimero de empresas a operar no mercado; e
* Qi é a quota de mercado da empresa i.

Teoricamente, este indice varia entre 0, caso de um mercado atomizado, e 1, caso de um
monopdlio (habitualmente, este indice é apresentado como resultado do célculo com quotas de
mercado na base 100, variando assim entre 0 e 10.000). Na prética, o valor minimo, dada a
estrutura do mercado, € 1/N, ou 10.000/N.

Os resultados do IHH permitem a identificacdo de trés niveis de concentracdo de mercado, ou
seja, (i) baixo — indicativo de um mercado ndo concentrado —; (ii) médio — indicativo de um
mercado moderadamente concentrado —; e alto — representativo de um mercado altamente

concentrado.

Normalmente, um IHH até 1000 pontos indica um baixo nivel de concentragdo, entre 1000 e
2000, um nivel médio, e acima de 2000, um nivel alto. Estes limites divisérios dos resultados
possiveis do IHH sao referidos, por exemplo, na comunicacédo da Comisséo Europeia sobre as
“Orientagbes para a apreciagdo das concentragdes horizontais nos termos do regulamento do
Conselho relativo ao controlo das concentragBes de empresas” (Comunicagdo 2004/C 31/03,
publicada no Jornal Oficial da Unido Europeia n.° C 31, de 5 de fevereiro de 2004); e nas
guidelines da antiga Comissdo da Concorréncia do Reino Unido — integrada na atual
Autoridade da Concorréncia e de Mercados (Competition and Markets Authority) —, de 2013
(“Guidelines for market investigations: Their role, procedures, assessment and remedies’,

disponivel em https://www.gov.uk/).

3.4. O perfil do tomador de seguros de saude/segurado

Um dos objetivos na elaboragé@o do presente relatorio foi a identificacdo de um perfil
tipico do utente detentor de apdlices de seguros de salude em Portugal, tendo em vista
0 esclarecimento das raz0es de contratacdo de um seguro e 0s problemas dos
seguros na Otica dos utentes. Para tal identificacdo, foi realizado um inquérito através

de um questionario em formulario web, que foi divulgado no website da ERS para a
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participacdo de qualquer pessoa entre os dias 16 de julho de 2014 e 17 de novembro
de 2014%.

Os seguintes elementos integraram um questionario para a recolha de informacao dos
participantes:

(i) Idade do respondente;

(i) Sexo do respondente;

(i) Condicdo de tomador de seguro/segurado;

(iv) Duracao da condicao de tomador de seguro/segurado;
(v) Razdes para a contrata¢cdo ou ndo de um seguro;

(vi) Satisfagdo com o seguro contratado;

(vii) Motivos de insatisfagdo com o seguro.

Reconhece-se as limitagdes dos resultados para a obtencdo de conclusbes muito
robustas, devido ao tamanho da amostra, de 241 respondentes.* N&o obstante, s&o
apresentados de seguida os resultados obtidos, com vista a caracterizagdo dos
tomadores de seguro/segurados em Portugal e as opinies dos cidadados sobre os

seguros de saude.
Idade e sexo dos respondentes

A maior parte dos respondentes concentra-se na faixa etaria entre os 30 e 39 anos,
como se identifica na figura 13. Quase 60% da amostra refere-se a pessoas entre 0s
30 e os 49 anos. Mais de trés quartos da amostra insere-se na faixa etaria entre 30 e
64 anos (76,3%).

% para além da divulgacao no website da ERS, divulgou-se o inquérito igualmente na pagina
da ERS no Facebook (www.facebook.com). N&o se recorreu a qualquer outra forma de
g)gromogéo, para além da divulgagéo nestes dois meios de comunicacgéo.

A amostra de 241 respondentes inclui trés respostas incompletas.
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Figura 13 — Idade dos respondentes (n=241)*
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Relativamente ao sexo dos respondentes, a figura 14 apresenta a distribuicdo das
respostas, apontando para um relativo equilibrio de género, embora com uma maior

participagcdo das mulheres.

Figura 14 — Sexo dos respondentes (n=241)
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Tomadores de seguro/segurados

A maior parte dos respondentes indicou que € detentora de uma apdlice de seguros,

conforme se identifica na ilustragdo da distribuicio das respostas a questdo: “E
detentor(a) de alguma apolice de seguro de saude?” (vide figura 15). A resposta

“* Para cada figura indica-se o tamanho da amostra representada (n).
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positiva & questdo permite a quantificagdo dos tomadores de seguro/segurados da

amostra.

Figura 15 — Detenc&o de alguma apolice de seguro de satde (n=241)"
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E Sim
= Nao
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Por sua vez, as figuras 16 e 17 permitem a identificacdo de um perfil dos tomadores

de seguro/segurados, em termos de idade e sexo.

Figura 16 — Idade dos tomadores de seguro/segurados (n=137)
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*L A comparacdo da percentagem de 56,8% com a estatistica indicativa de que 21% da
populagdo portuguesa tem seguro de salde indica que o inquérito foi bem-sucedido no seu
propésito de recolher sobretudo informagdo de tomadores de seguro/segurados para a
caracterizagao do seu perfil.



Figura 17 — Sexo dos tomadores de seguro/segurados (n=137)
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Em comparacdo com a figura 13, que apresenta a distribuicdo de todos os
respondentes pelas faixas etérias definidas no questionario, verifica-se na figura 16
gue nao ha qualquer tomador de seguro/segurado ha amostra com 75 anos ou mais, e
a propor¢do de pessoas com 65 a 74 anos de idade é inferior: 2,9% em vez de 4,1%.
De um modo geral, é possivel identificar na figura 16 uma maior concentragdo de
tomadores de seguro/segurados nas faixas etarias intermédias, de 30 a 64 anos, do
que quando se considera a populacdo total da amostra (figura 13). Enquanto a
proporcao de pessoas nesta faixa etaria da amostra total € de 76,4%, esta proporcdo é
de 81,8%, no caso dos tomadores de seguro/segurados.

Ja no que se refere ao perfil dos tomadores de seguro/segurados em termos de sexo,
a comparacao da figura 17 com a figura 14, da amostra total, ndo permite identificar
grande diferenca, mantendo-se o relativo equilibrio de género.

Duracédo da condicdo de tomador de seguro/segurado

Para se saber ha quanto tempo os respondentes tém seguro de saude, perguntou-se
guando contrataram um seguro de saude. Cerca de 73% do total de respondentes
tomadores de seguro/segurados tem experiéncia ha mais de trés anos como tomador
de seguro/segurado, conforme se evidencia na figura 18. Aproximadamente 34% tem
seguro de saude h& mais de 10 anos, o que se considera ser indicativo de que o0s
tomadores de seguro/segurados da amostra tém uma experiéncia relativamente

extensa com seguros de saude.

.
S
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Figura 18 — Tempo como tomador de seguro/segurado (n=137)
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Razbes para a contratagdo de um seguro de saude

Para se identificar as razdes para a contratagdo de um seguro de saude, foi incluida
no questionario a questao: “Porque contratou um seguro de saude?”. A figura 19
apresenta os resultados, permitindo a identificacdo das respostas mais frequentes,
indicativas dos fatores que os cidadados mais consideram e valorizam na contratagdo

de um seguro de saude.
Figura 19 — Razdes de contratacdo (n=137)
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As trés respostas mais frequentes, cuja frequéncia ultrapassou 40% das respostas dos
tomadores de seguro/segurados, conforme se identifica na figura 19, foram indicativas
de que as principais razbes dos cidadaos para a contratacdo de um seguro de saude

serao:
(i) O desejo de obtencédo de tempos de espera mais curtos nas consultas;
(i) A prevencao; e

(iii) O desejo de ter maior liberdade na escolha dos estabelecimentos prestadores

de cuidados de saude.

As respostas que indicaram outras razdes deveram-se, sobretudo, ao facto de se
referirem a seguros de grupo. Nao obstante, foram mencionados outros objetivos na
contratacdo de um seguro, a saber: 0 menor pagamento em consultas ou exames e a

obtenc@o de um melhor atendimento, em comparagdo com o atendimento no SNS.

Entre as razdes apontadas com menor frequéncia, destaca-se a relativa ao incentivo
publico aos SSV privados por meio das deducdes fiscais. O facto de que as dedugdes
fiscais se reduziram em um tergo, recentemente, conforme se descreveu no quadro 1,

no inicio deste capitulo, tera contribuido para este resultado.
Razbes para a ndo contratacdo de um seguro de saude

Por seu turno, a distribuicdo das respostas a questao “Quais as razdes que o(a) levam
a nao subscrever uma apdlice de seguro de saude?” é apresentada na figura 20, tendo
em consideracdo apenas as respostas dos que indicaram ndo ser tomadores de

seguro/segurados.

A principal razéo refere-se ao custo de contratacdo do seguro de saude, ou seja, aos
prémios, com uma concentracdo de quase 50% das respostas dos ndo tomadores de
seguro/segurados. Uma vez que as respostas apontaram o prémio como sendo a
principal barreira & contratacdo de um seguro, sdo apresentados no quadro 3 valores
de referéncia aproximados dos prémios anuais que sao pagos pelos tomadores de

seguro®.

2 As informacdes constantes do quadro foram recolhidas no dia 21 de novembro de 2014.
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Figura 20 — Razdes de ndo contratacdo (n=102)
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Quadro 3 - Simulagdes de prémios

Com vista a definicdo de padrées de comparacao para 0s prémios pagos na contratacdo de
um seguro de saude, é possivel recorrer-se a um simulador disponivel no website da DECO —
Associacdo Portuguesa para a Defesa do Consumidor (em http://www.deco.proteste.pt).
Selecionando um perfil de utilizagdo, com indicacao de idade, sexo e coberturas desejadas,

entre outras informac@es, o simulador indica um valor de prémio anual.

Sao apresentados quatro exemplos de perfis, designadamente:
(i) Homem ou mulher, 30 anos. Hospitalizagdo e consultas de especialidade;
(i) Homem ou mulher, 55 anos. Hospitalizagdo e consultas de especialidade;

(i) Casal de 35 anos, filho de 5 anos. Plano com hospitalizagdo, ambulatério e
estomatologia; e

(iv) Casal de 45 anos, filhos de 17 e 12 anos. Plano com hospitalizagdo, ambulatorio,
estomatologia e proteses.

A seguinte tabela resume os valores dos prémios anuais minimos, maximos e médios,

indicados no website para estes perfis, bem como o tamanho das amostras:

Prémio anual (em euros) | Tamanho
da

Perfil de utilizac&o

Homem ou mulher, 30 anos 173,29 831,36 484,09 30
Homem ou mulher, 55 anos 317,86 1143,36 709,56 30
Casal de 35 anos, filho de 5 anos 278,39 2643,28 1545,84 21

Casal de 45 anos, filhos de 17 e 12 anos 514,24 12303,6 3203,08 15
Fonte: DECO.
Os valores relativos a cada perfil variam em funcdo de diversos fatores, entre os quais os
valores dos limites anuais, por exemplo, para hospitalizagdo, assisténcia ambulatéria e parto
(quanto maiores os valores, mais alto o prémio), e a existéncia ou ndo de

copagamento/franquia (a franquia reduz o valor anual).




Ainda com elevada frequéncia, com mais de 40% das respostas dos ndo tomadores
de seguro/segurados, surge como raz&o as coberturas do seguro e exclusdes, o que
sugere que grande parte dos cidaddos ndo contratard seguros de saude por causa das

coberturas dos seguros e exclusdes.

No que se refere as outras razfes, algumas respostas refletiram a principal diferenca
entre 0 SNS e 0s seguros de saude, que se exprime principalmente pelo facto de o
SNS ser universal, enquanto os seguros de saude oferecem um financiamento de

despesas em salude complementar, como se explicou anteriormente.

Citam-se de seguida algumas das respostas que indicaram outras razfes para a ndo

contratagdo de um seguro de saude:

(i) “A cobertura dos seguros de salde a partir dos 65 anos é, em Portugal, minima
ou inexistente. Os seguros também nao cobrem patologias graves de saude.

Prefiro pagar impostos e ter um SNS universal.”;

(i) “A grande dificuldade em obter indemnizac¢des: quase sempre € necessario
recorrer aos tribunais. Tudo que seja doenga grave 0 seguro nao cobre, e 0s

doentes tém que recorrer ao SNS.”; e

(iii) “Acho que a cobertura do SNS ¢é suficiente e ja pago impostos para esse

efeito.”.

Por sua vez, ainda outras respostas apontaram para fatores especificos da idade dos
segurados, que se relacionam com a discriminacdo etaria®, ou da relagdo entre o
rendimento dos respondentes e os prémios das apdlices*. A maioria destas respostas
indicou, no entanto, que os respondentes nao tinham seguro de sadde, porque ja eram

beneficiarios de subsistemas de saulde.

Finalmente, entre as respostas menos frequentes destaca-se a referente a dimensao e
localizacdo da rede de prestadores. Isto pode sugerir uma menor valorizag&o por parte
de ndo tomadores de seguro/ndo segurados, na sua ponderagdo quanto a contratagéo

de um seguro de saude, da existéncia da modalidade de seguro de saude de

“ Vide proxima seccéo, que refere a discriminagdo etaria como forma de selecéo de riscos por
parte das seguradoras, com vista a exclusdo das pessoas que mais necessitam de cuidados de
saude (idosos) e que, por isso, mais utilizardo a cobertura dos seguros de saude.

** Neste caso, ndo sera o prémio que sera muito elevado, mas sim o rendimento do tomador de
seguro que sera baixo face ao que precisa de pagar de prémio e ainda outros eventuais custos
do seguro de saude (franquias e copagamentos).



prestacdes convencionadas, ou entdo a nao verificacdo de algo negativo nesta opgéo

de resposta.
Satisfacdo com o seguro contratado

Constatou-se que 74,5% dos tomadores de seguro/segurados indicou que esta
satisfeito com o seguro de saude contratado, conforme se ilustra na figura 21.
Portanto, cerca de um quarto dos tomadores de seguro/segurados da amostra ndo

estara satisfeito com o seu seguro.

