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Sumario executivo

O presente Relatorio, elaborado pela Entidade Reguladora da Saude (ERS) ao abrigo
das suas competéncias e na sequéncia de solicitacdo de Sua Exceléncia o Ministro da
Saude, visa auxiliar no objectivo da Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional
de Saude (SNS), tendo-se adoptado como pressupostos 0S compromissos assumidos
no Memorando de Entendimento entre a Republica Portuguesa e a Comissao
Tripartida CE/BCE/FMI, de execucdo obrigatéria. Com base em reflexdes ja
efectuadas na Sociedade Portuguesa sobre o financiamento do SNS e, em especial,
as constantes do Relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do
Financiamento do SNS de 2006/2007, identificam-se temas e medidas concretas
consideradas relevantes para a sustentabilidade financeira do SNS, tendentes ao
equilibrio das contas publicas no curto prazo, com reflexos numa alteracdo a nivel

estrutural que viabilize o equilibrio de longo prazo.

Atenta a exiguidade temporal na sua elaboracdo (60 dias), optou-se pela identificagéo
de medidas concretas que devam ser adoptadas na sequéncia do referido
Memorando, apresentando-se, quando exequivel, uma quantificagdo do impacto
financeiro das mesmas. Daqui resulta, desde logo, uma necessidade de monitorizagéo
da implementacdo das referidas medidas, atenta a conjuntura econodmico-financeira
actual, caracterizada por um ambiente adverso de constante alteracdo, e que pode
inclusivamente justificar a necessidade de actualizagbes ou até de reflexdes sobre
outras possiveis medidas necessarias a alteracdo da actual situacdo financeira do
SNS, o que sb6 sera alcancado com um permanente e rigoroso acompanhamento do

impacto e dos resultados obtidos com tais medidas.

O Relatério toma como ponto de partida a analise da concordancia existente entre as
medidas propostas no Relatério da Comissdo para a Sustentabilidade e alguns dos
compromissos estabelecidos no Memorando de Entendimento, destacando em
seguida as analises relativas a tais medidas. Concretamente, sdo apresentadas desde
o enquadramento constitucional e legal das taxas moderadoras, até uma revisdo da
necessidade de alteracdo do sistema de convencdes do SNS, passando por uma série
de estimativas e avaliacOes, relativas a alteracbes das taxas moderadoras, dos
beneficios fiscais para a saude e do custo orcamental dos subsistemas de saude
publicos, para além de discussfes e reflexbes a respeito de uma reestruturagdo da
rede hospitalar com financiamento publico, da necessidade de uma combinacao
eficiente das profissbes de salde e da mobilidade dos recursos humanos na saude

nas diferentes formas de organizacdo e gestéo das unidades hospitalares.



As previsdes das medidas revistas no Relatorio incluem quantificacdes projectadas
para os anos 2012 e 2013, que, no caso de virem a ser implementadas, deverao ter
impacto substancial sobre a evolucao do défice global das Administracdes Publicas
em relacdo ao crescimento da economia e das varidveis que interessam para a
obtencdo da sustentabilidade financeira do SNS no médio e longo prazo. Sé&o
apresentadas, assim, estimativas relativas a alteragcbes nos valores e nas isen¢des
das taxas moderadoras, na taxa de crédito fiscal, nas transferéncias do Orcamento de
Estado para os subsistemas publicos, para além de serem discutidas medidas
adicionais ou alternativas, incluindo desde o0 aumento de impostos que visam alteracao
de comportamentos de risco para a saude, com efeito redutor sobre a despesa em
saude no médio e longo prazo, até a criagdo de uma taxa sobre a utilizacdo de
telemoveis, enquanto exemplo de fonte de financiamento referido no Relatério Mundial
de Saude da Organizacdo Mundial de Saude — 2010, especificamente dedicado ao

tema Financiamento dos Sistemas de Salude com vista a uma cobertura universal.

Concretamente, considerando, por exemplo, 0 aumento de um ter¢o da proporcao de
utentes ndo isentos de taxas moderadoras, a actualizacdo dos valores das taxas
moderadoras de acordo com a inflagcao, a reducao da taxa de crédito fiscal para 10%,
a reducéo prevista das transferéncias do Orcamento de Estado para os subsistemas
de saude publicos, e a adopcao de medidas adicionais de financiamento, como sejam
a adopcédo de uma taxa de dois céntimos na utilizacdo de telemdveis e o aumento de
impostos sobre o tabaco e as bebidas alcodlicas, verifica-se que as necessidades de
financiamento do SNS, que deverdo chegar a cerca de 8,7 mil milhdes de euros em
2011 (estimativa), poderdo reduzir-se até aproximadamente 7,4 mil milhdes de euros
em 2013.



1. Introducgao

A Entidade Reguladora da Saude (ERS), ao abrigo das competéncias estabelecidas
no n.° 3 do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, e na sequéncia de
solicitacdo de Sua Exceléncia o Ministro da Saude, deliberou proceder a elaboracdo
do presente Relatério destinado a avaliacdo da Sustentabilidade Financeira do Servico
Nacional de Saude (SNS). Tendo por pressuposto 0s compromissos assumidos no
Memorando de Entendimento entre a Republica Portuguesa e a Comissao Tripartida
CE/BCE/FMI, de execucdo obrigatoria, urge assim identificar temas e medidas
concretas, e eventualmente suplementares aqueles, que sejam consideradas
relevantes para o objectivo da sustentabilidade financeira do SNS, contribuindo-se
para a reflexdo e discussdo da forma de cumprimento dos compromissos, para a
estimativa de quantificacdo dos seus potenciais impactos positivos, no sentido de

estabelecer as bases para a sustentabilidade financeira do SNS.

Uma primeira nota a salientar-se é a de que tém sido varias as reflexbes efectuadas
ao longo dos Ultimos anos sobre o futuro e a sustentabilidade do SNS. Outrossim,
alguns dos compromissos agora assumidos pela Republica Portuguesa haviam ja sido
identificados em tais reflexdes como caminhos ou solu¢des a adoptar, pelo que o
momento actual € de assumir os diagnésticos ja elaborados, assentar no
conhecimento produzido e acumulado e extrair os beneficios possiveis da adopcao

concreta e efectiva de medidas que visem estabelecer as solu¢des preconizadas.

Assim, ndo se pretende contribuir com mais uma reflexdo ou estudo, mas antes
aproveitar as reflexfes que ja tém sido efectuadas na Sociedade Portuguesa sobre o
tema do financiamento do SNS e, em especial, as constantes do Relatério Final da
Comisséo para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS de 2006/2007 (Relatério
da Comisséo para a Sustentabilidade®)?.

! Cfr. “A Sustentabilidade Financeira do Servigo Nacional de Saude”, publicado pelo Ministério
da Saude em 2008 (coord. Sim8es, Jorge; Pedro Pita Barros e Jodo Pereira).

% Vejam-se, igualmente e sem pretensdo de elencagem exaustiva dos documentos que, com
maior ou menor profundidade, j& versaram sobre o tema da sustentabilidade do SNS:

- “Reflexdo Geral sobre a Saude”, produzida pelo Conselho de Reflexao sobre a Saude;

- os diversos Relatérios produzidos pelo Tribunal de Contas no ambito da Saude, sendo o
ultimo o Relatério da “Auditoria Orientada a Consolidagao de Contas e a Situagdo Econémico-
Financeira do SNS 2008-2009”, Relatério n.° 16/2011- 22 S, Processo n.° 37/10-Audit, e
publicado em 19.08.2011;

- 0 estudo do sector da saude e do medicamento “Saude em andlise — uma visdo para o
futuro”, produzido pela Deloitte em 2011;



Por outro lado, e considerando que, sem prejuizo da sua independéncia, a ERS deve
ter em consideracao a politica de saude definida pelo Governo, nao podera igualmente
deixar de se atentar no Programa do XIX Governo Constitucional, que assume o
modelo de SNS actualmente existente como aquele a manter, sendo portanto em
respeito das caracteristicas constitucionais do mesmo que devem ser encontradas

solucdes com vista a prossecuc¢do dos objectivos assumidos.

Consequentemente, o0 presente Relatério visa proceder as andlises necessarias,
embora sucintas pela exiguidade temporal na sua elaboracdo (60 dias), para
identificacdo de medidas concretas que devam ser adoptadas na sequéncia do
Memorando de Entendimento, igualmente se tentando, quando exequivel, apresentar
uma quantificacdo do impacto financeiro das mesmas. O Relatorio consubstancia-se,
assim, numa contribuicdo para a reflexdo e discussdo da forma de cumprimento dos
compromissos, no sentido de estabelecer as bases para a sustentabilidade financeira
do SNS.

Daqui resulta igualmente a necessidade de monitorizacdo da implementagdo das
referidas medidas, atenta a conjuntura econdmico-financeira actual, que se caracteriza
por um ambiente adverso de constante alteracdo, e que pode justificar a necessidade
de actualizacdes ou até de reflexdes sobre outras possiveis medidas a adoptar, o que
s6 sera alcancado com um permanente e rigoroso acompanhamento do impacto e dos

resultados obtidos com tais medidas.

O documento esta estruturado em quatro capitulos. No presente capitulo sera
apresentado todo o enquadramento subjacente a realizagdo do presente relatério, bem
como o enquadramento macroeconémico. No capitulo 2, é analisada a concordancia
existente entre as medidas propostas no Relatério da Comissao para a
Sustentabilidade e alguns dos compromissos estabelecidos no Memorando de
Entendimento entre Portugal e a Comissao Tripartida CE/BCE/FMI. O capitulo 3 é
dedicado a analise de tais medidas, e em particular no ponto 3.1. é tratado o
enquadramento constitucional e legal das taxas moderadoras, no ponto 3.2. a

é

estimativa do impacto de uma alteracdo das taxas moderadoras, no ponto 3.3.

- 0 estudo "Sustentabilidade e Competitividade na Saude em Portugal”, produzido pelo Instituto
Superior de Economia e Gestéo para o Health Cluster Portugal, de Novembro de 2010;

- os diversos Relatérios anuais produzidos pelo Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude; ou ainda

- trabalhos doutrinarios ja produzidos, como seja o artigo sobre a Sustentabilidade Financeira
do Servico Nacional de Saude de Barros, P.P., in “Inovagao e Sustentabilidade em Saude.
Equacao Impossivel?”, Cadernos Saude e Sociedade, Diario de Bordo editores, 2010, pp. 99-
113.



estimado o impacto da reducéo dos beneficios fiscais para a saude, no ponto 3.4. é
analisado o custo or¢gamental dos subsistemas de saude publicos e o possivel impacto
da sua reducdo ou eliminacdo, no ponto 3.5. é apresentada a metodologia que pode
ser utilizada numa reestruturacdo da rede hospitalar com financiamento publico, no
ponto 3.6. é discutida a necessidade de uma combinacéo eficiente das profissées de
saude, no ponto 3.7. apresenta-se uma reflexdo sobre a mobilidade dos recursos
humanos na salde nas diferentes formas de organizacdo e gestdo das unidades
hospitalares, no ponto 3.8. é revista a necessidade de alteracdo do sistema de
convencdes do SNS, e no ponto 3.9. sdo discutidas outras medidas possiveis hum
quadro de eventual necessidade de refor¢o (ou alteragdo da forma) de financiamento

do SNS. Finalmente, o capitulo 4 é dedicado as consideragdes finais.

1.1. Enquadramento

A sustentabilidade financeira do SNS assume particular relevo no contexto econémico
actual da economia portuguesa, caracterizado pelo elevado valor do défice orgamental
e agravamento da dependéncia de financiamento externo, conducente a necessidade
de defini¢cdo de politicas que permitam o equilibrio das contas publicas no curto prazo,

com reflexos numa alteragéo a nivel estrutural que viabilize o equilibrio de longo prazo.

Na verdade, o desequilibrio actualmente verificado nas contas publicas e que conduziu
a celebracdo do Memorando de Entendimento entre Portugal e a Comisséo Tripartida
CE/BCE/FMI (Memorando ou Memorando de Entendimento) necessita de ser
ultrapassado através de medidas correctivas, seja em termos de reducao da despesa
publica, seja através de ganhos de eficiéncia que permitam a geracdo de poupancas e
uma melhor alocacdo dos recursos, 0 que necessariamente passa, atenta a sua
importancia e elevado peso relativo em termos de despesa publica, pela adopcao de
medidas no sector da saude. Nesse sentido, e concretamente quanto ao sistema de
saude, foram assumidos no Memorando de Entendimento os objectivos de “Melhorar a
eficiéncia e eficacia no sistema de saude, induzindo um uso mais racional dos servi¢os
e controlo dos gastos; gerar poupangas adicionais na area de farmacia para reduzir os
gastos publicos com medicamentos, para 1.25 por cento do PIB no final de 2012 e
cerca de 1 por cento do PIB em 2013 (em conformidade com a média da UE); gerar

poupancas adicionais nos custos operacionais dos hospitais.”.

Por seu turno, do Programa do XIX Governo Constitucional consta o objectivo de
“Garantir a sustentabilidade econdmica e financeira do SNS, através de um

mecanismo de financiamento de base solidaria, mantendo os principios fundamentais



subjacentes a sua criagdo”. Nesse sentido, e indo ao encontro do previsto no

Memorando, foram propostas as seguintes medidas:

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

“Reorganizar a rede hospitalar através de uma viséo integrada e mais racional
do sistema de prestagcdo que permita maior equidade territorial e uma gestéo
mais eficiente dos recursos humanos, incluindo concentracdo de servicos,
potenciada pela maior exigéncia na qualificagdo da gestdo e na
responsabilizacdo das equipas, em todos os dominios, pelo desempenho

alcancado”;

“Intensificar programas integrados de promoc¢éo da saude e de prevencéo da
doenca mediante iniciativas de base intersectorial, designadamente com a
Educacao, Seguranca Social, Ambiente e Autarquias, com maior proximidade a

populagéo”;

“Melhorar os mecanismos de contratualizacdo no a&mbito da Rede de Cuidados
Priméarios, assegurando a avaliagdo de desempenho dos diversos prestadores

e a transparéncia na divulgacao dos resultados”;

“Actualizar o modelo de financiamento hospitalar garantindo que os respectivos

grupos de financiamento e correspondentes precos permitam maior eficiéncia”;

“Promover uma melhor articulagéo entre os sectores publico, privado e social,
através do prosseguimento da aposta no desenvolvimento das tecnologias de

informacgé&o na saude”;

“Avaliar oportunidades da concessao da gestédo de hospitais a operadores dos
sectores privado e social sempre que se revele mais eficiente, ndo alterando a
natureza publica e tendencialmente gratuita dos servicos prestados, mantendo
intacta a capacidade de acesso universal aos cuidados de salde por parte da

populagéo”;

“Sensibilizar os cidaddos para os custos associados a prestagdo de cuidados
de saude através da disponibilizagdo da informagéo sobre o custo suportado

pelo Estado em cada acto prestado”;

“‘Rever a politica de taxas moderadoras, nos termos do Memorando de
Entendimento, por forma a garantir que apenas se isenta quem realmente

necessita dessa isencdo e actualizar o seu valor promovendo uma maior



responsabilizacdo dos cidadaos pela utilizagdo equilibrada dos recursos do

sistema’”;

i) “Envolver as entidades do sector na necesséaria avaliacdo e clarificacdo da
arquitectura organizativa do sistema, ou seja, na definicdo das funcdes das
diferentes entidades, na avaliagdo da dotacdo e das capacidades existentes
nos varios intervenientes por forma a permitir que estes assegurem uma

gestdo mais eficaz do sistema”;

i) “Melhorar a informagcéo e o conhecimento do sistema de saude”, através da
“‘generalizacdo da prescricdo electronica de medicamentos e o0 seu
alargamento progressivo a todos os meios complementares de diagndstico e
terapéutica, evitando o erro, a duplicacéo de exames, a fraude e a proliferagéo
de custos desnecessarios”, da “desmaterializagdo crescente de todos os
processos administrativos das entidades prestadoras de cuidados, promovendo
a eficacia e a rapidez de resposta”, do “desenvolvimento do Registo de Saude
Electrénico (RSE), ligando diferentes tipologias de unidades prestadoras de
cuidados” e da disponibilizacdo de “informacdo publica mensal sobre o

desempenho das instituicbes (hospitais, centros de salde e servigos)”.

Tendo presente as reflexdes ja anteriormente feitas, designadamente quanto a
imperiosidade de garantia de sustentabilidade financeira do SNS, o Relatério da
Comissao para a Sustentabilidade (publicado em 22 de Junho de 2007), elaborado a
pedido do Ministro da Saude, foi claro ao considerar que sera possivel a
sustentabilidade no financiamento do SNS “[...] se o crescimento das transferéncias
do Orcamento do Estado para o SNS ndo agravar o saldo das Administracfes
Publicas de uma forma permanente, face ao valor de referéncia, mantendo-se a

evolugdo previsivel das restantes componentes do saldo.”.

Também o Tribunal de Contas, no ambito das auditorias ja referidas, bem como o
estudo "Sustentabilidade e Competitividade na Salde em Portugal", ISEG/Health
Cluster Portugal, de Novembro de 2010, e o estudo da Deloitte de 2011, “Saude em
andlise — uma visado para o futuro”, identificaram igualmente os mesmos problemas, ou
seja, uma tendéncia crescente da despesa publica em saude e insuficiéncia de fundos
do SNS.

J& no ambito de intervencdes regulatorias, também a ERS, em cumprimento das suas

atribuicdbes e competéncias, tem contribuido com diversos estudos, analises e



recomendacdes que visam a melhoria de eficiéncia em prol da garantia de

sustentabilidade financeira do SNS, como sejam:

a)

b)

um Estudo sobre a “Avaliacdo do Modelo de Contratacdo de Prestadores de

Cuidados de Saude pelos Subsistemas e Seguros de Sautde™;

as Recomendacdes ao Governo no sentido de rever o modelo de convencdes,
incluindo a necessidade de aumento de concorréncia entre prestadores, bem
como de promocdo e implementacdo de um sistema de determinacdo de
precos a pagar aos convencionados capaz de reflectir as alteracdes nas
condicbes da oferta e da procura, e que poderia passar pelo estabelecimento
de concursos publicos e leildes de forma a estabelecer como pregos

convencionados os precos mais eficientes;

- no campo mais especifico das convengBes em hemodialise, com diversos
pareceres e medidas para minorar os efeitos e ou impedir o aumento da
excessiva concentragdo existente em tal mercado, e que conduziram a
emissdo de uma recomendacdo ao Governo para promover mudangas ha
gestdo das convencdes que visem aumentar a contestabilidade dos mercados
de servicos de hemodidlise e para que, no limite, proceda a transformacao do
preco administrativo fixo para tratamentos de hemodidlise realizados a doentes
cronicos em ambulatério para um preco maximo, permitindo aos prestadores
que pretendam aderir ou renovar convencdes com o0 SNS a apresentacédo de

precos inferiores a tal preco maximo*;

o “Relat6rio sobre a Rede Hospitalar com Financiamento Publico”, o qual visou
analisar o acesso dos utentes aos cuidados de saude hospitalares com
financiamento publico em Portugal Continental. O Relatério permitiu identificar
situacbes de eventual desajustamento da oferta face a procura potencial,
fornecendo evidéncia técnica que permita decisGes politicas de reestruturacéo
da rede hospitalar, e salienta a necessidade de se elaborar com urgéncia uma
“Carta Hospitalar”, com forga legal, que identifique e traduza de forma real e

fidedigna a rede hospitalar existente e a concreta abrangéncia de cada um dos

3

E que poderd agora contribuir para a clarificacdo da posicdo e enquadramento dos

subsistemas publicos de salde vis-a-vis 0 SNS e o Sistema de Saude no ambito das medidas
a adoptar em cumprimento do estabelecido no § 3.51 do Memorando, relativo & necessidade
de reduc¢édo do custo orgcamental dos subsistemas existentes.

4 Enquadraveis nas medidas a adoptar em sede de cumprimento do § 3.65 do Memorando.



estabelecimentos integrantes da mesma, com desagregacdo das valéncias

consideradas para o efeito®;

- 0 “Estudo sobre a Organizacdo e Desempenho das Unidades Locais de
Saude” e o “Estudo de Avaliacdo dos Centros Hospitalares”, os quais visaram
proceder a avaliacdo quer do cumprimento dos objectivos de melhorias de
gestdo que se visavam obter, quer de uma maior complementaridade na
prestacdo de cuidados pelas diversas unidades integradas nos mesmos, com
resultados expressos no acesso dos doentes aos cuidados de saude. Dos
referidos estudos € possivel igualmente retirar conclusbes sobre quais as
formas de organizacdo e gestdo das unidades hospitalares em que seja

promovida uma maior mobilidade de recursos humanos em sadde®.

Na verdade, incumbe a ERS, nos termos da alinea a) do artigo 37.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de Maio, elaborar estudos sobre as relagbes econémicas nos Vvarios
segmentos da economia da salde tendo em vista o fomento da transparéncia, da
eficiéncia e da equidade do sector, bem com a defesa do interesse publico e dos
interesses dos utentes, pelo que parte das medidas previstas para adop¢do no campo
da saude podem ser analisadas a luz de tal atribuigdo.

E, portanto, o conhecimento acumulado de diversas analises ja efectuadas que
sustenta, em grande medida, o presente Relatorio na apreciacdo que no mesmo se faz
sobre algumas das diferentes medidas a implementar para cumprimento do
Memorando de Entendimento. Efectivamente, e considerando as competéncias e
atribuicbes da ERS, conforme supra exposto, deve clarificar-se que algumas outras
medidas no ambito da saulde igualmente estabelecidas em tal Memorando, como
sejam no campo do medicamento ou da centralizacdo de recursos e meios
administrativos, ndo se enquadram em tais competéncias e atribuicbes e,

consequentemente, ndo serdo aqui objecto de analise.