Figura 21 — Satisfagdo com o seguro de saude (n=137)
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B Nao

Motivos de insatisfacdo com o seguro

Com vista a identificacdo de quais os principais motivos de insatisfacdo das pessoas
com os seguros de saude, foi incluida a questdo “Quais os motivos de insatisfacao?”,
sendo certo que a distribuicdo das respostas pelas opc¢bes disponibilizadas nesta
guestao é apresentada na figura 22.

Como se ilustra, as principais respostas, com proporcao superior a 10% de todas as
respostas dos tomadores de seguro/segurados, apontam para as coberturas e
exclusdes dos seguros e para 0s precos/prémios dos seguros como principais motivos

de insatisfacao.

Por sua vez, estes foram também os dois principais fatores apontados pelos
respondentes como razdes para a nao contratacdo de um seguro de saude, como se
viu na figura 20.
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Figura 22 — Motivos de insatisfacdo (n=137)
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Os outros motivos de insatisfacdo com o seguro referiram-se a:

(i) Alteracdes unilaterais de condigdes inicialmente contratadas;
(i) Percentagem de reembolso fora da rede de prestadores convencionados;

(iii) Tratamento obtido no prestador com discriminacéo, possivelmente devido as

condicbes de cobertura e compatrticipacdo da seguradora; e

(iv) Necessidade de solicitagdo de autorizagdo para a ida a consultas.

Quanto as respostas menos frequentes, novamente surge, destacadamente, a
resposta referente a dimenséo e a localizacéo da rede de prestadores. Deste resultado
poder-se-a depreender que, na maioria dos casos, tanto a dimensdo como a
localizag&o dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude convencionados,
na modalidade de seguro de saude de prestacbes convencionadas, serdo

satisfatorias.

Tendo apresentado os resultados do inquérito que se realizou, o quadro 4 exprime
resumidamente o0s principais resultados, identificando 0 que se considera
corresponder a um perfil atual do tomador de seguro de saude/segurado em Portugal.

Este perfil tem em consideracao as principais respostas mais frequentes.
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Quadro 4 — Perfil do tomador de seguro/segurado em 2014

Com base no inquérito que se realizou, sem prejuizo da ressalva feita no inicio da seccédo 3.4 a
respeito das limitag6es do inquérito, os seguintes resultados, vistos conjuntamente, podem ser

considerados como caracterizadores do perfil atual do tomador de seguro/segurado tipico:

(i) A faixa etaria dos tomadores de seguro/segurados concentra-se sobretudo entre os
30 e 64 anos;

(i) H& um relativo equilibrio no que se refere ao sexo dos tomadores de

seguro/segurados, embora se identifique uma prevaléncia do sexo feminino;

(iii) Os tomadores de seguro/segurados tém, na sua maioria, seguros de salde ha mais

de trés anos;

(iv) As principais razdes para a contratacdo de um seguro de saude incluem os objetivos
de obtencado de tempos de espera mais curtos em consultas, de prevencao e de maior
liberdade na escolha dos estabelecimentos, para poderem recorrer livremente a

estabelecimentos privados com cobertura financeira;

(v) Embora a maioria dos tomadores de seguro/segurados esteja satisfeita com o seu
seguro de saude, os principais motivos de insatisfacdo com o seguro de saude
prendem-se com o preco/prémio do seguro e as coberturas e exclusdes do seguro.

3.5. Risco moral e a selecao de riscos

O objetivo de um SSV é reduzir a variabilidade da despesa a efetuar em cuidados de
saude associada a imprevisibilidade do seu estado de salde no futuro. Neste sentido,
0 utente paga uma comparticipacdo para que a cobertura do risco seja assumida por
um terceiro: a seguradora. Em Portugal, esta situacdo ocorre principalmente no caso
de o utente desejar recorrer a prestadores privados nao financiados publicamente, na
medida em que a cobertura financeira do seguro de saude é complementar a
cobertura publica, que garante o acesso financiado a rede de prestadores de cuidados

de saude constituida por estabelecimentos publicos ou publicamente financiados.

Contudo, a natureza da relacdo estabelecida entre a seguradora e o segurado podera
envolver um efeito designado por risco moral, na medida em que a cobertura
financeira garantida das despesas em saude pode induzir uma procura de cuidados de
saude em volume superior & que ocorreria se o utente ndo tivesse um seguro. Uma
situacdo de risco moral pode ser definida concretamente como sendo a situacdo em

que “duas partes se envolvem num contrato em condi¢des de simetria de informagao,



mas posteriormente uma delas realiza uma acdo, que ndo é passivel de ser escrita

num contrato, que influencia o valor da transacgéo” (Barros, 2009)*.

Um exemplo de verificagdo empirica do efeito de risco moral encontra-se no estudo
empreendido por Barros et al. (2008)*, em que se concluiu que a cobertura
complementar ao SNS proporcionada pela ADSE, enquanto subsistema de salde para
funcionérios publicos equiparado a seguro de saude (esquema especial de seguro
para determinadas profissbes e empresas), promovia a procura de mais consultas e
analises ao sangue e a urina. Considerou-se que este efeito poderia advir de um
comportamento de risco moral, devendo referir-se, no entanto, que, no caso da
procura de consultas de medicina dentaria, ndo se verificou evidéncia de manifestacao

de tal comportamento.

Por seu turno, Barros e Moreira (2010)*" estudaram o efeito da dupla cobertura de
seguros de salde na procura de consultas, analisando o papel de cobertura
complementar ao SNS dos subsistemas de saulde, publicos e privados. As conclusées
apontaram, igualmente, no sentido de que a cobertura do risco por um esguema
especial de seguro para determinadas profissées e empresas impulsiona a procura
adicional de cuidados de salde, sendo o efeito mais expressivo na cobertura por
subsistemas de saude privados.

Apesar de ndo se poder concluir com certeza que os efeitos de risco moral do lado dos
segurados ocorrem sempre, ha medidas de prevencdo do risco moral que sédo
implementadas pelas seguradoras, com vista a evitar o pagamento de montantes
excessivos em sinistros em decorréncia do risco moral. Exemplos destas medidas sdo
as exclusdes definidas nas apdlices de seguro, como visto na sec¢do 3.1, que retiram
da cobertura dos seguros tratamentos com custos relativamente elevados (transplante
de 6rgaos, cirurgia estética ou plastica e tratamentos de infertilidade, por exemplo) ou

tratamentos recorrentes de doencgas cronicas (hemodialise, por exemplo).

Outra forma de prevencdo do risco moral na apdlice de seguro é a delimitacdo do
ambito das garantias, por meio da concreta estipulacdo de limites em termos de

quantidade de cuidados de saude com cobertura ou de limites maximos das

* Barros, P.P. (2009), “Economia da Salde: Conceitos e Comportamentos”, Coimbra,
Almedina.

“® Barros, P.P., Machado, M., Sanz-de-Galdeano, A. (2008), “Moral hazard and the demand for
health services: A matching estimator approach”, Journal of Health Economics, 27 (4), 1006-
1025.

*" Moreira, S., Barros, P.P. (2010), “Double health insurance coverage and health care
utilisation: Evidence from quantile regression”, Health Economics, 19 (9), 1075-1092.
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coberturas. Alguns exemplos sdo os limites de quantidades anuais, definidas em
algumas apdlices de seguro, de nimero de sessfes de fisioterapia e de cinesiterapia,
e de consultas médicas psiquiatricas.

Também se procura evitar o risco moral na apélice de seguro por meio da incluséo de
uma clausula de pré-autorizagéo, a indicar que, apesar de garantidas, determinadas
despesas médicas necessitam de pré-autorizacdo por parte dos servi¢os clinicos da

entidade administradora da rede de prestadores convencionados e/ou da seguradora.

Os proprios copagamentos e as franquias podem ser vistos, igualmente, como uma
medida de prevencao do risco moral, ja que podem consistir numa barreira financeira
ao consumo de cuidados de saude de alguns segurados, produzindo

consequentemente um efeito de redug&o no consumo agregado dos segurados.

Outra medida de reducdo do risco moral é a definicdo de cuidados de saude com
periodos de caréncia alargados, conforme ja se referiu anteriormente, na descrigdo do
gue é tipicamente especificado nas condi¢cdes gerais de uma apodlice de seguro de
saude. Enquanto que um periodo de caréncia habitual é de 90 dias, periodos mais
dilatados podem ser definido entre 365 dias e 730 dias, por exemplo. Alguns exemplos
de cuidados de salde com periodos de caréncia alargados séo partos, extracao de
quistos, artroscopia, intervencdo cirdrgica e tratamento as varizes, intervencao
cirtrgica a hérnias e cirurgia a cataratas. A reducéo do risco moral através do periodo
de caréncia visa evitar que um segurado adquira um seguro de saude com vista a
obtencdo de um cuidado de salude especifico para a sua condicdo pré-existente,

anterior a contratagéo do seguro.

Finalmente, outras acdes de combate ao risco moral pelas seguradoras, que também
se destinam a contencdo ou reducao dos montantes pagos em sinistros, inserem-se
num processo designado por desnatacdo (ou, ainda, cream skimming ou cherry
picking). O processo de desnatacdo consiste na tentativa, por parte das seguradoras,
de evitar os riscos maus, procurando segurar apenas situacdes de sinistros de risco
mais baixo*®. Neste sentido, as seguradoras incluem nas apdlices clausulas que

definem, por exemplo:

(i) As exclusbes de cuidados de saude que se podem tornar necessarios devido a

doenca adquirida ou ao comportamento do segurado;

8 Vide Gaynor, M. e Haas-Wilson, D. (1999), “Change, Consolidation, and Competition in
Health Care Markets”, Journal of Economic Perspectives, 13 (1), 141-164.



(i) As atualizacdes dos prémios consoante escaldes etarios dos segurados;

(i) Os limites de idade para o inicio dos contratos e também para a cessacdo do

contrato; e

(iv) As exclusdes potenciais de determinados individuos.

Os pontos (iii) e (iv) merecem destaque, porque consistem nos casos mais extremos
de selecdo de riscos. Nestes casos, ndo é de todo permitida a contratacdo de um
seguro de saude a alguns individuos, em funcdo da idade ou de doencas pré-

existentes.

Sdo apresentados de seguida alguns exemplos para cada um dos quatro tipos de
estratégias de desnatacédo referidas acima, de acordo com o que se encontra definido

nas apdlices de seguro.

No que se refere ao ponto (i) acima, podem ser exemplos as exclusdes ao pagamento
de prestagdes resultantes de alcoolismo e tratamentos relativos a toxicodependéncia,
de atos médicos praticados em consequéncia de acidente intencionalmente provocado
pelo segurado, de infecdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e suas

implicacdes, e de acidentes derivados da prética de artes marciais e outros desportos.

Quanto a exemplos referentes ao ponto (ii) supra, verifica-se que em algumas apolices
se encontra prevista a atualizacdo dos prémios consoante a faixa etaria a que o
segurado transita. Um exemplo concreto identificado numa apdlice de seguro de
saude é a atualizacdo de prémio prevista a data de renovacdo contratual “sempre que
as pessoas seguras transitem para o escaldo etario seguinte”, com a delimitacdo dos
seguintes escaldes etarios: “0-8 anos, 9-20 anos, 21-25 anos, 26-30 anos, 31-45 anos,

46-50 anos, 51-55 anos, 56-70 anos e mais de 70 anos”.*°

A discriminacgdo etaria ocorre ndo apenas na diferenciacdo dos valores dos prémios,

mas também na atribuicdo das garantias, conforme referido no ponto (iii) acima.*

9 Vide n.° 5 da clausula 11.2 das condicdes gerais da apélice de seguro de satde individual
misto da Victoria — Seguros S.A. (disponivel em www.victoria-seguros.pt).

*° Refira-se que esta discriminacdo tem em vista a reducdo da exposicdo da seguradora ao
pagamento de montantes avultados em sinistros com pessoas consideradas de maior risco de
problemas de saude ou de que se tem conhecimento terem maiores necessidades de obtencdo
de cuidados de saude, como os grupos etarios dos idosos.

Sobre as necessidades e utilizacdo de cuidados de salde relacionadas com a idade, veja-se,
por exemplo, Field, K. S. e Briggs, D. J. (2001), “Socio-economic and locational determinants of
accessibility and utilization of primary health-care”, Health and Social Care in the Community, 9
(5), 294-308. Neste estudo, identifica-se a maior utilizagcao de cuidados de saude por parte dos
mais jovens e dos mais idosos em comparagao com as pessoas com idades intermédias.
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Assim, a titulo de exemplo, identificou-se numa apolice a fixacdo da idade limite
méxima de 59 anos para o inicio dos contratos e a cessacao dos beneficios, aos 70
anos, da cobertura médica internacional por doencga grave e da duplicacéo do capital

maximo anual, em caso de doenca grave.”

Por ultimo, relativamente ao ponto (iv) acima, pode citar-se como exemplo a exclusao
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e suas implica¢des, na medida em

que implica praticamente vedar o acesso ao seguro de saude de doentes com SIDA.

A prevencédo do risco moral e a desnatacdo por parte das seguradoras sugere que, se
0s seguros de salde, tais como sdo hoje, ndo fossem complementares, mas sim
alternativos ao SNS, passando a substituir 0 SNS na cobertura das despesas em
salude dos cidaddos em Portugal, a universalidade do acesso aos cuidados de saude
ndo estaria garantida. Isto contraria 0 que se encontra previsto na Constituicdo da

Republica Portuguesa (CRP), ou seja, um servico nacional de satde universal.>

Com efeito, no artigo 64.° da CRP, imp&e-se que o acesso dos cidadaos aos cuidados
de saude no ambito do servigo nacional de saude seja assegurado em respeito, entre
outros, pelo principio fundamental da universalidade, sendo o servico nacional de
saude universal por atribuir o direito a protecado da saude a “todos” (cf. n.° 1 do artigo
64.° da CRP). A universalidade é concretizada na LBS, que refere um SNS universal
guanto a populacéo abrangida (cf. alinea a) da Base XXIV).