>A reorganizacgdo da rede hospitalar é essencial para o cumprimento do § 3.76 do Memorando.

6 Aspectos igualmente a serem considerados em sede de medidas para cumprimento do § 3.76
do Memorando.



1.1.1. Enquadramento macroecondémico

A andlise do contexto econémico-financeiro em Portugal ndo poderé ser dissociada da
conjuntura econémica internacional, nomeadamente no que se refere a actual situacao
dos mercados financeiros internacionais e do mercado financeiro da Europa, em

particular, enquanto factor que afecta as decisdes de politica econémica a adoptar.

Note-se que desde 2000 o crescimento da economia portuguesa tem sido baixo, e
mesmo negativo em 2003 e 2009, com um desequilibrio macroeconémico visivel no
aumento do défice global das Administracdes Publicas de 6,1% do PIB em 2005’ para
9,1% do PIB em 2010°,

O crescimento do PIB em 2010 foi baixo, de 1,3%, prevendo-se que deva voltar a ser
negativo, pelo menos até 2012, de acordo com as previsées do FMI, da Comisséo
Europeia, da Organizagéo para a Cooperagédo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
e do Banco de Portugal’. No entanto, o saldo global das Administracdes Publicas
devera reduzir-se, em linha com o acordado entre o Governo e a Comissao Tripartida
CE/BCE/FMI, de -9,1% do PIB em 2010 para -5,9% do PIB em 2011, -4,5% do PIB em
2012 e -3,0% do PIB em 2013" *,

A conjuntura econOmica actual e as previsbes de curto prazo em Portugal
caracterizam-se, consequentemente, pela necessidade de cortes na despesa e
aumentos da receita, de forma a permitir a consolidacdo orcamental, da qual néo se
exceptua a necessidade de revisdo do financiamento do SNS enquanto servigco

universal, geral e gratuito.

No que importa referir, a despesa em saude em 2008 representava cerca de 10,1% do

PIB, sendo que cerca de 65% dessa despesa constituia despesa publica em satde™.

Quanto as despesas em salude mais representativas, de referir os servicos de
cuidados curativos e de reabilitacdo (65,3% do total da despesa publica corrente com
cuidados de saude em 2008) e artigos médicos disponibilizados a doentes nao

internados (19,9% do total da despesa publica corrente com cuidados de saude em

" FMI, Public Information Notice (PIN) No. 10/08, 20 de Janeiro de 2010.

® Gabinete de Planeamento, Estratégia, Avaliacio e Relacdes Internacionais — Previsdes para
a Economia Portuguesa, 12 de Julho de 2011.

° Idem.

% Ibidem.

! Memorando de Entendimento entre a Republica Portuguesa e a Comissao Tripartida
(CE/BCE/FMI) de 17 de Maio de 2011.

'2 Fonte dos dados: OCDE (2011).



2008)*®. Por outro lado, o consumo de medicamentos per capita no mercado total
registou um aumento de 288 € em 2002 para 331,1 € em 2009

Tendo em conta a taxa média de crescimento da despesa corrente publica em saude
de 4,6% entre 2000 e 2008 (INE, Conta Satélite da Saude), e assumida a tendéncia de
custos crescentes em cuidados de saude, associada a evolucdo tecnoldgica, as
alteracdes a nivel epidemiolégico, com énfase no aumento dos doentes cronicos, e as
caracteristicas demograficas da populacdo, no que particularmente concerne ao
envelhecimento, encontra-se prevista no Or¢camento do Estado para 2011 a reducdo
de despesa com o SNS, através da sua monitorizacdo e da elaboracdo de planos de
contencdo a nivel dos Hospitais, de consumo de medicamentos, mas também de
meios complementares de diagnéstico e terapéutica. Das medidas iniciadas em 2010
sdo expectaveis impactos na ordem dos 0,3% do PIB e que, juntamente com as
medidas a adoptar em 2011, conduzirdo a poupancgas equivalentes a 0,4% do PIB, de

acordo com o previsto no Orgcamento de Estado™.

Assim, prosseguindo com a caracterizagdo do cenario do sector da saude em

Portugal, refira-se que™:

a) No periodo entre 1988 e 2008 a percentagem dos gastos com a saude no PIB
passou de 6,2% em 1988 para 10,1% em 2008, percentagem superior ao valor
médio da UE15 (9,5%) e da OCDE (8,8%)"". Tendo em conta que a taxa de
crescimento média anual, no periodo considerado, foi de 2,6%, se tal tendéncia
se mantivesse, a percentagem dos gastos com saude no PIB ascenderia, em
2011 a cerca de 10,9%, em 2012 a 11,2% e em 2013 a 11,5%. Por seu turno, a
despesa publica em saude, em percentagem do PIB, em 2009, ascendia a

cerca de 70% da despesa total em sautde™.

3 Ministério da Satde, “Plano Nacional de Satide 2011-2016: Estratégias para a Saude |l -
Perfil de Saude em Portugal (Versdo Discussédo)” em http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-
2016/2011/02/10/pns-perfil/.

 Vide WebSIG — Mapas Interactivos, em http://www.websig.acs.min-saude.pt/.

> 0 Orgamento de Estado para 2011 permitia que se estimasse uma reducéo de despesa do
SNS em aproximadamente 1,2 mil milhdes de euros. Contudo, considerando a despesa
consolidada do SNS de Janeiro até Agosto de 2011, para estimar a despesa total do SNS do
presente ano, reduzir-se-a em cerca de 700 milhdes de euros — cfr. infra Tabela 1.

'® Importa referir que as projeccdes apresentadas, tém como pressuposto a ndo implementacéo
de qualquer medida a adoptar no contexto do Memorando de Entendimento.

" Fonte dos dados: OCDE (2011). Os dados relativos & Grécia ndo foram incluidos nos
célculos por ndo se encontrarem disponiveis.

18 Barros, P.P., Machado, S.R. e Simdes, J. A. (2011). “Health Systems in Transition - Portugal”.


http://www.websig.acs.min-saude.pt/

b) A percentagem de despesa publica em saude no total da despesa em saude
apresentou um crescimento anual médio de 1,1%, passando de 53,7% em
1988 para cerca de 65% em 2008,

c) Os subsistemas publicos de saude representavam, em 2008, 10,9% da
despesa corrente das Administracdes Publicas em saude, superior aos 8,6%
dessa despesa em 2000%.

Considerando que a sustentabilidade do financiamento do SNS exige que o
crescimento das transferéncias do Orcamento do Estado para o SNS nado agrave o
saldo das AdministracBes Publicas de uma forma permanente, face ao valor de
referéncia, mantendo-se a evolugdo previsivel das restantes componentes do saldo
(cfr. Relatério da Comissao para a Sustentabilidade), torna-se, portanto, premente a
adopcéo de medidas que permitam atingir os objectivos previstos no Memorando e no
Orcamento de Estado, que permitam o equilibrio das contas publicas sem o

comprometimento do acesso dos utentes aos cuidados de saude.

% Fonte dos dados: OCDE (2011).
%% Fonte dos dados: INE, Conta Satélite (2008).



2. O Memorando de Entendimento CE/BCE/FMI e o
Relatério da Comissao para a Sustentabilidade

Financeira do SNS

As medidas assumidas no Memorando de Entendimento entre Portugal e a Comisséo
Tripartida CE/BCE/FMI convergem, em grande medida, com as necessidades
identificadas pela Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS, quer
guanto a algumas solu¢bes avancadas, quer quanto a necessidade de alteracdo da
entdo (e actual) situacdo de falta de sustentabilidade financeira do SNS.

Tanto é particularmente notério no que respeita a necessidade de revisdo do modelo
das taxas moderadoras, de reducdo dos beneficios fiscais associados a salde e de
cessacao do actual desequilibrio financeiro dos subsistemas publicos, o que justifica
que algumas das medidas agora propostas nao se traduzam em novidade, e a sua
ainda preméncia de execugao resultara, entdo, de omissdo ou de dificuldades na sua
implementacdo, ndo se havendo (totalmente) antecipado os cenéarios de reducdo de
despesa em saude e de promog¢do de maior eficiéncia na prestacdo de cuidados de

saude.

Nesse sentido, de referir que a proposta de revisdo e actualizacdo das taxas
moderadoras que consta do Memorando de Entendimento?, enquanto mecanismo de
racionalizacdo da procura de cuidados de saude, se encontrava ja prevista no
Relatério da Comissao para a Sustentabilidade, considerando a “Revisdo do regime
vigente de isengbes das taxas moderadoras, com uma redefinicAo das isencdes
baseada em dois critérios: capacidade de pagamento e necessidade continuada de
cuidados de saude [...]” e a “Actualizacdo do valor das taxas moderadoras como
medida de disciplina da utilizacdo excessiva do SNS, de valorizagdo dos servicos
prestados e de contributo para o financiamento do SNS”, garantindo o nao
comprometimento do acesso aos cuidados de saude, sendo que tal medida deveria

ser acompanhada pelo acautelamento de situacdes de inducdo da oferta pela procura.

1 O Memorando estabelece o objectivo de rever e aumentar no seu todo as taxas moderadoras
do SNS através de:

i. uma revisdo substancial das categorias de isencao existentes; (3T 2011)

ii. aumento das taxas moderadoras em determinados servigos, garantindo simultaneamente
que as taxas moderadoras em cuidados primarios sdo inferiores as das consultas de
especialidade e dos atendimentos urgentes; (3T 2011)

iii. legislar sobre a indexagcdo automatica das taxas moderadoras do SNS a taxa de inflagao.
(4T 2011).



De igual forma, no estudo da Deloitte foi identificado que “No SNS, o tnico mecanismo
existente é a cobranca de taxas moderadoras, que é muito limitado” e que “Para
atenuar os efeitos desta distorcdo de mercado no SNS, deveria ser aumentada a

abrangéncia das taxas moderadoras.”.

Relativamente & medida prevista no Memorando de Entendimento de “Cortar
substancialmente (dois tercos globalmente) nos beneficios ficais para a saude,
incluindo os seguros privados”, encontrava-se ja sob a forma de recomendac¢do no
Relatorio da Comissdo para a Sustentabilidade de “Reducdo dos beneficios fiscais
associados com as despesas em salde, aproximando a realidade portuguesa da
observada na generalidade dos paises da OCDE.”. Tal reducdo, adiante-se,
previsivelmente contribuira também para a melhoria de equidade no financiamento, na
medida em que os utentes com rendimento superior serdo aqueles que
tendencialmente mais acedem aos prestadores privados e que por isso retiram maior

utilidade do beneficio fiscal em saude.