E, assim, a universalidade do sistema de sautde publico o que possibilita a um utente
obter a cobertura financeira dos cuidados de saude de que necessita, mesmo se néo
tem dinheiro para contratar um seguro de salde ou se Ihe é impedida a contratacao,
devido as clausulas restritivas e discriminatérias de selecdo de riscos constantes da

apolice.

°! Vide n.”® 12 e 13 da clausula 7.2 das condicbes gerais da apolice de seguro de saude
individual misto da Victoria — Seguros S.A. (disponivel em www.victoria-seguros.pt).

Constituicdo da Republica Portuguesa, aprovada pelo Decreto de Aprovacdo da
Constituicdo, de 10 de abril de 1976, e alterada pela Ultima vez pela Lei Constitucional n.°
1/2005, de 12 de agosto.



3.6. Planos e cartdes de saude

A modalidade dos seguros de salde e dos cartbes de salde consubstanciam

realidades distintas e assentam, por isso, em diferentes caracteristicas.>

Nas duas modalidades de financiamento dos cuidados de saulde tipicamente existe
uma relacdo contratual entre uma empresa, enquanto entidade proprietaria e/ou
promotora do plano/seguro de saude, o aderente que subscreve o plano/seguro de
saude (beneficiario/segurado e eventualmente ainda outros beneficiarios/segurados do
seu agregado familiar) e os prestadores de cuidados de saude que integram ou
aderem a uma rede ou diretério clinico (prestadores aderentes). Porém, esta-se
sempre perante duas realidades distintas, porque o titular de um cartdo de saude é o
unico responséavel pelo pagamento dos cuidados de saude que Ihe sédo prestados, ndo
havendo comparticipacdo associada por parte de uma entidade terceira. O acesso é
garantido pelo proprio utente e para si mesmo (aqui também considerado, quando
aplicavel, o seu agregado familiar), e dependente da sua capacidade financeira.

Nesta realidade, o beneficiario/utente e subscritor de um plano de saldde assume-se
como Unico responsavel pelo financiamento dos cuidados de saude que lhe sado
prestados por uma entidade prestadora que, por sua vez, é parte de uma determinada
rede, habitualmente designada por diretério clinico. Por isso, ndo existe uma outra
entidade financiadora desses mesmos cuidados, a ndo ser o proprio utente, titular de
um cartdo de salde associado ao plano em causa, e ndo ha transferéncia para
terceiro da responsabilidade pelo pagamento das despesas. O plano de salde

contratado oferece beneficios assentes no preco e/ou nos cuidados de satde®.

A entidade que emite, promove, explora e/ou comercializa o plano de salde pode ser
uma entidade bancéria® que, simultanea e habitualmente, surge como mediadora de

seguros® ou uma entidade seguradora®’, mas pode ser também um prestador de

%% A realidade e o mercado dos cartes de satde tém merecido a intervencao reiterada da ERS
por forca de inUmeras exposi¢fes e denuncias atinentes a diferentes aspetos com aqueles
relacionados. Nesse ambito, foi publicado um estudo pela ERS, em www.ers.pt, em junho de
2014, sob a designacéo de “Os Cartdes de Saude em Portugal”.

> Vide, por exemplo, descrigdo do Cartdo de Saude da Cruz Vermelha Portuguesa, no Anexo
Il do estudo mencionado na nota 53.

*® Vide, por exemplo, descricdo do Cartdo SOS Saude, no Anexo lll do estudo mencionado na
nota 53.

*® Na informacéo disponibilizada ao publico, no sitio eletrénico do banco, sobre o mencionado
Cartdo de Saude da Cruz Vermelha Portuguesa (vide Anexo Ill do estudo mencionado na nota
53), o Banco BPI, S.A., figura como comerciante do mesmo e ainda, na modalidade de seguro,
como mediador de seguros.

> Vide, por exemplo, plano Médis, no Anexo Il do estudo mencionado na nota 53.


http://www.ers.pt/
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cuidados de saude®® ou, ainda, outra entidade, alheia ou ndo, ao sector da salde. Esta
entidade preocupa-se em atrair os prestadores de cuidados de saude para que
integrem uma rede e em incentivar a pratica de precos mais atrativos para um nicho

especifico de utentes.

A formalizacdo da vontade das partes pode ocorrer através da celebragdo prévia de
um contrato, por escrito, que também pode ser verbalizado, neste caso, por telefone e
com gravacdo de chamada e, ndo raras vezes, sao disponibilizados na Internet os
formularios e/ou contrato a assinar pelo aderente. Uma vez decidida, a adesédo ao
plano de saude ndo importa uma qualguer burocracia e evidencia-se pela sua
facilidade, na medida em que apenas se exige a informacg&o prévia sobre os dados

pessoais e o numero de identificagcdo bancaria para o débito direto.

Ponto assente é que o plano de salude é sempre de adesdo voluntaria. Sao contratos
nao tipificados (sem que a lei atualmente os denomine ou defina, ou estipule o seu
enquadramento legal), que podem ser celebrados, como visto, entre 0s
consumidores/beneficiarios/utentes dos cuidados de salde e entidades que, por si,
podem prestar os preditos cuidados (e, neste caso, sdo prestadores de cuidados de
saude também) ou promover uma rede de outros prestadores que fazem parte de uma

rede.

Nestes casos, 0s prestadores integrantes na rede garantem o acesso aos cuidados de
saude nos termos previamente definidos, habitualmente, a pre¢os mais acessiveis

(vulgo, com desconto, face aos precos praticados para os demais utentes).

Além disso, sabe-se que, em regra, ndo séo oferecidos descontos em internamentos,
partos, cirurgias e proteses — apenas a consultas, médico ao domicilio e entrega de
medicamentos. Os servicos e cuidados de saude contratados abrangem, em regra, a
assisténcia médica e/ou de enfermagem ao domicilio, o transporte gratuito em
ambulancia, aconselhamento por telefone e acesso preferencial a consultas médicas

de especialidade, sendo certo que séo estipuladas expressamente as exclusoes.

Ainda, em algumas situacdes, sendo em todas as trazidas ao conhecimento da ERS,
os descontos podem chegar a 100% (porque existem servicos gratuitos) ou a

copagamentos fixos conformes com as tabelas de preco com desconto, a0 mesmo

%8 Vide, por exemplo, cartdo Unimed, Claro SA, Future Healthcare, Flying So Far, Rede Salide
Particular, SA, e Cartdo de Saude do Hospital da Misericordia da Mealhada, no Anexo Il do
estudo mencionado na nota 53.



tempo que, por vezes, h4 um acesso preferencial a determinados prestadores

integrantes da rede.

O cartao é atribuido e, consequentemente, o plano de salde contratado é considerado
ativo, mediante o pagamento de um valor a titulo de mensalidade ou anuidade, que
pode comecar nos 7,50 euros™, e que é distinto e, por vezes, de menor valor, &
medida que ao mesmo plano aderem um ou mais beneficiarios. Além de se obrigar a
uma contraprestacdo monetaria, o titular obriga-se a nao utilizar abusivamente os
beneficios contratados. No caso de ndo pagamento de uma ou mais prestacdes ou
parcela do preco acordada no prazo do contrato, o utente assume-se devedor e é-lhe

exigivel a liqguidag&o de todas as demais mensalidades em divida.

Além do mais, nestes planos de salde ndo é exigida uma qualquer caréncia, limite de
idade, qualquer capital minimo ou franquia, e ndo é conhecida uma qualquer clausula
atinente a um limite de utlizacdo ou plafond anual, ou, ainda, por doencas

preexistentes.

O contrato, em regra, € de 12 meses, renovavel por igual periodo. O direito de
rescisdo pode ser exercido pelo utente no prazo de 14 dias, para rescisdo através de
e-mail ou carta registada, salvo se este ja tiver utilizado os servigos contratados, sem
gue, neste caso, seja indicada uma qualquer alternativa para o exercicio do direito de

resolucéo por parte do aderente.

% Relativamente a este valor, veja-se, a titulo exemplificativo, a mensalidade determinada para
a adesdo ao Cartao de Saude do Hospital da Misericdrdia da Mealhada.
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4. Esquemas especiais de seguro para determinadas

profissoes e empresas

Os esquemas especiais de seguro para determinadas profissdes e empresas sdo 0s
subsistemas de salde que consubstanciam outras formas de financiamento das
despesas em saude, para além do SNS e SRS e dos SSV privados. No entanto, estes
esquemas restringem-se a cidaddos com determinadas profissdes, colaboradores em
instituicdes publicas ou privadas especificas. Podem segmentar-se em subsistemas
publicos ou privados, de acordo com a natureza da instituicdo responsavel por

assegurar a comparticipacdo dos encargos em saude.

Embora ndo haja dados publicamente disponiveis e atualizados de todos os
subsistemas de saulde, sabe-se que, em termos de nimero de beneficiarios, o maior
subsistema de saude € a ADSE, com mais de um milh&o e 250 mil beneficiarios e a
Assisténcia na Doenca aos Militares das Forcas Armadas (ADM) surgird como
segundo maior subsistema de saude, com mais de 130 mil beneficiarios, seguida pela
Portugal Telecom — Associacdo de Cuidados de Saude, SA (PT-ACS), com cerca de
105 mil beneficiarios.* Ainda, com mais de 100 mil beneficiarios surgem os Servicos
de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos Bancérios do Sul e llhas (SAMS-SBSI),
com pouco menos de 105 mil beneficiarios, e com cerca de 100 mil beneficiarios os
Servigos de Assisténcia na Doenca da Guarda Nacional Republicana (SAD/GNR)®.
Destacam-se, também, os Servicos de Assisténcia na Doenca da Policia de
Seguranca Publica (SAD/PSP), com cerca de 70 mil beneficiérios, e, finalmente, os
Servigos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos Bancarios do Norte (SAMS
Norte) e os Servigos Sociais da Caixa Geral de Depositos (SSCGD), com cerca de 50

mil beneficiarios cada um.®

Os subsistemas de saude apresentam-se como entidades responsaveis pelo
financiamento dos cuidados de saude prestados por uma rede de entidades do sector

privado ou social, com quem s&o previamente celebrados protocolos (regime

0 As informacdes referentes a ADSE, a ADM e a PT-ACS foram recolhidas, respetivamente, no
website da ADSE, no relatdrio de atividades do Instituto A¢édo Social das For¢as Armadas, I.P.,
de 2012, e no estudo anterior da ERS sobre seguros, ja referido anteriormente. Importa notar,
no entanto, que, desde 1 de janeiro de 2015, a PT-ACS deixou de incluir os cerca de 45 mil
beneficiarios do Instituto de Obras Sociais dos Correios de Portugal, SA (I0OS-CTT), que
passaram a ter o seu subsistema de salde gerido pela Médis (vide informacao referente a esta
mudanca em www.ctt.pt).

. O dado referente aos SAMS-SBSI esta disponivel em http://www.sbsi.pt, enquanto que o
dado referente ao subsistema SAD/GNR refere-se ao que se identificou no estudo anterior da
ERS.

%2 Informacdes recolhidas nos respetivos websites.



convencionado), ou por entidades do sector privado ou social que ndo integram a
mencionada rede de convencionados, aqui através do reembolso de parte do preco
pago diretamente pelo beneficiario (regime livre). Assim, por regra, 0os subsistemas de
saude oferecem financiamento de cuidados de salide de forma semelhante aos SSV,

em regime convencionado e em regime livre.

A tabela 5 identifica uma listagem dos principais subsistemas de saude que
atualmente existem no nosso sistema de salde, com indicacdo da sua natureza e do
namero de estabelecimentos prestadores de cuidados de saude convencionados,
segundo informacado constante do Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados
(SRER) da ERS.®

Tabela 5 - Principais redes de convencionados dos subsistemas de saide®

Ndmero de
Subsistema Natureza prestadores
convencionados

SSCGD Publico 3.952
PT-ACS Privado 3.356
ADSE Publico 3.125
SAD/PSP Publico 2.201
SAD/GNR Publico 2.001
ADM Publico 1.613
SAMS/Quadros Privado 661
SAMS-SBSI Privado 331
SAMS-Norte Privado 86
SS-INCM Publico 66
EDP Savida Privado 26
Fonte: SRER.

Portanto, de acordo com a informacdo sobre acordos, convenc¢des ou protocolos
constante do SRER, os Servicos Sociais da Caixa Geral de Depdésitos (SSCG) e a
Portugal Telecom — Associacdo de Cuidados de Saude, SA (PT-ACS) tém uma rede
maior do que a ADSE, e os trés subsistemas de saude tém, cada um, mais, de trés mil
estabelecimentos convencionados. Seguem-se 0s Servi¢cos de Assisténcia na Doenca

da Policia de Seguranca Publica (SAD/PSP) e os Servicos de Assisténcia na Doenga

% Os dados utilizados do SRER foram extraidos em 3 de dezembro de 2014 e referem-se a
todos os 7.053 estabelecimentos prestadores de cuidados de salde ndo publicos registados
com acordos, convencdes ou protocolos. Note-se que ndo apenas o0 registo pelos proprios
estabelecimentos é obrigatério, mas também a alteracdo e a atualizacdo dos registos, que
devem ser feitas no prazo de 30 dias contados da ocorréncia do facto gerador da obrigacéo (cf.
artigo 12.° do Regulamento n.° 66/2015, publicado no Diario da Republica n.° 29/2015, Série I,
de 11 de fevereiro de 2015).

® As informacBes sobre os acordos que sédo apresentadas na tabela podem ser acedidas na
pesquisa publica de prestadores de cuidados de saude, no website da ERS.