No que concerne aos subsistemas publicos de salde, consta do Memorando de
Entendimento o objectivo de “[...] alcancar um modelo auto-sustentavel para os
regimes de saude dos funcionarios publicos [...]", pelo que se prevé a reducdo em
30% em 2012 e 20% em 2013 das transferéncias do Orcamento de Estado para os
subsistemas, por forma a ser atingido o seu autofinanciamento em 2016%. Tal quest&o
foi igualmente abordada no Relatério da Comisséo para a Sustentabilidade, onde se
recomendou “Retirar do espaco orcamental os subsistemas publicos, sendo evolucfes
possiveis a sua eliminagdo ou a sua auto-sustentacao financeira.”. De referir que a
possibilidade de opting-out do subsistema, proposta em 2007 no Relatério da
Comissdo para a Sustentabilidade, consta ja da Lei do Orcamento de Estado para
2010, sendo que tal medida é susceptivel de agravar o desequilibrio orcamental dos
subsistemas publicos pela saida de beneficiarios, prejudicados face a possiveis
aumentos da percentagem de contribuicdo face ao rendimento, e assumindo a

potencial redugéo de beneficios.

Assim sendo, veio 0 Memorando reiterar algumas das andlises ja efectuadas sobre a
necessidade de adopcéo urgente de medidas destinadas a reverter o comportamento

da despesa publica em saude e a promover a sustentabilidade do financiamento do

2 0 Memorando estabelece que “Para alcancar um modelo auto-sustentavel para os regimes
de saude dos funciondrios publicos, o custo orcamental global dos sistemas existentes —
ADSE, a ADM (Forgas Armadas) e SAD (Servicos de Policia) — sera reduzido em 30% em 2012
e em mais 20% em 2013, em todos os niveis da administracdo publica. Outras reducdes a um
ritmo semelhante seguir-se-4o nos anos subsequentes por forma a serem auto-financiados em
2016. Os custos orcamentais desses regimes serdo reduzidos, diminuindo a contribuicao
patronal e ajustando a abrangéncia dos beneficios de saude. (4T 2011).”.



SNS, como garantia do ndo comprometimento da prestagdo de um SNS universal,

geral e tendencialmente gratuito.

Mas recorde-se, por exemplo, que em 2010 foi inclusivamente apresentada uma
proposta, no estudo "Sustentabilidade e Competitividade na Saude em Portugal”,
ISEG/Health Cluster Portugal, de “Mudanca para um novo paradigma de
financiamento do nosso Sistema de Saude, clarificando o papel do Estado enquanto
prestador, financiador e regulador de cuidados de saude, e procurando, por essa via,
alcancar a sustentabilidade do SNS”, o que demonstra que as analises ja efectuadas
sdo, ndo raras vezes, profundas e inclusivamente suscitando a necessidade de

reflexdo sobre os proprios modelos existentes.

No presente Relatorio ndo se estabelecem cenarios de alteragdes de paradigmas ou
modelos. Pelo contrario, parte-se do pressuposto de que o Programa do XIX Governo
Constitucional mantém o modelo de SNS actualmente existente, sendo portanto em
respeito das caracteristicas constitucionais do mesmo que devem ser encontradas

solu¢des com vista a prossecucgdo dos objectivos assumidos.



3. A sustentabilidade do financiamento do SNS

E do quadro composto pelo modelo de SNS actualmente existente, complementado
pelas medidas constantes do Memorando de Entendimento que sdo consentaneas
com o ambito de intervencdo da ERS, que resulta a base para a analise efectuada no
presente Relatoério.

Assume-se que a sustentabilidade financeira do SNS passa quer pelos compromissos
estabelecidos no Memorando, quer por medidas adicionais que igualmente visem um

aumento de eficiéncia do SNS.

Necessariamente, a sustentabilidade é sempre, em termos econdémicos, um objectivo
de médio e longo prazo, pelo que qualguer medida a implementar deve ser sujeita a
um acompanhamento rigoroso para aferir da sua capacidade de producéo de efeitos
duradouros. Dito de outra forma, ndo deve ser assumido que um determinado conjunto
de medidas garante, por si s6, um objectivo tdo complexo quanto a sustentabilidade

financeira do SNS.

Porém, e sem prejuizo de seguramente poderem ser merecedoras de consideragao
outras medidas ditas mais profundas ou estruturais, a verdade é que o acumulado de
diversas andlises ja efectuadas demonstra que a sustentabilidade econdmico-
financeira do SNS carece mais de uma efectiva implementacdo e execucdo de
medidas reiteradamente apresentadas, do que propriamente de novas ou inovadoras
propostas de solucao. Ou seja, urge no imediato executar medidas que ja haviam sido
identificadas em 2007 e que — porque entretanto ndo executadas — surgiram agora
novamente em sede de Memorando de Entendimento. Sdo essas medidas, quando
enquadraveis com as competéncias e atribuicdes da ERS, que serdo aqui objecto de

analise.

Assim, entre 0s principais temas a tratar estdo, desde logo, as taxas moderadoras,
em especial a necessidade de revisdo do seu quadro actual, que passara quer por
uma reapreciagdo das categorias de isengdo, quer por um aumento dos seus actuais
valores. Nesse ambito, importa analisar o(s) limite(s) juridico-constitucionais
eventualmente existentes quer a uma revisdo das actuais categorias de isencéo, quer
a um aumento dos valores das taxas moderadoras. Por Uultimo, deve também
ponderar-se sobre outras medidas associadas, como sejam a possibilidade do
estabelecimento de medidas complementares que garantam a efectiva cobranca
atempada das taxas moderadoras pelos estabelecimentos de salde, ou ainda a
diferenciacdo de valores em estrita funcdo da afericdo concreta da necessidade de

acesso do utente aos cuidados de saude.



Outro tema de andlise prende-se com a reducdo prevista em 2/3 do nivel de
beneficios fiscais actualmente previsto para as despesas em saude, atento o facto
de a manutencao do modelo existente de SNS necessitar também de um aumento de
receita (por reducdo dos beneficios, bem como da despesa fiscal associada aos
mesmos). Quanto a este aspecto pretende-se uma quantificacdo do impacto da
medida.

J& quanto a reducédo do custo orgamental dos subsistemas, importa analisar sobre
a melhor forma de se atingir a mesma, tendo particularmente em consideracédo a
evidéncia histérica que néao reforca, por si s6, a exequibilidade do objectivo de auto-

sustentabilidade a prazo dos subsistemas de saude publicos.

Encontrando-se estabelecida a obrigatoriedade de adopg¢do de um conjunto bastante
mais vasto de medidas do que aquelas supra abordadas, e constantes quer do
Memorando de Entendimento, quer do Relat6rio da Comissado para a Sustentabilidade,
pode-se igualmente reflectir sobre intervencdes especificas no SNS que garantam o

cumprimento das obrigaces assumidas®.

8 Recorde-se, e a mero titulo de exemplo, que se assumiu ho Memorando que:

- devem ser tomadas medidas necessarias para aumentar a concorréncia entre prestadores
privados e reduzir em pelo menos 10 por cento o total da despesa (incluindo honorarios) do
SNS com prestadores privados que prestem servigos de diagndéstico e servigos terapéuticos ao
SNS até ao final de 2011 e por 10% adicionais até ao final de 2012. (4T 2011) - § 3.66 do
Memorando; ou

- deve prosseguir o refor¢co dos cuidados primarios, de modo a reduzir ainda mais as consultas
desnecessérias de especialidades e de urgéncia, melhorando a coordenagédo de cuidados de
salide através:

i. do aumento do nimero de USF, contratadas pelas ARS utilizando um mix de salario e
pagamento por desempenho, tal como actualmente acontece. Deve-se assegurar que 0 Novo
sistema leva a reducéo de custos e a uma mais efectiva prestacdo de cuidados; (3T 2011)

ii. de um mecanismo que garanta a presenca de médicos de familia em &reas onde sejam
necessérios, induzindo uma distribuicdo mais uniforme dos médicos de familia em todo o pais.
(4T 2011) - § 3.70 do Memorando; ou

- devem ser adoptadas medidas destinadas a alcancar uma reducdo de 200M € nos custos
operacionais dos hospitais em 2012 (100M € em 2012, além de economia demais de 100M € ja
em 2011), incluindo a reducdo no numero de pessoal de gestdo, como resultado da
concentracao e racionalizagédo dos hospitais estatais e dos centros de saude. (3T2011) - § 3.72
do Memorando; ou

- deve ser estabelecido um sistema para comparar o desempenho hospitalar (benchmarking)
com base num conjunto abrangente de indicadores e produzir relatérios periédicos anuais, 0
primeiro a ser publicado ao final de 2012. (1T 2012) - § 3.75 do Memorando; ou

- deve ser continuada a reorganizacdo e racionalizacdo da rede hospitalar por meio da
especializacdo e concentracdo de servicos hospitalares e de emergéncia e gestdo conjunta
(com base no Decreto-Lei 30/2011) e operacdo conjunta dos hospitais. Estas melhorias
deverdo proporcionar cortes adicionais nos custos de exploragdo em pelo menos 5 por cento
em 2013. Um detalhado plano de acgéo sera publicado até 30 de Novembro de 2012 e a sua
aplicacdo devera ser finalizada no primeiro trimestre de 2013. (2T 2012) - § 3.75 do
Memorando.



Nesse ambito importa verificar (i) da possibilidade de reorganizar a rede hospitalar
com financiamento publico, permitindo uma reducdo de redundancias geoespaciais
de cobertura, sem aumentar a desigualdade de acesso aos cuidados de saude; (ii) da
possibilidade de aumentar a eficiéncia do SNS por combinacdo eficiente das
profissdes de saude; (iii) das forma(s) de organizacdo das unidades hospitalares
gue privilegia(m) ou fomenta(m) a mobilidade de recursos humanos na saude; e
(iv) da possibilidade de revisdo do sistema de convengdes do SNS, melhorando o

acesso e a qualidade dos cuidados prestados de par com a reducao de despesa.

No presente Relatério discute-se igualmente a possibilidade de adopcdo de outras
medidas possiveis, que visam contribuir directamente para a sustentabilidade
financeira do SNS e que permitam constituir solugbes para 0S cOmpromissos
assumidos pelo Estado Portugués no Memorando de Entendimento. Em primeiro
lugar, faz-se referéncia ao exemplo divulgado pela OMS da introducéo de taxas na
utilizacdo de telemdveis, concretamente, a tributagdo de um céntimo por minuto nas
chamadas e mensagens, enquanto forma inovadora de financiamento de sistemas de
saude. Também a consideragéo dos jogos de azar e, eventualmente, também jogos
online e concursos televisivos com chamadas de valor acrescentado, poderiam
constituir a base para a inclusdo de uma componente de receita direccionada para o
SNS. A taxacdo especifica dos rendimentos despendidos em habitos e
comportamentos contrarios a uma postura de responsabilizagdo pela propria
salde e pela saude de terceiros pode igualmente ser discutida enquanto tendéncia
ja verificada internacionalmente (para além dos exemplos tipicos do tabaco e do
alcool, a previsao de receita fiscal indexada ao SNS pode também colocar-se quanto a

"24 a veiculos

bebidas acucaradas ou alimentos ricos em sal ou gorduras “trans
automadveis, motociclos, ou outras actividades de risco reconhecido mas socialmente
aceitaveis). Por ultimo e no que se refere a matéria relativa as taxas moderadoras, sdo
possiveis quer a implementacdo de novos sistemas de cobranca de taxas
moderadoras, atenta a ineficiéncia dos actualmente existentes, quer a possibilidade
de o valor a liquidar a titulo de taxa moderadora poder estar directamente
dependente da cor atribuida ao utente, de entre as indicadas na Triagem de
Manchester, no Servico de Urgéncia do prestador de cuidados de saude, ou ainda de
um sistema de triagem prévio, por via telefénica, que permitiria ao utente beneficiar
de uma reducédo do valor total da taxa moderadora sempre que a sua ida a uma

urgéncia hospitalar, fora de um quadro de emergéncia assegurada pelo INEM, fosse

* Veja-se, a esse propdsito, o Relatério Mundial de Satde da Organizacdo Mundial de Sadde
- 2010.



precedida de uma triagem telefénica e da qual houvesse resultado o aconselhamento

do utente para deslocacdo a um servico de urgéncia.

Uma ultima referéncia a outros temas que poderiam ainda ser objecto de analise em
prol da sustentabilidade financeira do SNS, especialmente numa perspectiva de

reforma estrutural com geracao de eficiéncias de médio e longo prazo.

Efectivamente, e apesar de aqui ndo serem objecto de andlise profunda porquanto
merecedores de analise autbnoma e necessitada de um levantamento exaustivo de
evidéncia empirica nacional e internacional sobre os beneficios e ganhos gerados,
considera-se relevante proceder a uma referéncia, ainda que breve, aos conceitos de
concorréncia e de liberdade de escolha no ambito do SNS (e de estabelecimentos

publicamente financiados).

Na verdade, o dever de promog¢do do bem publico concorréncia e do indissociavel
principio da liberdade de escolha é transversal a toda a actuagdo publica. Se é
tipicamente apresentado o imperativo constitucional de assegurar o funcionamento
eficiente dos mercados, de modo a garantir a equilibrada concorréncia entre as
empresas, a contrariar as formas de organizacdo monopolistas e a reprimir 0os abusos
de posicdo dominante e outras praticas lesivas do interesse geral (cfr. alinea f) do
artigo 81.° da Constituicdo da Republica Portuguesa), deve igualmente ter-se presente
que da livre concorréncia resulta o estimulo da inovacado e da eficiéncia econdémica,
em prol do aumento de variedade e/ou da qualidade de bens e servicos a precos
inferiores, pelo que o bem publico concorréncia deve ser promovido e respeitado ndo

somente pelos agentes privados, como igualmente pelos agentes publicos.

Numa perspectiva mais lata, os agentes publicos, na prossecuc¢éo dos seus objectivos,
devem avaliar os efeitos das suas medidas sobre a concorréncia, por as mesmas
poderem afectar quer a sua natureza, quer o seu grau, tendo inclusivamente, e com
esse desiderato, a OCDE adoptado uma Lista de Controlo em matéria de
Concorréncia para a realizacdo de avaliagdes da concorréncia®, enquanto

metodologia de auxilio a identificagéo de restricbes desnecessarias a concorréncia.

E a verdade é que apesar do acesso aos cuidados de saude dos utentes do SNS nos
estabelecimentos publicos ou publicamente financiados se encontrar enquadrada nas
regras existentes, sendo portanto 0s mecanisSmos concorrenciais que operam neste
sector aqueles que, em grande medida, resultam do enquadramento legal aplicavel, e
encontrando-se os “precos” (taxas moderadoras) fixados administrativamente, o grau

de concorréncia actualmente existente entre prestadores publicos ou publicamente

?® Cfr. Guia de Avaliagao da Concorréncia da OCDE: versao 1.0, OCDE (2007).



financiados é particularmente baixo. Para isso concorre igualmente a definicdo de
referenciacao entre prestadores de cuidados de saude primarios e secundarios, bem

como a este nivel entre os diferentes estabelecimentos.

Com efeito, a partir do momento que o preco é fixado administrativamente para um
determinado periodo, este deixa de ser uma variavel na interaccdo concorrencial entre
operadores. De igual forma, a propria definicdo do “percurso” dos utentes provoca um
efeito de relativa “captura de utentes” para cada uma das unidades, o que

efectivamente condiciona a utiliza¢éo dos instrumentos concorrenciais tipicos.

Mas, e apesar disso, existem outras variaveis estratégicas para fomentar a
concorréncia. A disponibilidade, a qualidade, a eficacia ou eficiéncia quer no
tratamento de utentes, quer na especializagdo de determinadas actividades distintivas,
entre outras, constituem variaveis que podem sempre ser utilizadas no sentido de
aumentar a interac¢do concorrencial entre estabelecimentos hospitalares publicos ou
publicamente financiados. Evidentemente que tanto implica um determinado grau de
liberdade de escolha dos utentes, ou de liberdade de referenciacdo (quanto a
indicacdo da unidade referenciada) por parte do profissional de saude, de forma a que
tais caracteristicas possam captar a procura a que se destinam. Outro elemento
essencial, e sem o qual a liberdade de escolha dos utentes ndo se torna efectiva,
prende-se com a necessidade de ser aumentado o nivel de informacdo e o grau de
transparéncia na transmissdo da mesma aos utentes. Efectivamente, a informagéo
disponibilizada as pessoas (potenciais utentes utilizadores) devera sempre ser
suficiente para as dotar dos instrumentos necessarios ao exercicio da sua liberdade de

escolha do(s) concreto(s) prestador(es) a que em cada momento pretendem recorrer.

Porém, é igualmente evidente que o0s estabelecimentos hospitalares publicos
necessitam de uma planificacdo prévia (e preferencialmente integrada com os
restantes estabelecimentos com o0s quais pode ou deve funcionar em rede) da sua
capacidade, dimensdao, valéncias, meios humanos e técnicos, e que apenas podera
ser eficaz (e economicamente eficiente) se acompanhada de alguma seguranca
quanto a procura que servem. Consequentemente, a liberdade de escolha, essencial
ao funcionamento do jogo concorrencial, ndo pode ser irrestrita ao ponto de colocar
em crise a organizacdo dos servicos, sendo ademais esse mesmo patamar de
liberdade que é estabelecido no n.° 5 da Base V da LBS (“E reconhecida a liberdade
de escolha no acesso a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude, com as

limitacBes decorrentes dos recursos existentes e da organizagcéo dos servicos”).



Ora, é expectavelmente possivel incrementar o nivel de liberdade de escolha, sem
ainda prejudicar a organizacdo dos servicos, e com isso aumentar o nivel
concorrencial, para aquele a que comummente se designa por “concorréncia gerida” e
que possui no National Health Service britAnico um exemplo j& com alguma evidéncia

produzida que podera ser considerada.

3.1. Taxas moderadoras

O tema relativo as taxas moderadoras tem sido objecto reiterado de reflexao®,
realcando-se que o Memorando de Entendimento prevé quanto a esta matéria, no seu
§ 3.50., a necessidade de Rever e aumentar no seu todo as taxas moderadoras do
SNS através de uma revisdo substancial das categorias de isencdo existentes; (3T
2011); [do] aumento das taxas moderadoras em determinados servi¢os, garantindo
simultaneamente que as taxas moderadoras em cuidados primarios sdo inferiores as
das consultas de especialidade e dos atendimentos urgentes; (3T 2011) [e] legislar
sobre a indexacdo automéatica das taxas moderadoras do SNS a taxa de inflagdo. (4T
2011).

Assim, inicia-se a presente andlise pelo enquadramento constitucional e legal
subjacente a cobranca de taxas moderadoras e a sintetizagédo das principais questdes
e propostas que tém sido veiculadas, uma vez que é do mesmo que resulta o quadro
gue necessariamente balizard quaisquer alteracdes que se pretendam introduzir em

sede de taxas moderadoras.

O direito a proteccdo da saude surge consagrado na Constituicdo da Republica
Portuguesa (CRP), no seu artigo 64.°, visando garantir o acesso de todos os cidadaos
aos cuidados de saude, o qual sera assegurado, entre outras obrigacdes impostas
constitucionalmente, através da criacdo de um servico nacional de saude universal,
geral e, tendo em conta as condigbes econOmicas e sociais dos cidadaos,
tendencialmente gratuito. Apresenta-se assim, como um direito fundamental de
natureza social, ou seja, um direito social a prestacdes do Estado do qual decorre para
todos os cidaddos uma posicéo juridica subjectiva activa concretizada na possibilidade

de cada cidaddo aceder ao SNS, o qual devera dispor dos servicos de saude

% Vd. entre outros, “A Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de Saude”, publicado
pelo Ministério da Satide em 2008 (coord. Sim&es, Jorge; Pita Barros, Pedro e Pereira, Jodo), e
o Relatério do Conselho de Reflexdo sobre a Saude, “Reflexdo sobre a Salde -
Recomendacgbes para uma reforma estrutural”(1998).



necessarios ao tratamento, reabilitacdo ou prevencdo de doenca de que padeca ou

gue possa vir a padecer.

A concretizacdo do direito a proteccdo da saude estava, porém, dependente de uma
intervencgdo legislativa conformadora desse direito — a qual foi realizada, desde logo,
com a aprovacdo da Lei do Servico Nacional de Saude (Lei n.° 56/79, de 15 de
Setembro®’), assim como a sua maior ou menor concretizagdo, num determinado
momento, depende dos recursos materiais e financeiros disponiveis por parte do

Estado®.

E neste sentido que a doutrina constitucional tem aludido diversas vezes para o facto

do direito a proteccdo da saude, alias como outros direitos sociais a prestacdes, ser
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um direito sob “reserva do possivel’”, o que implica uma aplicacdo gradualista e

progressiva da imposi¢ao constitucional contida na alinea a) do n.° 2 do artigo 64.° da
CRP, de criacdo de um servi¢co nacional de saude universal, geral e, tendo em conta

as condi¢Bes econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito30 81

" publicada no DR, | Série, n.° 214, de 15-09-1979.

?8 Na doutrina constitucional s&o0 comummente utilizadas as expressodes “reserva do possivel” e
“reserva de lei”, que significam, respectivamente, que os direitos sociais, nos quais se integra o
direito a proteccdo da saude, estdo dependentes da existéncia e disponibilidade de recursos
materiais e financeiros, e de uma intervencao legislativa concretizadora e conformadora desses
direitos.

? Neste sentido, vd. na doutrina constitucional, entre outros, Vieira de Andrade, Os Direitos
Fundamentais na Constituicdo Portuguesa de 1976, pags. 190 a 194 e JJ Gomes Canotilho
Manual de Direito constitucional, vd. pag. 479. A “reserva do possivel” traduz “(...) a ideia de
que os direitos sociais sé existem quando e enquanto existe dinheiro nos cofres publicos”, ou
seja, os direitos sociais “(...) pressupdem grandes disponibilidades financeiras por parte do
Estado” (cf. Gomes CANOTILHO, op. cit, pag. 479). Assim, a realizagdo dos direitos
econdmicos, sociais e culturais, face a dependéncia do orgamento de Estado, ou seja, da
“reserva econdmica do possivel”, implica uma aplicagéo gradualistica da Constituicao.