)



da Guarda Nacional Republicana (SAD/GNR), com mais de dois mil convencionados,
a Assisténcia na Doenca aos Militares das Forcas Armadas (ADM), com mais de mil e
quinhentos convencionados, e ainda com centenas de convencionados, 0s Servigcos
de Assisténcia Médico-Social do Sindicato Nacional dos Quadros e Técnicos
Bancarios (SAMS/Quadros) e os Servigos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato
dos Bancarios do Sul e llhas (SAMS-SBSI). Com menos de 100 convencionados
surgem na tabela os Servicos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos
Bancarios do Norte (SAMS Norte), os Servicos Sociais da Imprensa Nacional Casa da
Moeda (SS-ICNM) e a EDP Savida. Com vista a uma comparacdo com o SNS e os
SSV, refira-se que s&o 3.081 estabelecimentos com acordos, convengdes ou
protocolos com o SNS e, tendo em conta as principais entidades administradoras de
prestadores convencionados para SSV privados em Portugal, ou seja, a AdvanceCare,
a Médis e a MultiCare, estas tém 775, 821 e 722 estabelecimentos convencionados,

respetivamente.®

Ora, como visto, de entre estes esquemas especiais de seguro, coexistem,

subsistemas de saude privados e publicos.

Os subsistemas privados consistem em entidades de natureza privada que, por
contrato, asseguram prestacbes de salde a um conjunto de cidaddos e/ou
comparticipam financeiramente nos correspondentes encargos. Tal contrato constitui
um mecanismo de solidariedade intragrupal (de matriz profissional ou de empresa),
contrapondo-se aos seguros privados, cuja adesdo nao se encontra restrita a

determinado grupo.

Atento o seu ambito subjetivo de aplicacdo, os subsistemas de saude privados séo,
assim, financiados através dos descontos que incidem sobre os vencimentos dos
respetivos beneficiarios, as eventuais quotizagbes ou outras contribuigbes efetuadas
pelos respetivos beneficiarios ou por outros sujeitos, designadamente pelas préprias

entidades patronais ou pelas instituicdes onde aqueles exercem as suas fungoes.

Tal como os SSV privados, estes subsistemas sdo complementares ao sistema de
saude publico, na medida em que todos os seus beneficiarios, como cidadaos, sao
igualmente contribuintes e, desta forma, participam no financiamento das despesas

em saulde dos utentes do SNS e dos SRS.

% Dados extraidos do SRER da ERS em 3 de dezembro de 2014.



Os subsistemas de saude privados funcionam numa logica de seguros de saulde,
através dos quais os cidadaos, que a eles aderem, de forma compulsiva ou voluntaria,
beneficiam de uma mais ampla cobertura, podendo ainda beneficiar de tratamento em

estabelecimentos privados detidos por esses subsistemas, em alguns casos.®

Por seu turno, os subsistemas de salde publicos asseguram o acesso dos seus
beneficiarios aos cuidados de salde, enquanto responsaveis pelo pagamento dos
cuidados de saude prestados aqueles pelos servicos e estabelecimentos integrados
no SNS, garantindo aos beneficiarios 0 acesso a um conjunto de servicos ou cuidados.
Esta garantia é dada, regra geral, mediante a celebracdo de acordos ou convencdes
com prestadores privados de cuidados de salude no regime convencionado, mas
também, no regime livre, mediante um mecanismo de reembolso de despesas com a
aquisicao de servicos médicos em entidades privadas nao convencionadas. Nos
moldes em que existem atualmente, 0s subsistemas de saude publicos consistem em
entidades de natureza publica, criadas por Lei, que comparticipam financeiramente
nos encargos resultantes da prestacao de cuidados de salde aos seus beneficiarios e
que podem assegurar essa mesma prestacao a estes beneficiarios.

A Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 102/2005, de 24 de junho, veio impor a
reestruturacdo dos subsistemas de salde publicos, uma vez que “razées de equidade
exigem a uniformizagdo dos subsistemas de saude publica e a sua aproximagao ao
regime da ADSE, enquanto razdes de economia e eficiéncia na utilizagdo de recursos
aconselham a fusdo faseada das respetivas entidades gestoras” (alinea b) do n.° 4 da

Resolucao).
Assim, no seguimento da publicacdo daquela resolucéo, foram aprovados:

— O Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de dezembro, que procedeu a alteracdo do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, relativo ao funcionamento e o

esquema de beneficios da ADSE.

O subsistema de salude ADSE abrange a maioria dos funcionarios e agentes
do Estado — por exemplo, os funcionarios e agentes da Administracdo Direta
do Estado, que ndo estdo abrangidos por outro subsistema de saude publico,
os funcionarios e agentes de organismos dotados de autonomia administrativa

e financeira e o0 pessoal da administracdo regional e local —, sendo

% Poderdo ser consultados a titulo complementar sobre esta tematica os estudos da ERS
“Avaliacdo do modelo de contratacao de prestadores de cuidados de saude pelos subsistemas
e seguros de saude”, de 2009, e “Carta dos Direitos dos Utentes”, de 2011, ambos disponiveis
em www.ers.pt.
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consequentemente o mais representativo, em termos de numero de

beneficiarios.

O Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de setembro, que estabeleceu um novo
regime juridico de assisténcia na doenca ao pessoal da GNR (SAD/GNR) e da
PSP (SAD/PSP)®’.

Em termos de ambito pessoal, o referido diploma restringe o0 universo de
beneficiarios do subsistema de saude dos SAD/GNR e SAD/PSP aos militares
da GNR, quer estejam no ativo, na reserva ou na reforma, e ao pessoal com
fungbes policiais na PSP, quer estejam no ativo, em situacdo de pré-
aposentacdo, ou aposentados, bem como ao pessoal em formacdo para
ingresso na GNR e na PSP. Todos os restantes — designadamente, 0s
funcionérios civis da GNR e o pessoal com fun¢des ndo policiais da PSP —
transitaram para a ADSE.

O Decreto-Lei n.° 167/2005, de 23 de setembro, que estabeleceu o0 novo
regime juridico da ADM, que unifica as anteriores Assisténcia na Doenca aos
Militares da Forca Aérea (ADMFA), Assisténcia na Doenca aos Militares da
Armada (ADMA) e a Assisténcia na Doenca aos Militares do Exército (ADME).

Em termos de ambito pessoal, sdo beneficiarios obrigatérios do subsistema de
saude da ADM os militares dos quadros permanentes, os militares em regime
de contrato ou voluntariado e o pessoal militarizado da Marinha e do Exército —
independentemente de se encontrarem nas situacdes de ativo, de reserva e de
reforma —, bem como os alunos dos estabelecimentos de ensino militares que
frequentem cursos de formagé&o para ingresso nos quadros permanentes. Sao
beneficiarios facultativos da ADM, entre outros, os deficientes das Forcas

Armadas e os beneficiarios de pensdes de invalidez.

O Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de dezembro®, entretanto revogado®, que
estabeleceu o ultimo regime juridico do subsistema de saude dos Servi¢os
Sociais do Ministério da Justica (SSMJ), procedendo a uma transicdo de
anteriores beneficiarios desse subsistema de saude para o subsistema ADSE,

designadamente os magistrados, os funcionarios e agentes, bem como 0s

®" Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de setembro, retificado pela Declaracdo de Retificacdo n.°
80/2005, de 7 de novembro, e alterado pela Ultima vez pela Lei n.° 30/2014, de 19 de maio.

% Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de dezembro, modificado pela tltima vez pela Lei n.° 53-
D/2006, de 29 de dezembro.

09 Diploma revogado pela alinea d) do artigo 14.° do Decreto-Lei n.° 11/2011, de 21 de janeiro,
gue extinguiu o subsistema de saude dos SSMJ.



jubilados, os aposentados ou os reformados que prestavam ou tinham prestado
servicos em qualquer departamento do Ministério da Justica, incluindo aqueles
cujos vencimentos eram pagos pelo Orcamento do Estado e, portanto,
beneficiarios da ADSE, usufruindo assim da prote¢do social simultanea da
ADSE e dos SSMJ. Integravam a categoria de beneficiarios titulares do
subsistema de salude dos SSMJ, o pessoal do Corpo da Guarda Prisional, 0os
diretores dos estabelecimentos prisionais, o0 pessoal da carreira de
investigacdo criminal da Policia Judicidria, 0 pessoal da carreira técnico-
profissional de reinsercao social e auxiliar técnico de educacao afeto a centros
educativos do Instituto de Reinsercdo Social, bem como o pessoal técnico afeto
a unidades operativas de vigilancia eletrénica, do Instituto de Reinsergdo Social
e 0 pessoal em formacgéo para ingresso nas carreiras de Guarda Prisional e de

investigacao criminal.

Conforme visto, o subsistema de saude publico, ADSE, assume-se como o subsistema
de saude de cariz publico com maior relevancia no sistema de saude, pelo que sera
particularmente considerado no presente relatério e, nesse sentido, serd objeto de
discusséo e andlise comparativa com os SSV.

4.1. A ADSE

A ADSE foi criada em 1963, pelo Decreto-Lei n.° 45002, de 27 de abril de 1963, tendo
sido designada inicialmente por Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do
Estado. Destinava-se a promover gradualmente a prestagdo de assisténcia em todas
formas de doenca aos funcionarios dos servigos civis do Estado e abrangia as
modalidades de assisténcia médica e cirurgica, materno-infantil, de enfermagem e
medicamentosa, nos termos do seu regulamento aprovado pelo Decreto n.° 45 688, de
27 de abril de 1964.

Posteriormente, o Decreto-Lei n.° 476/80, de 15 de outubro, procedeu a transformacao
da ADSE na Direccao-Geral de Protecdo Social aos Funcionarios e Agentes da
Administracdo Publica, servico dotado de autonomia administrativa, integrado na
estrutura central do Ministério das Financas. Naquela altura, ja abrangia um milhdo e

200 mil beneficiarios.

Pelo Decreto-Lei n.° 279/99, de 26 de julho, foi aprovada uma nova organica da ADSE,

atenta a necessidade de se proceder a um ajustamento, redimensionamento e
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racionalizagdo da estrutura organica, quadro de pessoal e modelo de funcionamento
daquela Direcg¢do-Geral, dado o universo de beneficiarios que era ja de cerca de um

milh&o e meio.

No decurso da reestruturacdo da Administracdo Publica (Programa de Reestruturacéo
da Administracdo Central do Estado — PRACE), a sua estrutura organica foi
novamente reformulada por intermédio do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29
de marco, e da Portaria n.° 351/2007, de 30 de marco.

Finalmente, no ambito do Compromisso Eficiéncia e no contexto do Plano de Reducao
e Melhoria da Administracdo Central (PREMAC), o Decreto Regulamentar n.° 44/2012,
de 20 de junho, ainda em vigor, procedeu a reorganizagdo interna da estrutura
organica da ADSE, com vista a reorganizacdo da estrutura do Estado, a eliminagéo de

redundancias e a reducgédo substancial dos seus custos de funcionamento.

Nos termos do artigo 1.° e n.° 1 do artigo 2.° deste ultimo decreto regulamentar, a
ADSE “é um servigo central da administragdo direta do Estado, dotado de autonomia
administrativa”, que tem por missao “assegurar a protecdo aos beneficiarios nos

dominios da promocao da saude, prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacao”.

Ainda, conforme indicado no artigo 7.° do mesmo diploma, sdo receitas do subsistema,
designadamente, as dotacdes que lhe sdo atribuidas no Orcamento de Estado™, o
desconto sobre as remuneracdes e sobre as pensdes de aposentacdo e de reforma
dos beneficiarios titulares™™ "% a contribuicdo dos servicos e organismos da

Administracdo Publica, enquanto entidades empregadoras, e de outras entidades; e 0s

" Conforme se descreve na seccdo 4.4, a ADSE nao recebe verbas do Orcamento do Estado
desde 2012.

" De acordo com o disposto no artigo 46.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, e nos
termos do n.° 1 do artigo 8.°-A da Lei n.° 53-D/2006, de 29 de dezembro, alterado pela Lei n.°
3-B/2010, de 28 de abril, e pelos Decretos-Leis n.”° 29-A/2011, de 1 de margo, e 105/2013, de
30 de julho, “a remuneracao base dos beneficiarios titulares fica sujeita ao desconto de 3,50%".
2 De facto, 0 esquema de assisténcia na doenca concedido pela ADSE aos seus beneficiarios
teve, desde o inicio, como contrapartida a obrigatoriedade de estes verem descontados nos
respetivos vencimentos uma determinada percentagem ou valor. Assim, a Lei n.° 21-A/79, de
25 de junho, que aprovou o Or¢camento de Estado para aquele ano, estabelecia a necessidade
de ser instituido um desconto de 0,5% nos vencimentos dos funcionarios e agentes da
Administracao Puablica Central, Regional e Local e dos Institutos, que fossem beneficiarios da
ADSE, o qual veio a ser institucionalizado pelo Decreto-Lei n.° 183-L/80, de 9 de junho. Mais
tarde, o Decreto-Lei n.° 125/81, de 27 de maio, veio estabelecer um aumento nos descontos
obrigatorios, que passaram a cifrar-se em 1% dos vencimentos auferidos por esses
funcionérios e agentes. Por forca do disposto no referido diploma, encontravam-se isentos do
desconto de 1% os funcionarios e agentes beneficiarios da ADSE que se encontrassem na
situacdo de aposentados. Refira-se que, antes da mais recente alteracdo, que elevou o
desconto para 3,50%, o desconto foi de 2,50%, em 2013, tendo sido ainda de 1,5%, antes de
2013 (sobre isto, ver sec¢éo 4.4).



reembolsos respeitantes a cuidados de saulde prestados aos trabalhadores em
funcdes publicas e respetivos familiares das Regides Auténomas e das autarquias
locais e aos trabalhadores de outras entidades legalmente previstas.

No que concretamente respeita ao regime de assisténcia na doenca aos beneficiarios
da ADSE, o Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, com Uultimas alteracdes
introduzidas pela Lei n.° 30/2014, de 19 de maio, e pela Lei n.° 82-B/2014, de 31 de
dezembro, veio definir os seus beneficiarios titulares™, bem como os beneficiarios

familiares ou equiparados™.