% Faz-se notar, contudo, gue o direito a protecgédo da saude “(...) ndo €, como acentuou este
Tribunal nos seus Acérdaos n.”® 39/84 e 330/89 (publicados no Diario da Republica, | Série, n.°
104, de 5 de Maio de 1984, e Il Série, n.° 141, de 22 de Junho de 1989, respectivamente), um
dos «direitos, liberdades e garantias», previstos no Titulo Il da Parte | da Constituicdo, nem um
direito de natureza analoga a estes, para efeitos de sujeicdo ao mesmo regime juridico, nos
termos do disposto no artigo 17.° da Lei Fundamental. E antes, um direito social tipico e,
enquanto tal, configura-se como um direito a accbes ou prestacbes do Estado, de natureza
juridica (medidas legislativas), de caracter material (bens e servicos) e de indole financeira,
necessarias a respectiva satisfacdo. Assim, ao contrario dos «direitos, liberdades e garantias»,
cujo ambito e conteldido sdo essencialmente determinados ao nivel das opc¢8es constitucionais,
e, por isso, sdo directamente aplicaveis, (cfr. o artigo 18.°, n.° 1, da Constitui¢cdo), o direito a
proteccao da saude, como direito social, estd dependente de uma «interposicao legislativa»,
isto é, de uma actividade mediadora e subsequente do legislador, com vista a criagdo dos
pressupostos materiais indispensaveis ao seu exercicio efectivo.” — Cfr. Acérddo do Tribunal
Constitucional n.° 731/95, de 14 de Dezembro, Proc. n.° 274/90, publicado no Diario da
Republica, Il Série, de 26 de Marco de 1996.

%t Ainda gue ndo seja feita mencdo expressa no artigo 64.° da CRP, constitui ainda

caracteristica do SNS a necessidade de ser garantida “a equidade no acesso dos utentes, com
0 objectivo de atenuar os efeitos das desigualdades econdmicas, geograficas e quaisquer



Por seu lado, a LBS, aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, em concretizagéo
da imposicao constitucional contida no referido preceito, estabelece na sua Base XXIV
como caracteristicas do SNS:

“a) Ser universal quanto a populacao abrangida;
b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestacao;

c) Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as

condicbes econdmicas e sociais dos cidadaos;

d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o0 objectivo de
atenuar os efeitos das desigualdades econdmicas, geograficas e

quaisquer outras no acesso aos cuidados;

[.T.

No que se refere a alinea c) da Base XXIV da LBS, que é aquela cuja analise
interessa para 0 ambito do presente ponto, a gratuitidade tendencial significa que a
prestacdo de cuidados de satde no ambito do SNS tende a ser gratuita, pelo que sera
admissivel a cobranca de determinados valores que, embora tenham uma
componente exigivel ao utente, possuam uma funcdo de moderacdo do consumo de
cuidados de saude, tal como prosseguido pelas taxas moderadoras, e desde que ndo
seja vedado o acesso aos cuidados de saude, por razdes econémicas®’, nem sejam
postas em causa as situacdes de isencéo legalmente previstas (cfr. previsto na Base
XXXIV da LBS e determinado no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de
Agosto).

De acordo com o disposto no n.° 1 da Base XXXIV da LBS, podem ser cobradas taxas
moderadoras, “‘com 0 objectivo de completar as medidas reguladoras do uso dos
servicos de saude”, as quais constituiriam “receita do Servico Nacional de Saude”.
Contudo, a LBS estabelece, desde logo, uma ressalva na aplicacdo das taxas
moderadoras, uma vez que as mesmas nao poderdo ser cobradas, quer aqueles

cidaddos que estejam sujeitos a maiores riscos, quer aqueles financeiramente mais

outras no acesso aos cuidados” (cfr. alinea d) da Base XXIV da LBS). Isto significa que sempre
que acedam aos cuidados de saude prestados pelos estabelecimentos integrados no SNS, os
cidaddos em situacdo idéntica devem receber tratamento semelhante e os cidaddos em
situacao distinta devem receber tratamento distinto, de modo a que todos os cidadaos, sem
excepcgdo, possam usufruir, em iguais circunstancias, e em funcéo das necessidades, da
mesma quantidade e qualidade de cuidados de saude.

%2 Pois constitui uma directriz da politica de satde o objectivo fundamental de “obter a
igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condicao
econdmica e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade na distribuicao de recursos e
na utilizacdo de servigcos” (cfr. alinea b) do n.° 1 da Base Il da LBS).



desfavorecidos, os quais ficardo isentos do seu pagamento, nos termos a determinar
na Lei (vd. n.° 2 da Base XXXIV da LBS).

Assim, de uma interpretagéo literal da Base XXXIV da LBS, poder-se-ia concluir que
apenas seria admissivel a cobranca de taxas moderadoras que cumprissem uma

funcéo de racionalizacéo da utilizacdo dos servigos de saude.

Quanto ao principio da gratuitidade tendencial, note-se que, no decurso da apreciagao
da referida Base XXXIV, o Tribunal Constitucional teve oportunidade de interpretar o
conceito e o0 sentido que foi atribuido a expressdo “tendencialmente gratuito”
introduzida no texto constitucional na revisdo constitucional de 1989. A expresséao
“tendencialmente gratuito” ndo é entendida pelo Tribunal Constitucional, no seu
Acorddo n.° 731/95, de 14 de Dezembro, como tendo invertido o principio da
gratuitidade, mas antes como estabelecendo a possibilidade de existirem excepcdes
aguele principio, nomeadamente quando o objectivo seja o de racionalizar a procura

de cuidados de saude (in casu atraves da aplicacdo de taxas moderadoras).
Efectivamente, o Tribunal Constitucional entendeu, no Acérdao citado, que

“[...] o Servico Nacional de Salde, cuja criacdo a Constituicdo
determina, ndo € apenas um conjunto de prestacdes e uma estrutura
organizatéria; ndo € apenas um conjunto mais ou menos avulso de
servicos (hospitais, etc.) —, é um servico em sentido proprio. E, por
isso, uma estrutura a se, um complexo de servigos, articulado e
integrado». Embora da alinea a) do n.° 2 do artigo 64.° da Constituicao
ndo possa retirar-se um modelo Unico de organizacdo do Servigco
Nacional de Saude, cuja criacdo ai se prescreve (cfr. o Acérdao n.°
330/89), certo é que a «liberdade» deferida ao legislador para a sua
conformacgédo sofre dos limites estabelecidos nesse mesmo preceito e
gue sdo a universalidade do Servico Nacional de Saude, a sua
generalidade e a sua gratuitidade tendencial, tendo em conta as

condi¢Bes econdmicas e sociais dos cidadaos”.

Nesse sentido, o Tribunal Constitucional, especificamente sobre o conceito de

gratuitidade tendencial, esclareceu que

“[...] «significa rigorosamente que as prestacfes de salde ndo estdo em
geral sujeitas a qualquer retribuicdo ou pagamento por parte de quem a
elas recorra, pelo que as eventuais taxas (v. g., as chamadas «taxas
moderadoras») sdo constitucionalmente ilicitas se, pelo seu montante

ou por abrangerem as pessoas sem recursos, dificultarem o acesso a



esses servigos» (cfr. ob. cit., p. 343). Seja qual for o verdadeiro sentido
da modificacdo operada pela Lei Constitucional n.° 1/89, através da
introdugcéo da expressdo «gratuitidade tendencial, tendo em conta as
condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidaddos», a mesma teve, pelo
menos, o efeito de «flexibilizar» a formula constitucional anterior (a da
«gratuitidade» tout court), atribuindo, assim, ao legislador ordinario uma
maior discricionariedade na definicdo dos contornos da gratuitidade do
Servico Nacional de Saude. O artigo 64.°, n.° 2, alinea a), da Lei
Fundamental ndo veda, pois, ao legislador a instituicdo de «taxas
moderadoras ou outras», desde que estas nao signifiquem a retribuicdo
de um «precgo» pelos servigcos prestados, nem dificultem o acesso dos

cidadaos mais carenciados aos cuidados de saude.”.

Nesse sentido compreende-se que em desenvolvimento dessa Base XXXIV, o
Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, tenha fixado taxas moderadoras no acesso
a determinados cuidados de salde, como seja nas consultas nos centros de salde,
nas consultas externas nos hospitais e nos servicos de urgéncia dos hospitais, e ndo
tenha previsto a cobranca de taxas moderadoras no acesso ao internamento ou em
intervencdes cirtrgicas®. Mais se refira que esse diploma legal previu igualmente a
existéncia de situacdes de isencdo do pagamento de taxas moderadoras (cfr. artigo 2.°
do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto).

Assim, ao estabelecer, na LBS, que a cobranca de taxas moderadoras tinha “o
objectivo de completar as medidas reguladoras do uso dos servicos de saude”, o que
estava insito na vontade do legislador era que, nas situacbes em que a decisao de
recorrer ou ndo aos cuidados de saude depende unicamente da vontade do utente,

essas taxas fossem capazes de conter um consumo exagerado de cuidados de salde.

Com tal previsao legal, pretende-se assim que, por via da imposi¢cdo do pagamento de
determinado valor, seja exercida uma pressao sobre o utente, no momento da tomada
de deciséo de recorrer a determinado cuidado de salde, e em especial em casos de
pequena gravidade, apta a moderar ou racionalizar o consumo excessivo de cuidados

de salde.

Para além de uma componente de moderag¢édo do consumo dos cuidados de saude, as
taxas moderadoras constituem, igualmente, receita do SNS, uma vez que nos termos

da alinea a) do n.° 1 do artigo 23.° do Estatuto do SNS, respondem pelos encargos

¥ Refira-se gue durante o curto periodo, entre 2007 e 2009, previu-se a existéncia de taxas
moderadoras nos internamentos e cirurgias de ambulatorio.



com os cuidados de saude prestados no ambito do SNS os seus beneficiarios na parte
que Ihes couber, tendo em conta as suas condi¢gbes econdmicas e sociais, sendo que
nos termos do preceituado no n.° 2 desse artigo 23.° do Estatuto do SNS, “[...] sdo
isentos de pagamento de encargos 0s utentes que se encontrem em situacgdes clinicas
ou pertencam a grupos sociais de risco ou financeiramente mais desfavorecidos,
constantes de relagdo a estabelecer em decreto-lei.”. No entanto, ndo se pode olvidar
gque as taxas moderadoras cobrem apenas uma pequena fraccdo dos custos, pelo que
ndo solucionam directamente o problema da sustentabilidade do SNS, até porque

possuem uma mera funcédo de moderacado do consumo de cuidados de saude.

Acontece que 0 peso das taxas moderadoras no financiamento do SNS tem sido
igualmente bastante reduzido, sendo que considerando a execucdo financeira
consolidada do SNS entre Janeiro e Julho de 2011, as taxas moderadoras
equivaleram a cerca de 1,1% da despesa total do SNS*. E a um tal peso diminuto na
vertente do financiamento do SNS, havera ainda a sublinhar que a aplicacdo dos
mecanismos de cobrancga de taxas moderadoras pode acarretar custos administrativos

elevados.