J& no que concerne ao seu ambito material e as prestacdes que sdo abrangidas pelo
subsistema, os artigos 22.° e seguintes do mesmo decreto-lei determinam que a ADSE
integra, designadamente, os cuidados médicos, aqui consideradas as consultas de
clinica geral e de especialidade, os meios complementares de diagnéstico e
terapéutica ou intervencdes cirdrgicas’, ou ainda cuidados médicos hospitalares em
hospitais publicos e centros de salde, em hospitais e clinicas privadas, com ou sem

fins lucrativos.®

® O artigo 3.° define os beneficiarios titulares da ADSE, de entre os quais, figuram

designadamente, o pessoal civil do Estado, inclusive o dos organismos dotados de autonomia
administrativa financeiramente autbnomos e, ainda, de outros organismos dotados de verbas
préprias para pagamento ao seu pessoal, quer se encontre em situacdo de exercicio de
fungcbes ou aposentado; o pessoal da administracdo regional e local, em funcdes ou
aposentado; o pessoal de outras entidades que a lei ja contemple ou venha a contemplar; e,
conforme aditado pelo Decreto-Lei n.° 161/2013, de 22 de novembro, os trabalhadores que
cessem, por mutuo acordo, a relagdo juridica de emprego publico na modalidade de nomeacao
definitiva ou de contrato de trabalho em fun¢®es publicas por tempo indeterminado, caso optem
pela manutencdo dessa qualidade, nos termos do disposto nos n.” 5 e 6 do artigo 6.° do
diploma em causa.

™ Os beneficiarios familiares ou equiparados estdo definidos nos artigos 7.° e seguintes do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro.

> Cf. artigo 22.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro.

® Além dos ali indicados, o regime legal determina que sdo também presta¢Bes suportadas
pelo subsistema, os cuidados de enfermagem, desde que 0s respetivos atos sejam prescritos
por médicos legalmente reconhecidos; os tratamentos termais, quando clinicamente justificados
e efetuados em estancias termais reconhecidas pelos servicos competentes do Ministério dos
Assuntos Sociais; as despesas com transporte, por motivo de doenca devidamente
fundamentado por médico e apos encaminhamento efetuado por aquele para a unidade de
cuidados hospitalares mais proxima; as despesas em aposentadoria, para os beneficiarios que
se deslocam da sua residéncia habitual para receberem cuidados de saude; ainda, a aquisicdo
de medicamentos nacionais ou estrangeiros, reconhecidos como tal pelos servicos
competentes do Ministério dos Assuntos Sociais e quando prescritos pelas entidades
legalmente autorizadas, bem como de instrumentos de correcdo e compensacdo (como
préteses, ortoteses, aparelhos ortopédicos e veiculos de rodas), desde que acompanhada da
respetiva prescricdo médica e dos documentos comprovativos da aquisicdo e pagamento
emitido pelas instituicdes fornecedoras dos mesmos; as despesas por internamento em lares e
casas de repouso, reconhecidos oficialmente, sendo necessario que o estado de necessidade
de vigilancia de salde seja comprovado mediante declaracdo médica; e a protecdo na doenca
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De entre os cuidados de saude prestados nas entidades privadas, com ou sem fins
lucrativos, devem distinguir-se os cuidados de salde prestados por entidades,
singulares ou coletivas, do sector privado ou cooperativo, com as quais a ADSE
estabeleca acordos ou convencgdes (regime convencionado), dos cuidados de saude
prestados por entidades, singulares ou coletivas, do sector privado, sem acordo com a
ADSE (regime livre). Nessa medida, a ADSE apresenta-se como responsavel pelo
pagamento dos cuidados de salude prestados aos seus beneficidrios pelos servicos e
estabelecimentos por si contratados, e como responsavel pela organizacdo e gestao
de uma rede de prestacdo de cuidados de saude, mediante a celebracdo de acordos
ou convencbes com entidades privadas (regime convencionado) ou, ainda, como
responsavel pelo pagamento de reembolso de despesas com a aquisi¢cado de servigcos

médicos em entidades privadas ndo convencionadas (regime livre).

(i) Prestacdo de cuidados de saude pelos estabelecimentos convencionados
com a ADSE aos seus beneficiarios (regime convencionado)

O subsistema de saude da ADSE assegura a prestacdo de cuidados de saude aos
seus beneficiarios, através da garantia de um acesso a um conjunto de servigos ou

cuidados prestados por entidades, com as quais celebrou um acordo ou convengao.

Esses acordos ou convencdes com os prestadores de cuidados de saude (que inclui
nao so o sector privado com fins lucrativos, mas igualmente o sector social), com vista
ao cumprimento da sua missdo de assegurar a protecdo aos beneficiarios nos
dominios da promoc¢édo da saude, prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacdo,
encontram a sua base ou fundamento legal no n.° 1 do artigo 23.° e do artigo 37.°,
ambos do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, bem como na alinea c) do n.° 2
do artigo 2.° do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de marco. Assim, nos
termos do disposto no artigo 37.° do referido Decreto-Lei, a ADSE “pode celebrar
acordos com instituicdes hospitalares do sector publico, privado ou cooperativo, bem
como quaisquer outras entidades singulares ou coletivas, em ordem a obter e a
oferecer, com a necessaria prontiddo e continuidade, as prestacdes que interessam ao

prosseguimento dos seus fins”.

no estrangeiro, quer em situacdes de falta ou indisponibilidade, em Portugal, de meios técnicos
necessarios para os cuidados exigidos, quer em qualquer outra situacgao.

Ficam, no entanto, excluidos do esquema de beneficios concedidos pela ADSE os cuidados de
saude que sejam o resultado de acidente em servico ou doenca profissional, de acidente cuja
responsabilidade seja de terceiro, ou de doenca abrangida pelo regime de concessao de
assisténcia aos funcionarios e agentes tuberculosos e seus familiares. N&o sdo igualmente
comparticipados pela ADSE (quer no regime convencionado, quer no regime livre), os cuidados
de saude que tenham sido objeto de comparticipagdo por outros subsistemas de saude,
servigos sociais ou obras sociais integrados na Administracédo Publica.



Acontece que o mesmo Decreto-Lei n.° 118/83 € omisso quanto a forma como se
processam os referidos acordos, contratos ou convencdes, ndo impondo a utilizagdo
de um qualquer modelo ou forma de contratacdo. No entanto, vistos distintos acordos
celebrados entre a ADSE e os prestadores de cuidados de satde’’, e consideradas as
regras gerais e especificas de cada valéncia (estabelecidas na tabela de
comparticipacdes de cuidados de saude do regime convencionado) e ainda da minuta
de convencdo atualmente em vigor’®, publicada em www.adse.pt, pode-se concluir

estar-se na presenca de contratos de adesao.

No mesmo sentido, o Tribunal de Contas, em auditoria dirigida a ADSE (Relatério de
Auditoria a ADSE n.° 12/2005) esclareceu que, na celebracdo destes acordos, a ADSE
recorre a figura juridica dos contratos de adesdo, cujas clausulas sdo estabelecidas
prévia e unilateralmente por aquele servico. Assim, todas as “entidades interessadas
gue relnam o0s requisitos legais para a prestagdo dos cuidados de saude objeto dos

acordos podem propor a respetiva adesao aos mesmos”.

Assim, os contratos de adesdo, conforme foi referido no estudo da ERS intitulado
“Avaliacdo do Modelo de Celebragédo de Convencdes pelo SNS”, podem ser definidos
como aqueles em que uma das partes, ndo tendo qualquer participagdo na preparacao

" As minutas de adesdo utilizadas nas convencdes mais antigas (celebradas na década de
oitenta) apresentavam, quando comparadas com as minutas de conven¢do atualmente em
vigor, algumas fragilidades, no que se refere a inexisténcia no texto dos contratos de requisitos
que garantissem de forma eficaz o correto exercicio da atividade contratada por parte da
entidade convencionada e o0 acompanhamento e controlo dessa atividade por parte da ADSE.
Entre as fragilidades apresentadas pode-se indicar, a titulo de exemplo, (i) a inexisténcia de
uma qualquer exigéncia relativamente ao local da prestacdo dos cuidados de saude,
nomeadamente, no que respeita as condicbes de adequacdo das instalagbes e do
equipamento, a organizacao e funcionamento; (ii) a ndo exigéncia de comprovativos ou outras
garantias relativas a idoneidade técnica do pessoal da entidade, mas apenas da idoneidade
técnica da entidade convencionada ou da sua direcdo clinica; (iii) inexisténcia de regras que
obriguem a entidade convencionada a elaborar registos e a facultar informacdo sobre a
atividade prestada aos beneficiarios da ADSE, bem como remeter a ADSE quaisquer
elementos que se revelem necessarios a avaliagdo por aquela dos servigos prestados; e,
ainda, (iv) inexisténcia de quaisquer outras penalizacbes em caso de incumprimento do
contrato, para além da possibilidade de rescisdo do contrato (por exemplo, multas, suspensao
do pagamento, etc.). Pelo contrario, da andlise das novas minutas de convencao disponiveis
para consulta no website da ADSE na Internet, em www.adse.pt, verifica-se a existéncia de
regras especificas ou clausulados proprios relativos ao local de prestacdo de cuidados de
salide, a idoneidade técnica do pessoal que exerce fun¢des no prestador privado, a existéncia
de regras relativas a elaboracéo de registos e transmissdo da informacao relativa a atividade
prestada pelos prestadores privados aos beneficiarios da ADSE e, ainda, a existéncia de
clausulas penais em caso de incumprimento do contrato.

® Atualmente, as minutas da ADSE destinam-se & contratacdo entre esta e o prestador
interessado para as areas de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR), Patologia Clinica e
Anatomia Patolégica, Ressonéncia Magnética, Tomografia Axial Computorizada (TAC),
Radiologia, Consultas Médicas de Clinica Geral e de Especialidades, Estomatologia e Préteses
Estomatologicas, Ambulatorio e Internamento, as quais contém clausulas contratuais em tudo
similares entre si (salvo as especificidades proprias de cada area).
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e redacdo 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, in casu,
as entidades prestadoras de cuidados de saude apenas com a possibilidade de aderir
ao modelo ou padrdo que lhes é oferecido, ou de o rejeitar, sem poder conformar o

conteudo da proposta.

Assim sendo, se em relagdo a prestacdo de cuidados de saude por prestadores
privados no ambito do SNS, o Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de abril”®, introduziu o
contrato de adesdo como o modelo de contratac@o para a celebracdo daquele tipo de
contratos, no caso da contratagdo da prestacédo de cuidados de saude pela ADSE, o
legislador, no Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, ndo tomou uma posi¢ao
expressa sobre o modelo de contratacdo que deveria ser adotado, ainda que as
minutas de convencéo, aprovadas pela ADSE, e destinadas a celebracdo de acordos
ou convencgBes com os prestadores privados de cuidados de saude, se apresentem

com a natureza de um contrato de adesao.

Note-se, por ultimo, que, conforme foi apurado pela ERS, a forma de contratacao de
prestadores pela ADSE para o seu regime convencionado obedece, na pratica, a
procedimentos pouco transparentes, sendo claro o poder arbitrario que a ADSE
reserva a si propria no processo de decisdo. Com efeito, se, por um lado, qualquer
prestador de cuidados de saude é livre de manifestar junto da ADSE a sua intencao de
celebrar convencao, por outro lado a propria ADSE reconhece que “ndo basta o
cumprimento dos requisitos formais [...]", sendo a candidatura “também analisada
fazendo confronto entre a atividade que o prestador mostrou interesse em

convencionar e o interesse da rede de convencionados para determinada valéncia”.*

”® Este diploma foi revogado pelo Decreto-Lei n.° 139/2014, de 9 de outubro, no qual é feita
expressa referéncia ao procedimento de adesao as convengdes com 0 SNS.

8 Cf. oficio da ADSE de 28 de abril de 2014, em resposta a pedido de informacéo no &mbito do
processo de inquérito da ERS com o nUmero ERS/003/14. Além da intervencao que aqui se faz
notar, importa recordar que esta conclusdo nao se revela de todo inédita para a ERS. Com
efeito, esta entidade reguladora teve a oportunidade de intervir, quando solicitada pela Ordem
dos Médicos Dentistas, na questdo dos procedimentos de contratacdo adotados pelo
subsistema, através de um parecer publicado em 4 de janeiro de 2010, elaborado atenta a
relevancia de uma exposigao apresentada pelo Senhor Bastonario daquela Ordem, relativa “a
legalidade e & transparéncia da organizacdo, estrutura e funcionamento do sistema de
Convengao ADSE, nos moldes mantidos por décadas”. Foi assim que a ERS analisou o
funcionamento do regime convencionado da ADSE, no que concerne, em resumo, a dificuldade
de acesso dos prestadores de cuidados de saude as convencdes da ADSE e ao préprio



(i) Prestacdo de cuidados de saude pelos estabelecimentos néo

convencionados com a ADSE aos seus beneficiarios (regime livre)

O subsistema de saude da ADSE pode ainda favorecer ou proporcionar 0 acesso a
todos os outros prestadores privados (com 0s quais ndo possua acordo ou convengao)
mediante um mecanismo de reembolso ao beneficiario. Nesta modalidade, ha uma
comparticipacdo nas despesas dos seus beneficiarios, com os cuidados de salde que
Ihes sejam prestados por entidades, singulares ou coletivas, do sector privado ou

social, com as quais ndo tenha estabelecido qualquer acordo, contrato ou convencao.

Neste caso, 0 pagamento pela ADSE dos cuidados de salde prestados por essa
entidade é feito com base na técnica do reembolso ao beneficiario, ou seja, o
beneficiario paga diretamente a entidade a totalidade das despesas, sendo
posteriormente reembolsado pela ADSE até determinado montante®. As percentagens
e montantes fixados nas tabelas do regime livre e respetivas regras anexas tém sido
objeto de diversas atualizagbes periodicas, encontrando-se atualmente em vigor as
que foram aprovadas pelo Despacho n.° 8738/2004, publicado no Diario da Republica,

Il Série, n.° 103, de 3 de maio.®

funcionamento das convencgbes apds adesdo as mesmas; e a desatualizagdo da Tabela de
Precos e Regras do Regime Convencionado - Estomatologia e Préteses Estomatoldgicas
(Tabela), quer quanto aos valores pagos pela ADSE aos seus prestadores de cuidados de
saude convencionados, quer quanto a propria nomenclatura em que a mesma assenta.