Este baixo peso das taxas moderadoras na receita fica-se a dever a propria natureza
das taxas moderadoras (enquanto destinadas apenas a moderacdo do consumo), mas
também a inexisténcia de diferenciacdo de taxas em funcdo do rendimento dos

cidaddos e ao numero (bastante significativo) de cidadaos isentos do seu pagamento.

Uma questdo importante, relativamente a cobranca de taxas moderadoras, prende-se

com a possibilidade de diferenciacdo, em funcéo dos rendimentos dos cidadaos.

Uma tal diferenciacdo de taxas moderadoras apresenta-se como admissivel, face ao
texto constitucional, na medida em que, nos termos da alinea a) do n.° 2 do artigo 64.°
da CRP, se estabelece que o SNS deve ser “tendo em conta as condi¢cdes
econdmicas e sociais dos cidaddos tendencialmente gratuito”, e nos termos da alinea
a) do n.° 3 do mesmo preceito se prevé a necessidade de ser garantido “o acesso de
todos os cidadaos, independentemente da sua condigdo econdmica, aos cuidados da

medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo”.

% Vide Sintese da Execucéo Orcamental da Direccdo-Geral do Orgcamento de Agosto de 2011.

BA expressdo “tendo em conta as condigBes econdmicas e sociais dos cidaddos”, nos termos
do referido no AC. do TC n.° 330/89, significa “[...] que a graduacéo da gratuitidade tem que
tomar em consideragdo a situagdo econémica e social dos cidadéos, devendo a gratuitidade
integral ser garantida aos grupos sociais mais carenciados”. Também a LBS, mais
concretamente na base XXIV al. c), caracteriza 0 SNS como sendo “tendencialmente gratuito
para os utentes, tendo em conta as condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidad&dos”.



Isto significa que o critério constitucional adequado, na apreciacdo das distingbes

estabelecidas em matéria de gratuitidade tendencial do SNS, é a capacidade
econdmica e social do cidadao.

Se as taxas moderadoras forem vistas, enquanto fungcéo disciplinadora do consumo
excessivo de cuidados de saude, a diferenciacdo de taxas moderadoras parece ser o
meio mais apto a produzir os efeitos pretendidos.

A cobranca de uma taxa fixa a todos cidaddos, sem atender aos rendimentos
auferidos nem a sua condicao social, podera ndo estar a cumprir satisfatoriamente a
sua funcdo de moderacdo de consumos excessivos de cuidados saude. Uma taxa
moderadora com um determinado montante fixo podera ter um efeito dissuasor no
consumo do cuidado de salde sobre o qual incide, relativamente aos cidadados
economicamente mais carenciados, mas certamente gque nao exercera 0 mesmo grau
de pressdo na decisdo sobre o consumo desse mesmo cuidado, relativamente aos
cidaddos com maiores rendimentos®®. Completamente diferente serd a situacdo, em
gue os cidaddos mais carenciados, ainda que n&o sujeitos a isen¢do do pagamento de
taxa moderadora, pagam uma taxa de valor inferior e os cidaddos com maiores
recursos pagam uma taxa necessariamente mais elevada, de forma a que a mesma
seja capaz de produzir algum tipo de pressdo no momento da tomada de decisdo
sobre o consumo de determinados cuidados de salude, em especial aqueles de menor
gravidade.

Situacdo diferente respeita a possibilidade de introducdo de co-pagamentos, que
consistem numa partilha de custos, em que o utilizador de um servigo paga o “prego”,

ainda que parcial, como contrapartida financeira pelo servigo que Ihe foi prestado.

Face a consumos desregrados de certos cuidados de saude, 0 mecanismo da partilha
de custos, ou de participagéo directa do cidaddo nos custos dos cuidados de saude, é
passivel de ser apresentada como solugéo possivel. Aparentemente aceitavel seria a
introdugdo de pagamentos dos servigos prestados em fungdo dos rendimentos de
cada cidadéo, de tal modo que os cidadaos sem rendimentos minimos ficariam isentos
e 0s restantes pagariam uma taxa progressiva sobre o custo dos cuidados. Porém,
esta possibilidade haveria sempre que manter uma relacdo com uma fungdo de

moderacdo do consumo, atento o texto constitucional, bem como a legislagédo

% Conforme é referido por Jorge Reis Novais, no Anexo 4. ao Relatério, “uma obrigatoriedade
de pagamento uniforme de taxas moderadoras, indiferente ao nivel de rendimento do utente,
ndo cumpre adequadamente esses fins. Uma taxa moderadora de um montante fixo pode
dissuadir um utente de menores rendimentos, mas ja ndo cumprird qualquer efeito dissuasor e,
logo, racionalizador, relativamente a um utente de rendimentos substancialmente mais
elevados”.



aplicavel, como resulta da andlise efectuada supra, uma vez que apenas se permite a

cobranca de taxas moderadoras.

A respeito desta Ultima questéo, refira-se que a mesma nao serd aqui aflorada no que
se refere aos possiveis impactos que a adop¢ao de uma tal medida teria, em termos
financeiros, uma vez que a possibilidade da sua adop¢do nédo consta nem do
Memorando de Entendimento, nem do Programa XIX Governo Constitucional.

Outra questdo prendia-se com a admissibilidade de cobranca de taxas moderadoras

em relacéo a cuidados de saude cuja decisdo de consumo ndo pertenca ao cidadao.

Faz-se aqui referéncia as taxas moderadoras criadas, no seguimento do Orcamento
do Estado para 2007, pela Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Margo, as quais incidiram
sobre 0 acesso ao internamento e a realizagdo de cirurgias de ambulatério. Estas
taxas moderadoras incidiram sobre a utilizagdo de servigos pelos utentes, sem que
seja o utente (utilizador), em exclusivo, a determinar o consumo de cuidados de
saude. Ainda que mantivessem como fungcdo primordial a necessidade de
racionalizagdo na utilizagdo de servicos de saude ndo dependiam, todavia e como
visto, exclusivamente da vontade do utente, mas igualmente de uma decisdo médica,
pelo que a pressdo que era exercida no utente encontrava-se, pelo menos

parcialmente, mitigada.

Apresentado o quadro constitucional e legal aplicavel as taxas moderadoras, importa
de seguida analisar da possibilidade juridica, e do impacto, em termos de ganhos de
financiamento esperados, que podem vir a resultar da adop¢do das medidas inseridas
no Memorando de Entendimento e relativas quer a revisao das categorias de isen¢céo

de taxas moderadoras, quer ao aumento dos seus actuais valores.

Tendo em atencdo o quadro supra apresentado, importa entdo verificar se a revisdo
das actuais categorias de isencéo de taxa moderadora e/ou o aumento do valor das
taxas moderadoras sdo compativeis com os limites constitucionais da universalidade,

generalidade e tendencial gratuitidade.

3.1.1. Do aumento do valor das taxas moderadoras

As taxas moderadoras sdo exigidas aos utentes, nos termos da legislacdo em vigor
(n.° 1 do artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, na versédo do Decreto-
Lei n.° 79/2008, de 8 de Maio e Protocolo de Cooperacéo entre o Ministério da Saude

e a Unido das Misericérdias), quando estes acedem:



a) a realizacado de exames complementares de diagndstico e terapéutica em servigos
de saude publicos ou privados convencionados (incluindo ndo s6 os privados com fins
lucrativos, mas também as Misericordias e outras Instituicbes Particulares de

Solidariedade Social (IPSS)), salvo os exames feitos em regime de internamento;
b) aos servigos de urgéncia hospitalares e centros de saude;

c) as consultas nos hospitais, centros de salde e noutros servigos publicos e privados
convencionados (incluindo ndo sé os privados com fins lucrativos, mas também as

Misericordias e outras IPSS).

O montante ou valor das taxas moderadoras a cobrar, foi fixado, inicialmente, na
Portaria do Ministério da Salde n.° 985/2003, de 13 de Setembro®, posteriormente
actualizada e revista pela Portaria n.° 103/2004, de 23 de Janeiro®, pela Portaria n.°
219/2006, de 7 de Marco®, pela Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco®, pela
Portaria n.° 34/2009, de 15 de Janeiro*, e mais recentemente pela Portaria n.°
1320/2010, de 28 de Dezembro™.

Importa, no entanto, realgar que nos termos do disposto no n.° 3 do artigo 1.° do
Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, republicado pelo Decreto-Lei n.° 79/2008,
de 8 de Maio, “as taxas moderadoras constantes da portaria prevista no nimero
anterior ndo podem exceder um terco dos valores constantes da tabela de precos do
Servico Nacional de Saude”. Obviamente que este limite maximo ndo podera, em
principio, ser aplicado a todos actos sob pena dos valores poderem apresentar-se

como impeditivos ou limitativos do acesso.

Relativamente ao valor das taxas moderadoras, importa igualmente referir que o
Decreto-Lei n.° 79/2008, de 8 de Maio veio estipular que “[...] os utentes com idade
igual ou superior a 65 anos beneficiam de uma reducédo de 50 % do pagamento das
taxas moderadoras”, sendo que a prova deve ser feita “[...] através da apresentacéo

de documento de identificacao civil”.

Por ultimo, o Orcamento do Estado para 2011, aprovado pela Lei n.° 55-A/2010, de 31

de Dezembro, veio estipular que “[...] o ndo pagamento de taxa moderadora

%" publicada no DR, | Série-B, n.° 212, de 13-09-2003.
% publicada no DR, | Série-B, n.° 19, de 23-01-2004.
% publicada no DR, | Série-B, n.° 47, de 07-03-2006.
0 publicada no DR, | Série, n.° 64, de 30-03-2007.

** Publicada no DR, | Série, n.° 10, de 15-01-2009.

*2 publicada no DR, | Série, n.° 250, de 28-12-2010.



legalmente devida decorridos 10 dias da data da notificagdo implica o seu pagamento

num valor cinco vezes superior ao inicialmente estipulado, nunca inferior a € 100.”.

Por seu turno, o Relatério da Comisséo para a Sustentabilidade integrou esta matéria,
em termos do cenario possivel como contributo para a melhoria da sustentabilidade
financeira do SNS, no aumento global dos pagamentos directos em servigos publicos
de saude (taxas moderadoras e co-pagamentos), através de dois caminhos: alteragéo
do nivel das taxas moderadoras e ou alteracdo do regime de isen¢cBes do pagamento

de taxas moderadoras.

Atendendo a um tal cenério entendeu a Comisséo para a Sustentabilidade recomendar
uma alteracao do nivel das taxas moderadoras, pela “actualizacdo do valor das taxas
moderadoras como medida de disciplina da utilizacdo excessiva do SNS, de

valorizacdo dos servicos prestados e de contributo para o financiamento do SNS™*.

Mais era referido que a actualizacdo do valor das taxas, deveria ter em conta a
indexacao a taxa de inflagdo, por forma a que os cuidados de saude mantenham o seu
valor relativo face aos restantes bens e servicos ou, em situagfes de crescimento
muito acelerado dos custos unitarios de prestacdo de cuidados médicos, devera ser
superior & inflagéo.