Na realidade, a ERS ja havia procedido a emissé@o de quatro recomendag¢fes a ADSE, durante
0 ano de 2009, precisamente sobre o acesso dos seus beneficiarios a sua rede de
convencionados e as dificuldades de funcionamento da mesma, e no sentido de se deverem
adotar as diligéncias necessarias a identificacdo completa das causas das dificuldades de
funcionamento da sua rede de convencionados e implementar as medidas necessarias a
cessacdo efetiva das mesmas, sdo integralmente aplicaveis a area de medicina dentaria e
estomatologia. Ali foi também concluido que para as dificuldades de funcionamento da rede de
convencionados da ADSE concorrem fortemente as dificuldades de acesso dos prestadores de
cuidados de saude as convengbes impostas pela ADSE, o proprio funcionamento das
convencdes apdés adesdo as mesmas, bem como a manifesta desatualizacdo da Tabela de
Comparticipagbes de Cuidados de Saude de Regime Convencionado - Estomatologia e
Proteses Estomatoldgicas, quer quanto aos valores pagos pela ADSE aos seus prestadores de
cuidados de saude convencionados, quer quanto a nomenclatura em que a mesma assenta.
Igualmente se concluiu que a resolucdo de tais causas se encontra integralmente na
dependéncia da vontade e adoc¢éo urgente de a¢cbes consentaneas com um tal desiderato pela
ADSE, sob pena de se poder vir a considerar que o subsistema ndo se encontra a cumprir a
sua missao legalmente imposta de assegurar a protecdo aos beneficiarios nos dominios da
romocéao da salde, prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacdo.

L Cf. artigo 19.° n.° 3 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro. Nos termos do artigo 63.°
do mesmo diploma, a ADSE comparticipa, diretamente ao beneficiario, mediante a
apresentacdo dos documentos originais (em principio ndo é permitido o pagamento mediante a
apresentacdo de segundas vias dos documentos), do recibo e eventualmente da prescricdo
médica, devidamente discriminados — ou seja, contendo a referéncia ao cuidado de saude
restado — e identificados com o0 nome e ndmero de beneficiario.

2 A comparticipagdo da despesa a suportar pela ADSE é de 80%, ndo podendo exceder os
valores maximos expressos nas tabelas das respetivas modalidades, para o ato ou cuidado
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4.2. A relagcdo entre o SNS e a ADSE e o0 acesso dos

beneficiarios aos cuidados de salde

Em 13 de janeiro de 2015, foi publicado pela ERS um parecer relativo ao acesso de
utentes beneficiarios do SNS que, recorrendo a Rede Nacional de Prestacdo de
Cuidados de Saude, sejam, simultaneamente, beneficiarios do subsistema de salude
da ADSE.*

Assim, e conforme ali definido, interessava esclarecer “[...] em que regime deve ser
enquadrado um utente beneficidrio da ADSE, quando acede aos estabelecimentos
prestadores de cuidados de salde integrados no SNS ou a um prestador de cuidados
de saude convencionado com o SNS — apenas como beneficiario da ADSE ou na

qualidade de um utente beneficiario do SNS?”.

Foi concluido que o acesso dos beneficiarios da ADSE a rede nacional de prestacao
de cuidados de saude, é efetuado em condi¢des de igualdade com os demais utentes
beneficiarios do SNS e, nesse sentido, devem aqueles usufruir dos mesmos direitos e
estando obrigados ao cumprimento dos mesmos deveres que qualquer outro utente do
SNS, no estrito cumprimento do direito fundamental previsto no CRP, de acesso
universal e equitativo do SNS.

E por isso que o utente do SNS, quando, repete-se, simultaneamente, beneficiario da
ADSE, néo deve ser prejudicado no acesso, nem a sua liberdade de escolha entre um
ou outro regime pode ser restringida, o que significa, em suma, que, se o beneficiario
da ADSE optar por dirigir-se a um centro de saude, e dai ser referenciado com
credencial emitida pelo SNS para um outro estabelecimento prestador de cuidados de
saude do sector privado ou social, convencionado, tanto devera ocorrer em

circunstancias de igualdade.

E daqui decorre que deve existir um efetivo exercicio do mencionado direito de
escolha entre a SNS e a ADSE, aquando da decisé@o de recurso aos estabelecimentos
prestadores integrados no SNS que se concretiza, por exemplo, quando hd um pedido
de marcacdo de consulta, pelo préprio utente, na unidade de cuidados primérios. E
tanto significa que, na realidade, importa que o utente informe, em concreto, sobre

guais os subsistemas de que é beneficiario e qual deles serd a entidade financeira

correspondente. Pode, no entanto, ser estabelecida ou fixada pela respetiva tabela uma
percentagem de comparticipacdo diferente da referida, para determinados atos ou cuidados de
salide — cf. regras comuns estabelecidas no referido despacho.

80 parecer encontra-se publicado em www.ers.pt.



responsavel pelo pagamento do preco dos cuidados que lhe possam ser prestados
pelo SNS.

4.3. Intervencéo regulatoria da ERS

Ao abrigo das suas atribuicbes regulatérias, a ERS tem acompanhado o
comportamento das entidades prestadoras de cuidados de saude convencionadas, ou
ndo, com a ADSE, seja na sua atuacdo com 0s seus utentes beneficiarios do
subsistema, seja ainda, na qualidade de intervenientes do sector da saude e na
relacdo que estabelecem entre si. Além do mais, tem sido preocupacédo regulatéria
assumir uma intervencao reiterada junto dos utentes e do préprio subsistema de forma
a melhor esclarecer as regras e procedimentos adotados por este Ultimo, sempre com
0 intuito de promover e garantir o direito de acesso dos mesmos utentes e, ainda, de

contribuir para a sé concorréncia no mercado.

Nesse sentido, e como ja mencionado, ndo sé a ERS logrou ja debrucar-se sobre o
enquadramento juridico desta realidade e sobre os procedimentos de contratacao,
como também tem intervindo sob o fundamento de distintas situagées concretas que
foram, e sdo, trazidas ao conhecimento da ERS, por parte dos interessados, sejam
estes utentes, sejam regulados®. Assim, sem o intuito de enumerar exaustivamente
todas as tematicas e intervencdes, serdo aqui consideradas algumas, a titulo

exemplificativo.

Discriminagdo dos utentes, beneficiarios da ADSE, pelas entidades prestadoras

integradas narede de convencionados (regime convencionado)

A propésito da atuacdo de distintos prestadores de cuidados de saude no
atendimento, em concreto, na marcacdo das consultas de especialidade ou de meios
complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT), aos beneficiarios da ADSE, a
ERS tem emitido algumas instruces® no sentido de obrigar ao atendimento de todos
os utentes de forma nao discriminatéria, em funcéo da estrita ordem de chegada ou da
concreta situacao clinica dos utentes, sem que, por isso, possam ser estabelecidos

diferentes tempos de espera de acordo com a entidade financiadora. Além disso, em

% Note-se que todas as intervencdes mencionadas no presente capitulo foram publicadas pela
ERS no seu sitio eletrénico.

% A titulo meramente exemplificativo, considere-se a intervengdo regulatoria no ambito dos
processos de inquérito ERS/016/09, ERS/028/08 e ERS/074/09.
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algumas situacdes analisadas®, foi também determinada a eliminacdo de
procedimentos de marcacdo voluntariamente adotados, dos quais resultasse o
atendimento diferenciado dos utentes consoante a entidade financiadora e a obrigacdo
de ndo se questionar o utente, previamente a marcacao de qualquer consulta ou

MCDT, sobre qual o seu subsistema de salde.

Além do mais, a proposito desta temética, a ERS também tem recomendado & ADSE
que assegure, de forma permanente, que o acesso dos seus beneficiarios a sua rede
de convencionados nao seja prejudicado por dificuldades de funcionamento da
mesma, e que adote as diligéncias necessarias a identificacdo completa das causas
das dificuldades de funcionamento da sua rede de convencionados e implemente as

medidas necessarias a cessacao efetiva das mesmas.

Ainda na sequéncia das instrugbes emitidas, designadamente no ambito dos
processos de inquérito em que foram verificadas situagfes discriminatorias, foram
também instaurados processos de monitorizacdo®’, no sentido de melhor se
acompanhar, por um lado, o cumprimento das instru¢des emitidas e, por outro lado, o

comportamento futuro dos interessados.

Publicidade enganosa relativamente a (ndo) qualidade de entidade
convencionada e a (ndo) delimitacdo do ambito subjetivo da convencéao

celebrada com a ADSE

Também a este propésito teve a ERS a oportunidade de intervir, ao instruir as
entidades prestadoras de cuidados de saltde, no ambito de processos de inquérito®,
no sentido de procederem a divulgacdo dos atos prestados por profissionais de saude
que nado estdo efetivamente abrangidos pela convencdo celebrada com a ADSE, e,
que em qualquer contacto com utentes ou potenciais utentes, designadamente para
marcagdo de atos a realizar, e independentemente do suporte utilizado, velem pela
prestacdo de informacdo de forma atempada, completa, verdadeira e inteligivel de

todas e quaisquer limitagcdes ou particularidades no a@mbito da convencgéo celebrada

% A titulo exemplificativo, veja-se a deliberacdo final emitida no processo de inquérito

ERS/090/09.

% Na sequéncia de instrucdes emitidas a propésito dos comportamentos discriminatérios, a
ERS deliberou a abertura do processo de monitorizagdo PMT/028/09, que ordenou a
eliminacdo, de forma imediata, de todo e qualquer procedimento atualmente implementado, e
do qual possa resultar um qualquer tratamento diferenciado dos seus utentes, em funcdo da
sua entidade financiadora; e também do PMT/021/10.

8 A titulo meramente exemplificativo, considere-se a intervencdo no ambito do processo de
inquérito ERS/077/09.



com a ADSE®. Daqui decorre, natural e igualmente, a imposi¢cdo de os regulados
informarem todos os utentes, com antecedéncia, rigor e transparéncia, do valor dos
atos, exames, consumiveis e farmacos que venham a ser previsivelmente prestados
ou administrados e cujo pagamento lhes seja exigivel, atenta a sua (eventual)
condi¢cdo de beneficiarios do subsistema da ADSE.

Acesso dos beneficidrios da ADSE ao SNS, munidos de documentagcdo do

meédico assistente

Considerado o comportamento do SNS em relacdo aos utentes, beneficiarios da
ADSE, foi decidido intervir no que concretamente respeita ao direito de acesso
daqueles, quando munidos de documentacdo emitida pelo médico assistente, que ndo
do SNS. A este propédsito a ERS interveio® no sentido de instruir os estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude do SNS para que aceitassem a marcagdo de
consultas de especialidade dos utentes beneficiarios da ADSE (e de outros
subsistemas) mediante apresentacdo de carta de acompanhamento com informagé&o
clinica, deixando assim, cada um desses estabelecimentos hospitalares, de exigir,
relativamente aos mesmos utentes, prévia consulta médica no respetivo centro de
saude e referenciacdo por parte deste ultimo. Além do mais, foi também deliberado
recomendar aos mesmaos interessados que promovessem o0 conhecimento e formagao

dos seus funcionarios e colaboradores no sentido do entendimento regulatério.

4.4. O financiamento da ADSE

O modelo de financiamento é um dos aspetos da ADSE que mais alteracdes
relevantes tém sofrido nos Ultimos anos. Num contexto mais lato, a questdo do
financiamento dos subsistemas de salde publicos em geral tem merecido particular
atencdo no atual ciclo governativo, sendo de destacar as medidas previstas no
Memorando de Entendimento firmado pelo Estado portugués com o Fundo Monetario
Internacional (FMI), a Comissdo Europeia (CE) e o Banco Central Europeu (BCE) no

ambito do programa de assisténcia financeira externa a Portugal.

8 A titulo exemplificativo, considere-se a intervencdo regulatéria no ambito do processo de
inquérito ERS/135/11.
% A titulo exemplificativo, considere-se a intervengdo regulatoria no dmbito do processo de
inquérito ERS/077/08.
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Com efeito, na primeira versdo deste Memorando (datada de 17 de maio de 2011)*,
encontravam-se previstas medidas relacionadas com os subsistemas, tanto na seccéo
da “Politica Fiscal para 2012” como na secg¢ao sobre o “Sistema de Saude”.
Concretamente, na primeira destas sec¢fes apontava-se para a necessidade de
‘reduzir o custo global orgamental dos esquemas de beneficios de saude para os
funciondrios do estado (ADSE, ADM e SAD), reduzindo a contribuicdo dos
empregadores e ajustando o a&mbito dos beneficios de saude, com poupancas de 100

milhdes de euros em 2012”.

Na parte do Memorando dedicada a saude, as reformas a fazer no financiamento dos
subsistemas eram mais detalhadas, explicando-se que “para se atingir um modelo
autossustentavel para os esquemas de beneficios de saude dos funcionarios publicos
(ADSE, ADM e SAD), o seu custo global orcamental [seria] reduzido em 30% em
2012, e adicionalmente em 20% em 2013, a todos os niveis do governo”, e que
“[sequir-se-iam] redug¢bes adicionais a um ritmo similar nos proximos anos, até se
atingir o autofinanciamento em 2016”, e novamente reforcando-se que isto seria
conseguido “reduzindo-se a contribuicdo dos empregadores e ajustando o ambito dos

beneficios de saude”.

A analise da evolugdo das fontes de receita e dos custos da ADSE deve ter, assim,
tais projetos de medidas como pano de fundo. E quanto a fontes de receita da ADSE,
esta analise inicia-se em 2009, tendo como anos-chave 2011 e 2015, como esta
patente na tabela 6.

Tabela 6 — Fontes de receita da ADSE

Transferéncias do OE

Contribuicdes dos beneficiarios v v v v v
Contribui¢ces dos empregadores v
Receitas proprias e reembolsos v v v v v

Com efeito, em 2009 as receitas da ADSE provinham de i) transferéncias do

Orcamento do Estado, de ii) contribuicbes dos beneficiarios (o desconto sobre as

! Todas as referéncias aqui feitas ao Memorando de Entendimento baseiam-se nas versfes
publicadas em lingua inglesa, sendo a traducdo para portugués da responsabilidade dos
autores do presente relatorio.



remuneracdes e sobre as pensdes de aposentacdo e de reforma dos beneficiarios

titulares), e de iii) receitas proprias e reembolsos®.

Em 2011, pela Lei do Orcamento do Estado para esse ano, € criada uma nova fonte
de receita da ADSE, designadamente uma contribuicAo paga pelos servigos
integrados e os servigos e fundos autonomos, enquanto entidades empregadoras, no
valor de 2,5% das remuneracdes sujeitas a desconto para a CGA, |.P., ou para a

seguranca social dos respetivos trabalhadores, beneficiarios titulares da ADSE.

No ano seguinte, em consonancia com o0 que estava disposto no Memorando de
Entendimento sobre a reducdo do custo orcamental dos subsistemas (acima referido),
deixa de se verificar a transferéncia de verbas do Orcamento do Estado para a ADSE,
suprimindo-se assim aquela que era até essa data a mais importante fonte de receita

deste subsistema publico.*®

Em consequéncia, entre 2012 e 2014, as receitas da ADSE provieram das
contribuicbes dos beneficiarios, das contribuicbes das entidades empregadoras e de

receitas proprias e reembolsos.

Finalmente, a Lei do Orcamento do Estado para 2015 (Lei n.° 82-B/2014, de 31 de
dezembro) vem revogar a disposicao legal que previa como fonte de receita da ADSE
as contribuicdes das entidades empregadoras (alinea e) do art. 260.2).** Isto significa
que, presentemente, as receitas da ADSE provém maioritariamente das contribuicbes
dos seus beneficiarios, sendo complementadas pelas receitas proprias e reembolsos,
embora esta segunda receita tenha atualmente uma expressdo reduzida, como se

pode constatar na tabela 7.

% Nos termos do artigo 7.° do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de marco, tais receitas
proprias e reembolsos incluiam: “b) Os reembolsos respeitantes a cuidados de saude
prestados aos funcionarios e agentes dos organismos autonomos, Regifes Autbnomas,
autarquias locais e aos trabalhadores de outras entidades legalmente previstas; c) As
contribuicdes dos organismos auténomos, Regides Autbnomas e autarquias locais para as
despesas de administracdo da ADSE; d) Os recursos resultantes de acordos de capitagcéo
efectuados com os organismos auténomos, as Regifes Autbnomas, as autarquias locais e
outras entidades; e) As taxas devidas pela emissao de segundas vias do cartdo de beneficiario;
f) As receitas que advenham da venda de impressos e publicacdes da ADSE; [e] g) Quaisquer
receitas que por lei, contrato ou outro titulo Ihe sejam atribuidas”.

% A ADSE esclarece esta questo, no seu Plano de Atividades de 2014, nos seguintes termos:
“Em 2011, a Diregado-Geral ja tinha restringido significativamente o recurso as transferéncias do
Orcamento de Estado e, desde 2012, ndo sao utilizadas no financiamento da ADSE.”

% Esta contribuicdo havia ja sido reduzida de 2,5% para 1,25% com o Decreto-Lei n.°
105/2013, de 30 de julho.
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Tabela 7 — Receitas da ADSE (em milhdes de euros)

Fontes de receita 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014e |EStUlIA
em 2014

Transferéncias do OE 598,3 260,0 344 0%
Contribuig6es dos beneficiarios 201,7 2149 2215 214,7 2856 4119 76%
Contribuicbes dos empregadores - - 236,0 193,6 1824 105,2 19%
Receitas proprias e reembolsos 1442 108,3 67,6 49,3 51,6 24,0 4%
Total 944,2 5832 5595 457,6 519,6 541,1 100%

Nota: para 2014, os valores sdo estimativas apresentadas no Plano de Atividades de 2014 da
ADSE.
Fontes: Plano de Atividades de 2014 e Relatdrio de Atividades de 2013 da ADSE.

Analisando essa mesma tabela, importa sobretudo reter que, entre 2009 e 2014, as
receitas da ADSE reduziram-se em cerca de 43%, e que esta diminui¢cdo foi sendo
acompanhada por uma deslocacao da responsabilidade do financiamento da ADSE da
esfera publica para a esfera privada (ou seja, dos beneficiarios do subsistema)®. Esta
evolucao esté patente na figura 23.

Figura 23 — Financiamento publico versus pelos beneficiarios da ADSE
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Colocando agora o foco na atualmente principal (e quase exclusiva, como se viu) fonte
de receita da ADSE, releva analisar a evolucdo da taxa de desconto sobre as
remuneracdes e pensbes dos beneficiarios titulares (ver tabela 8), para constatar que

tal taxa esta presentemente no seu nivel mais elevado de sempre.

% Note-se que de 2009 até 2014 as contribuigSes dos beneficiarios cresceram 104%, ao passo
que as demais fontes de receita, no seu conjunto, decresceram 83%.



Tabela 8 — Evolucdo da taxa de desconto relativa a contribuicdo do beneficiario
da ADSE

) Taxa de desconto
Entrada em vigor = =

27/05/1981 1,00% isentos
01/01/2007 1,50% 1,00%
31/07/2013 2,50% 2,50%
20/05/2014 3,50% 3,50%

Nota: 1) prevista a convergéncia nos anos seguintes até os 1,50%, a velocidade de 0,1
p.p. por ano.

Do lado dos custos da ADSE, ha também importantes alteracdes a registar no periodo
de 2009 a 2014. Com efeito, em 2009, os montantes devidos pela ADSE ao SNS, a
titulo de financiamento dos cuidados prestados pelas instituicdes deste aos
beneficiarios daquela, constituiam a maior parcela dos custos do subsistema,
ascendendo a 46% do seu total. A segunda parcela mais relevante era a faturacdo do
regime convencionado da ADSE, chegando aos 23% nesse ano. Destacava-se ainda,
como terceira mais importante fonte de custos, a faturacdo das farmécias,

representando 19% do total dos custos, acima dos 11% relativos ao regime livre.

Nos anos seguintes, esta estrutura de custos sofreu alteragdes relevantes, a primeira
logo em 2010. A partir desse ano, as instituicbes do SNS deixaram de emitir faturacdo
pela prestagcdo de cuidados a beneficidrios da ADSE. Conforme se explica no
Relatoério de Atividades de 2013 da ADSE, em 2010 foi “subscrito um memorando de
entendimento pelos Ministros das Finangas e da Administracdo Publica, da Saude, da
Defesa Nacional e da Administracdo Interna, com o objectivo de eliminar-se as
relacbes financeiras entre o0 SNS e a ADSE”, passando “o Orcamento do Estado a
financiar directamente o SNS” no que concerne a prestacdo de cuidados aos utentes

do SNS que sédo beneficiarios do subsistema.

A segunda alteracdo relevante ocorreu em 2013, e prende-se com 0S custos
resultantes da faturacdo das farmacias. Concretamente, e igualmente nos termos do
relatério de atividades de 2013 do subsistema, “a partir de Maio de 2013, a ADSE
deixou de suportar a facturacdo das farmacias localizadas no Continente, tendo
passado a responsabilidade da conferéncia e do pagamento para o Ministério da
Saude”. Assim, desde esta data, a ADSE apenas assume a faturacao das farmacias

localizadas nas regifes autobnomas da Madeira e dos Acores.
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Em resultados destas alteracdes, a estrutura dos custos da ADSE em 2014 — atentas
as estimativas apresentadas no plano de atividades do subsistema para aquele ano —
conta com a parcela do regime convencionado como a mais importante, de forma
destacada, ascendendo a 66% do total dos custos. Assim, numa 6tica de fluxos
financeiros, se em 2009 a ADSE era uma instituicdo fortemente relacionada com o
Estado, volvidos cinco anos o foco dessa relacdo mudou-se marcadamente para o
sector privado, o que significa que as relacdes contratuais da ADSE com o0s
prestadores privados (no ambito do regime convencionado) passaram a ter maior
importancia estratégica na gestdo do subsistema (vide tabela 9, que descreve a

evolucado dos custos em milhdes de EUR, entre 2009 e 2014).

Tabela 9 — Custos da ADSE (em milhdes de euros)

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014e |ESIUMUra
em 2014

Servico Nacional de Saude 459,8 -

Regime Convencionado 2249 235,1 252,8 272,7 288,6 288,0 66%

Regime Livre 114,4 119,1 140,7 138,2 1329 1320 30%

Medicamentos (farmacias) 184,8 2004 91,6 73,0 28,1 8,8 2%

RNCCI 2,0 - - - - - -

Custos de administragédo 11,1 8,8 8,0 8,0 7,9 9,2 2%
Total 997,0 563,4 493,1 4919 4575 438,0 100%

Nota: para 2014, os valores sé@o estimativas apresentadas no Plano de Atividades de 2014 da
ADSE.
Fontes: Plano de Atividades de 2014 e Relatdrio de Atividades de 2013 da ADSE.

Finalmente, destaca-se que os custos de administracdo da ADSE assumiram sempre
uma importancia diminuta, oscilando entre de 1% e 2% do total dos custos no periodo

em andlise.

Analisando retrospetivamente os fluxos financeiros da ADSE, percebe-se, entdo, que a
supressdo de fontes de receita tem também sido acompanhada por redugbes nas
responsabilidades financeiras do subsistema, embora as duas variagfes apresentem
amplitudes diferentes. De facto, fazendo uma simples comparacdo entre os valores
anuais de custos e receitas, é possivel constatar que, enquanto os custos da ADSE se
reduziram em 56% de 2009 a 2014, as receitas reduziram apenas 43% no mesmo
periodo; como consequéncia, se em 2009 os custos excediam as receitas em 6%,

cinco anos depois as receitas ja excediam os custos em 24%.

Esta previsdo de excedente de receitas face aos custos na ADSE, e o seu possivel
destino, suscitaram comentéarios de diversos quadrantes, com o Governo a assegurar

gue nao havera transferéncias de receitas da ADSE para o Estado. Alias, como



reconhecem 0s proprios responsaveis do subsistema, «com a fixacdo da taxa de
desconto de 3,5%, e no actual contexto remuneratério dos trabalhadores e
aposentados, a ADSE poderd registar em 2014 um superavit, tendo o Governo
assumido na Assembleia da Republica que “as receitas da ADSE s6 poderdo ser
utilizadas na ADSE”» (cf. Plano de Atividades de 2014 da ADSE). Acresce, sobre esta
matéria, que o artigo 152.° da Lei do Or¢gamento do Estado para 2015 dispde que “os
saldos apurados na execucdo orcamental de 2014 da ADSE, dos SAD e da ADM

transitam automaticamente para os respetivos orgamentos de 2015”.

Importa ainda assinalar que com todas as alteracdes aqui descritas, e huma otica
puramente contabilistica, o objetivo definido no Memorando de Entendimento de
reduzir o peso orgamental da ADSE no Orgamento do Estado foi cumprido, uma vez
gque o Estado ja nao transfere verbas para a ADSE desde 2012. E quanto ao objetivo
de atingir autossuficiéncia, é um facto que ndo s6 a ADSE j4 ndo consome verbas
diretamente do Orcamento do Estado como também n&o pesa nos encargos dos
empregadores publicos, sendo particamente paga pelos descontos dos préprios
beneficiarios. Todavia, daqui ndo decorre que a cobertura de cuidados de salde aos
beneficiarios da ADSE tenha deixado de pesar na conta geral do Estado, na medida
em que os custos dos cuidados prestados a estes beneficiarios na rede do SNS foram
absorvidos na despesa do Ministério da Salde. E certo que na perspetiva dos direitos
e regras de acesso aos servigcos publicos de saude, os beneficiarios da ADSE eram ja
tratados da mesma forma que qualquer outro utente do SNS, registando-se diferencas
apenas a titulo dos procedimentos de faturacdo entre instituicdes, os quais em nada
influenciavam aqueles direitos e regras. Mas com a alteracdo operada em 2010 ao
nivel da faturagdo do SNS a ADSE, quando os beneficiarios do subsistema recorrem
ao SNS, este assume agora toda a responsabilidade (também financeira) pelos

cuidados prestados a esses utentes.

4.5. Comparacao entre os premios dos SSV e os descontos da
ADSE

Como se viu na seccédo 4.1, de acordo com o disposto no artigo 46.° do Decreto-Lei n.°
118/83, de 25 de fevereiro, e nos termos do n.° 1 do artigo 8.°-A da Lei n.° 53-D/2006,
de 29 de dezembro, alterado pela Lei n.° 3-B/2010, de 28 de abiril, e pelos Decretos-
Leis n.”® 29-A/2011, de 1 de margo, e 105/2013, de 30 de julho, “a remuneragéo base

dos beneficiarios titulares fica sujeita ao desconto de 3,50%”. Por seu turno, como
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visto na seccao 3.4, 0s prémios anuais pagos para os SSV podem variar consoante 0s
perfis dos tomadores de seguros e as coberturas contratadas, tendo sido indicados
como exemplos prémios médios relativos a quatro perfis de tomadores de seguros
(vide quadro 3). Nesta seccéo, faz-se, assim, uma comparagdo entre os descontos
para a ADSE e os prémios dos SSV, com vista a contribuir para uma reflexdo sobre as

reais vantagens de que os beneficiarios do subsistema usufruem.

A figura 24 apresenta a variacdo em euros dos descontos de 3,50% para a ADSE a
medida que o salario anual do beneficiario varia e sdo ilustrados igualmente os
prémios para os quatro perfis de tomadores de seguros e, como referéncia de

comparacdo, os salarios minimos e médios em Portugal, de acordo com o INE.

Figura 24 — Comparagao entre os descontos para a ADSE e os prémios dos SSV
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Portanto, os SSV compensardo para os perfis homem ou mulher de 30 anos e de 55
anos para rendimentos anuais superiores a cerca de 20.000 EUR. Com efeito, o
desconto para a ADSE supera o prémio anual do primeiro perfil a partir de 13.832 EUR
anuais (aproximadamente 988 EUR, considerando 14 salarios) e supera o prémio do
segundo perfil depois de 20.274 EUR por ano (cerca de 1.448 EUR).



Para um salario minimo (7.070 EUR por ano), o desconto para a ADSE é o valor mais
baixo a pagar. J4 para o salario médio (16.517 EUR por ano)*, o prémio médio do
seguro para homem ou mulher de 30 anos € mais baixo, enquanto para homem ou
mulher de 55 anos o desconto para a ADSE é menor do que o prémio médio
correspondente a este perfil.

J& os prémios médios dos perfis de casais com filhos sdo mais altos do que os
descontos para a ADSE até ao salario anual de 44.166 EUR (equivalente a 3.154,71
EUR por més). A partir desta remuneracéo, o prémio médio para um casal de 35 anos
com um filho de cinco anos passa a ser inferior ao desconto para a ADSE. Para um
casal de 45 anos com filhos de 17 e 12 anos o prémio médio anual s6 fica mais baixo
do que os descontos para a ADSE a partir de um salario de 91.517 EUR por ano
(salario mensal de 6.536,93 EUR).

Esta comparacéo é util para verificar se compensa a um beneficiario da ADSE manter
este subsistema, ou se compensara abdicar do subsistema e adquirir um seguro de
saude. No entanto, a comparacdo é feita a considerar apenas valores médios dos
prémios, de diferentes seguradoras e relativos a coberturas diversas, como se explica
na seccao 3.4. Portanto, ndo se compara 0s encargos dos beneficiarios, com os
copagamentos e 0s reembolsos, nem se considera uma série de outros aspetos de
cada seguro especifico que deverdo ser ponderados numa andlise conclusiva sobre
qual os termos financeiros menos onerosos (por exemplo, as redes de
convencionados). Esta analise aprofundada s6 é possivel e util para contratos
especificos e tendo em consideracdo ponderacdes especificas a determinar, por cada
beneficiario, aquilo que julgar ser mais relevante para a sua situacdo e ajustado as

suas necessidades e preferéncias.

% Cf. OECD.Stat, em http://stats.oecd.org (dados de 2013).



5. Conclusoes

O presente relatorio revisita o tema dos seguros de saude, em cumprimento das
atribuicbes e incumbéncias da Entidade Reguladora da Saude (ERS), prestando
informacdo util aos cidaddos, para uma melhor compreensdo das formas
complementares de financiamento de cuidados de saude existentes em Portugal. S&o
vistos, concretamente, os seguros de saude voluntarios (SSV) e os esquemas
especiais de seguro para determinadas profissbes e empresas (subsistemas de
saude), conferindo-se destaque a Assisténcia na Doenca a Servidores do Estado da

Direcdo-Geral de Protecédo Social aos Trabalhadores em Fung¢8es Publicas (ADSE).
Deste estudo pode concluir-se que:

1. O sistema de saude portugués baseia-se no Servico Nacional de Saude (SNS)
e nos Servicos Regionais de Saude (SRS). Os seguros de saude em Portugal
desempenham um papel complementar no financiamento das despesas em
saude e tém como incentivo as deducgbes fiscais. Atualmente, as despesas
suportadas com seguros de salde podem ser deduzidas a coleta nos termos
melhor definidos pelo artigo 78.°-C do Codigo do Imposto sobre o Rendimento
das Pessoas Singulares, que prevé a deducdo do montante de 15% do valor

suportado a titulo de despesas de saude, com o limite de 1.000 EUR.

2. Os contratos de SSV privados sdo constituidos por condi¢cdes gerais,
especiais e particulares, com clausulas que definem as garantias contratadas,
as exclusdes, o tomador do seguro e os segurados, o prémio, as condigdes do
reembolso, a franquia e 0s copagamentos, entre outros aspetos. Os seguros
de salde podem ser voluntarios ou obrigatdrios; individuais ou de grupo; e de
prestacbes convencionadas, de presta¢des indemnizatorias ou de sistema
misto. Os seguros voluntarios de grupo e de sistema misto sdo os mais

comuns.

3. Os SSV privados tém apresentado um crescimento significativo em Portugal.
O financiamento publico das despesas em saude tem apresentado, em
contrapartida, uma tendéncia de queda em anos recentes, levando mais
cidadaos a procurarem o financiamento complementar dos seguros. O volume
de receita de prémios tem crescido continuamente, tendo esta producéo
aumentado 45% entre 2006 e 2014, com um crescimento médio anual de

4,8% — um crescimento reforgado pela pressao sobre os gastos em saude do



envelhecimento da populacdo e da elevagdo dos custos com a inovagao
tecnolégica em saude. No entanto, o potencial de crescimento dos seguros
esta a ser restringido pelos efeitos negativos da crise que 0 pais atravessa
sobre o rendimento das familias e o emprego. Apesar disto, os SSV privados
deverdo continuar a apresentar crescimento em Portugal a médio prazo, como
forma de financiamento complementar ao que deve ser garantido aos
cidaddos pela prestacdo de cuidados de salde publica e publicamente

financiada.

O mercado dos SSV privados, caracterizado pelo numero de individuos
cobertos em seguros de saude individuais e de grupo, também tem
apresentado crescimento, chegando a quase dois milhdes e 200 mil o nimero
de segurados em 2013, ou seja, 21% da populacéo residente em Portugal. O
namero de apdlices também tem aumentado ao longo dos anos, com a quota
de mercado dos SSV do total do ramo néo vida alcancando 16,2% no mesmo
ano. Nao obstante, o mercado dos SSV privados em Portugal é relativamente
pequeno, pelo facto de o sistema de saude se basear num servi¢co nacional de
salde. Na comparacdo com outros paises europeus, constata-se que a
Holanda e a Alemanha tém mercados de dimensao maior, por terem sistemas
de saude baseados em seguros de salde sociais. Mesmo assim, na
comparagdo com paises com sistema de saude similar, Portugal apresenta
uma relacao relativamente elevada de prémios por PIB, de 0,33%, e uma alta
relacdo de prémios brutos por 100.000 habitantes, o que aponta para a

relevancia do mercado de SSV privado portugués.

O mercado de SSV privados tem 26 concorrentes, com destaque para a
Fidelidade e a Ocidental Seguros, que detém juntas mais de 50% do mercado.
Com base nas quotas de mercado de todas as 26 seguradoras, é possivel

identificar que o grau de concentracdo do mercado é moderado.

As respostas ao inquérito realizado pela ERS identificaram um perfil do

tomador de seguro/segurado, o qual:
a) se encontra na faixa etaria entre os 30 e 64 anos;
b) possui, na sua maioria, seguros de salude ha mais de trés anos;

c) aponta como principais razfes para a contratacdo de um seguro de

saude os objetivos de obtencdo de tempos de espera mais curtos em
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consultas, de prevencdo e de maior liberdade na escolha dos

estabelecimentos; e

d) aponta como principais motivos de insatisfagio com o seguro o

preco/prémio e as coberturas e exclusées.

7. O risco moral associado a cobertura financeira das despesas em saude pelo
SSV traduz-se no efeito de inducdo da procura de cuidados de salude em
volume superior a que ocorreria se 0 utente ndo tivesse um seguro. Apesar de
nao se poder concluir que os efeitos de risco moral do lado dos segurados
ocorrem sempre, ha medidas que sdo implementadas pelas seguradoras com
vista a evitar o pagamento de montantes excessivos em sinistros, em

decorréncia do risco moral.
Exemplos séo:

a) as exclusdes definidas nas apdlices, que retiram da cobertura dos
seguros tratamentos com custos relativamente elevados ou tratamentos

recorrentes de doencas cronicas;

b) a delimitagdo do ambito das garantias, por meio da estipulacdo de
limites em termos de quantidade de cuidados de salde com cobertura

ou de limites maximos das coberturas;

Cc) a inclusdo de uma clausula de pré-autorizacdo de determinadas

despesas médicas;
d) os copagamentos e as franquias; e
e) a definicdo de cuidados de saude com periodos de caréncia alargados.

8. O processo de desnatacdo consiste na tentativa, por parte das seguradoras,
de evitar riscos maus, procurando segurar apenas situacdes de sinistro de
risco mais baixo. Nesse sentido, as seguradoras incluem nas apolices,

clausulas que definem, por exemplo:

a) as exclusbes de cuidados de saude que se podem tornar necessarios

devido a doenca adquirida ou ao comportamento do segurado;

b) as atualizacbes dos prémios consoante escalfes etarios dos

segurados;



10.

11.

c) os limites de idade para o inicio dos contratos e também para a

cessacdao do contrato; e
d) as exclusdes potenciais de determinados tipos de individuos.

As exclusdes indicadas em c) e d) afiguram-se como 0s casos mais extremos
de selec¢éo de riscos, na medida em que nao é de todo permitida a contratacéo
de determinado seguro de saude com individuos de certa idade ou se

detentores de determinada doencga pré existente.

A prevencgédo do risco moral e a desnatacdo por parte das seguradoras sugere
gue, se o0s seguros de salde, tais como sao hoje, ndo fossem
complementares, mas sim alternativos ao SNS, passando a substituir o SNS
na cobertura das despesas em saude dos cidadaos em Portugal, a
universalidade do acesso aos cuidados de saude ndo estaria garantida.

Os SSV privados ndo devem ser confundidos com os cartbes que titulam
planos de saude, comummente designados por cartbes de saude, em que o
beneficiario/utente e subscritor de um plano de salde se assume como Unico
responsavel pelo financiamento dos cuidados de salde que Ihe sédo prestados
por uma entidade prestadora de uma determinada rede. Os contratos desses
planos ndo sdo tipificados, pelo que a lei ndo os denomina ou define, nem
estipula 0 seu enquadramento legal. Os cartbes de saude sao, na pratica,

apenas cartbes de desconto. Algumas caracteristicas destes cartdes sao:

a) nao oferecerem descontos em internamentos, partos, cirurgias e

préteses;

b) apresentarem descontos que podem chegar a 100%, por vezes, 0 que
significa que os prestadores que aceitam integrar as suas redes de
prestadores (diretorio clinico) se comprometem a oferecer servicos

gratuitos; e

C) nao existir caréncia, limite de idade ou franquia, ou clausula que defina

um limite de utilizac@o ou por doencgas preexistentes.

Por seu turno, e de modo igual aos SSV privados, os esquemas especiais de
seguro para determinadas profissées e empresas (0s subsistemas de saude)
constituem formas de financiamento complementares ao SNS e aos SRS. No
entanto, estes esquemas restringem-se a cidaddos com determinadas

profissdes, em empresas especificas, podendo segmentar-se em subsistemas
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publicos ou privados, de acordo com a natureza da instituicdo responsavel por
assegurar a comparticipagdo dos encargos em saude. O principal subsistema
de saude, em termos de ndmero de beneficiarios, € a ADSE, com mais de um
milhdo e 250 mil beneficiarios, podendo destacar-se, em termos de nimero de
prestadores de cuidados de saude convencionados, 0s Servicos Sociais da
Caixa Geral de Depdsitos (SSCG) e a Portugal Telecom — Associagédo de
Cuidados de Saude, SA (PT-ACS). Estes esquemas especiais de seguros tém
redes de convencionados em numero superior aos de algumas das principais
entidades administradoras de prestadores convencionados para SSV privados

em Portugal.

12. A ADSE é um subsistema administrado pela Dire¢do-Geral de Protecéo Social
aos Trabalhadores em Funcgdes Publicas, que tem por missdo assegurar a
protecdo aos beneficiarios nos dominios da promoc¢ao da saude, prevencao da
doenca, tratamento e reabilitacdo. Os seus beneficiarios tém como opcdes de
financiamento de cuidados de saude prestados por entidades privadas ou do
sector social o regime convencionado e o regime livre. No segundo caso, o
beneficiario paga a totalidade dos cuidados de saude num prestador néo

convencionado e depois obtém o reembolso de uma parcela do valor pago.

13. O acesso de um beneficiario da ADSE a prestadores privados ou do sector
social convencionados com o SNS também é possivel em circunstancias de
igualdade, desde que o beneficiario recorra a um centro de saude e seja

referenciado com credencial emitida pelo SNS.

14. De 2009 a 2014, quer os custos quer as receitas da ADSE sofreram reducdao,
mas o0s primeiros cairam de forma mais acentuada, disso resultando a
estimativa da ADSE vir a atingir um superavit financeiro em 2014. Neste
periodo, observou-se uma gradual reducao da responsabilidade publica no
financiamento da ADSE, sendo o subsistema hoje quase exclusivamente
financiado pelas contribuicdes dos seus beneficiarios, as quais representam ja
uma taxa de 3,5% das remuneracfes e pensdes. Assim, atualmente, a ADSE
nao consome verbas vindas diretamente do Orcamento do Estado e ndo pesa
nos encargos dos empregadores publicos. Todavia, esta supressdao do
financiamento publico direto para a ADSE s6 foi possivel porque os custos dos
cuidados prestados aos beneficiarios do subsistema na rede do SNS foram

absorvidos na despesa do Ministério da Saude.



15. Numa comparagdo entre os descontos de 3,5% para a ADSE sobre a
remuneragdo base dos beneficiarios titulares, e prémios médios pagos a SSV
privados, associados a diferentes perfis de tomadores de seguros, conclui-se
gue a ADSE serd mais vantajosa, especialmente para casais com filhos. Os
SSV privados serdo apenas compensadores para tomadores de seguros
jovens, solteiros e sem filhos. No entanto, & medida que a remuneracao anual
(de uma pessoa) aumenta, os descontos para a ADSE ultrapassam o0s
prémios anuais cobrados pelas seguradoras. Por exemplo, a partir de 3.154,71
EUR por més, pode compensar a um casal de 35 anos, com um filho de cinco
anos, ter um seguro privado em vez de ADSE. J4, por exemplo, para um casal
de 45 anos com filhos de 17 e 12 anos, 0s SSV compensardo apenas com um

salario mensal superior a 6.536,93 EUR.
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