No que se refere aos limites juridico-constitucionais que devam ser considerados na
adopcgao de uma medida que imponha o aumento do valor das taxas moderadoras, 0s
mesmos sdo o respeito pelos principios da universalidade, generalidade e gratuitidade

tendencial ja supra analisados.

Recorde-se que, de acordo com o entendimento do Tribunal Constitucional, no seu
Acérdao n.° 731/95, de 14 de Dezembro, pode-se entdo concluir que a cobranca de

taxas moderadoras serd admissivel quando:

a. tenham como finalidade uma racionaliza¢do da utilizagdo do SNS;

43 Jorge Reis Novais no Parecer junto em anexo ao Relatério da Comissdo para a

Sustentabilidade refere que o aumento do montante das taxas moderadoras tera sempre como
limite a impossibilidade de impedir ou dificultar o acesso dos cidadaos aos cuidados de salde,
em funcdo da respectiva capacidade econdmica (insuficiente para satisfazer esses
pagamentos), podendo ainda ser complementado com a instituicdo da sua diferenciacdo em
funcdo dos rendimentos dos utentes, desde que a finalidade pretendida seja aumentar a
efectividade do efeito dissuasor subjacente a cobranca de taxas moderadoras. Quanto a
criacdo de novas taxas moderadoras é referido por aquele autor que sé serdo admissiveis se
forem um meio adequado a moderar ou prevenir consumos excessivos de cuidados de saude.
N&o serdo, pelo contrario, admissiveis se o0 seu montante for de natureza a impedir ou dificultar
0 acesso a cuidados de saude ou se aplicadas a prestacfes ou cuidados que sejam
independentes da vontade dos utentes — quando o utente ndo tenha alternativa se ndo procurar
aquele cuidado de saude — uma vez que essa taxa seria inapta a produzir os efeitos de
racionalizacdo ou moderacdo do consumo.



b. n&do correspondam a uma contrapartida financeira, ou seja, ao

pagamento do preco dos cuidados de saude prestados; e

C. n&o sejam aptas a criar impedimento ou restricdo do acesso dos
cidadaos econémica e socialmente mais desfavorecidos aos cuidados
de saude.

Esta ultima jurisprudéncia ndo tem deixado, porém, de ser criticada. Efectivamente,
pode defender-se, como faz Jorge Reis Novais®, que o Tribunal Constitucional
mantém, afinal, inalterada a anterior jurisprudéncia, como se a revisdo constitucional
de 1989 ndo introduzisse qualquer alteracdo de fundo, e que com a revisdo
constitucional de 1989 muda verdadeiramente a natureza da norma constitucional de
garantia do SNS, o art. 64°, n° 2, alinea a). Onde antes tinhamos uma regra, a regra
da gratuitidade, temos agora um principio, o principio da tendencial gratuitidade. Nao
h& apenas, como afirmava o Tribunal Constitucional, uma maior flexibilidade - que, de
facto, também existe -, mas uma alteragdo qualitativa decorrente da transformagéo da
estrutura da norma constitucional. E, nesse sentido, serd hoje admissivel mesmo
permanecendo nos limites estritos da logica inerente a criagcdo das taxas
moderadoras, proceder a diferenciacdes de pagamento de taxas moderadoras em
fungéo dos rendimentos dos utentes.

s

Assim, e conforme é referido por Jorge Reis Novais®®, o aumento das taxas
moderadoras num valor superior ao da inflacdo sera juridico-constitucionalmente

admissivel desde que cumpridos os seguintes requisitos:

- “[...] ndo seja excessivo (no sentido de ndo impedir o acesso a cuidados médicos por

insuficiéncia de capacidade econémica para satisfazer o seu pagamento)”;

- “[...] ndo afecte os actuais niveis e escaldes de gratuitidade (isto €, ndo seja aplicado

aos beneficiarios actualmente isentos de pagamento de taxas moderadoras)”;

- “[...] seja fundamentavel na necessidade de alcancar uma moderagdo efectiva da

procura de cuidados de saude”;
- “[...] e seja apto, necessario e adequado a alcancar esse fim.”.

Quanto ao segundo requisito o mesmo ndo pode deixar de ser enquadravel na

situagcdo actual, e numa perspectiva de que o que devam ser respeitados sejam 0s

“ Cf. Jorge Reis Novais, em “Os Limites constitucionais a alteragdo do modelo de

Financiamento do Servigo Nacional de Saude”, em Anexo ao documento “A Sustentabilidade
Financeira do Servigo Nacional de Saude”, publicado pelo Ministério da Saude em 2008 (coord.
Simoes, Jorge; Pita Barros, Pedro e Pereira, Jodo).

4 |dem.



niveis de isen¢do que a cada momento estejam legalmente previstos, e desde que se
respeite, como se verd infra os limites da capacidade de pagamento e da necessidade
continuada de cuidados de saude, evitando a exclusdo do acesso a cuidados de
saude apenas a grupos da populagéo especialmente vulneraveis.

A este respeito refira-se que o direito de acesso universal, geral e tendencialmente
gratuito aos cuidados de saude pode ser restringido ou limitado desde que exista “[...]
um fundamento sério que justifique tal afectacdo, ou seja, quando haja razbes
ponderosas e objectivamente comprovaveis” para que se justifigue um aumento do
valor das taxas moderadoras, como seja in casu a situacao financeira do Estado em
especial o crescimento das despesas totais e das despesas publicas com a saude.
Assim, conforme refere Jorge Reis Novais no Anexo ao Relatério, quando o legislador
decida restringir ou limitar direitos sociais legalmente consagrados tera de respeitar os
principios da “igualdade, da proteccdo da confianga, da proibicdo do excesso e, se for

0 caso, da protec¢do da dignidade da pessoa humana”.

Consequentemente verifica-se entdo ser possivel, a luz do quadro juridico-
constitucional existente, um aumento do valor das taxas moderadoras desde que do

mesmo néo resulte um impedimento de acesso dos utentes aos cuidados de saude.

Mas a este propdsito, cumpre ainda recordar, quanto a situacdo concreta do aumento
do valor das taxas moderadoras, que o Decreto-Lei n.° 173/2003 estabelece, no n.° 3
do seu artigo 1.°, que o valor das taxas moderadoras em caso algum devera exceder
uma terca parte do valor correspondente ao cuidado de saude em causa tal como

estabelecido na tabela de precos do SNS.

Ora, apesar de se encontrar ai um limite legalmente estabelecido ao valor maximo que
uma taxa moderadora podera hipoteticamente atingir, deve porém aqui sublinhar-se
gue tanto podera apresentar dificuldades para constituir uma regra geral de afericdo
do impacto do valor da taxa moderadora no efeito de impedimento ou dificultacéo de
acesso aos cuidados de saude. Na verdade, ndo somente a tabela de precos do SNS,
pela sua propria génese e metodologia de elaboracdo, podera apresentar dificuldades
enquanto representacdo de um valor equitativo do cuidado de saude, como ai se
encontram actos (por exemplo, alguns meios complementares de diagndstico e
terapéutica (MCDT) altamente diferenciados) cujo valor se apresentara
suficientemente elevado para que uma sua terca parte seja impeditiva, para a

generalidade dos utentes, de acesso ao cuidado em questéo.

Por outro lado, e até por op¢bes de politica de saude, justificar-se-do ponderacdes

distintas dos valores relativos das taxas moderadoras face aos Grupos de



Diagnésticos Homogéneos (GDH) correspondentes, seja no sentido de fomentar o
acesso aqueles cuidados preventivos que expectavelmente geram eficiéncia de
funcionamento e reducdo de despesas em saude futuras (por exemplo, consultas de
rotina em cuidados primarios), seja no sentido de moderar mais exigentemente o
recurso aqueles cuidados que séo por vezes (erradamente) utilizados pelos utentes
como cuidados substitutivos de cuidados de rotina aos quais nao acederam
previamente (por exemplo, consultas em urgéncias hospitalares ndo motivadas por

motivos urgentes ou emergentes).

Ainda assim, e ndo tendo sido colocada em crise, em sede de processo de
fiscalizacdo abstracta, a constitucionalidade do Decreto-Lei n.° 173/2003, e em
particular o seu ja referido n.° 3 do artigo 1.°, havera sempre que considerar que,
actualmente, o Legislador j& definiu o limite maximo concreto que considera encontrar-
se ainda abrangido pela imposicao constitucional de tendencial gratuitidade do acesso
aos cuidados de saude do SNS. Ou seja, e a luz do quadro legal actualmente em
vigor, deve considerar-se como sendo possivel a existéncia de taxas moderadoras
com valores que ndo podem exceder um terco dos valores constantes da tabela de
precos do Servigco Nacional de Saude.

Por seu turno, e ainda relativamente a revisdo do valor das taxas moderadoras,
recorde-se que foi assumido no Memorando de Entendimento o compromisso de
legislar a indexacéo e revisdo automéatica de tal valor a taxa de inflagcdo. Se tanto ndo
apresentard dificuldades de maior em termos de analise juridica, é ndo menos verdade
gue quando os rendimentos dos utentes, designadamente a titulo de salarios ou
pensdes, se mantenham inalterados nominalmente por acto legislativo, uma tal revisdo
em face da inflagdo provocara em tais utentes um aumento (duplamente) agravado do
valor das taxas moderadoras, seja pelo aumento nominal das mesmas, seja pelo seu
superior peso em face da perda de poder de compra pelos mesmos sentida.
Consequentemente, a revisdo a efectuar no valor das taxas moderadoras devera ter
em consideracdo o proprio aumento automético e anual que as mesmas passarao a
conhecer, enquadrado na politica de contencdo salarial e remuneratoria que

actualmente se encontra estabelecida.



E possivel um aumento do valor das taxas moderadoras? Com que
limite(s)?

A luz do quadro juridico-constitucional existente, é possivel um aumento
do valor das taxas moderadoras desde que do mesmo ndo resulte um
impedimento de acesso dos utentes aos cuidados de saude.

N&o tendo sido colocada em crise, em sede de processo de fiscalizacéo
abstracta, a constitucionalidade do Decreto-Lei n.° 173/2003, e em particular
0 seu n.° 3 do artigo 1.°, haver4d sempre que considerar que, actualmente, o
Legislador ja definiu o limite maximo concreto que considera encontrar-se
ainda abrangido pela imposicao constitucional de tendencial gratuitidade
do acesso aos cuidados de saude do SNS.

Consequentemente, e a luz do quadro legal actualmente em vigor, deve
considerar-se como sendo possivel a existéncia de taxas moderadoras com
valores que ndo podem exceder um terco dos valores constantes da tabela
de precos do Servigo Nacional de Saude.

3.1.2. Dareviséo das categorias de isencoes

Recorde-se que a Base XXXIV n.° 1 da LBS prevé a possibilidade de, “com o objectivo
de completar as medidas reguladoras do uso dos servicos de saude”, poderem ser
cobradas taxas moderadoras, as quais constituem “receita do Servigo Nacional de
Saude”. Contudo, a LBS estabelece, desde logo, uma ressalva na aplicacédo das taxas
moderadoras, uma vez que as mesmas ndo poderdo ser cobradas quer aqueles
cidaddos que estejam sujeitos a maiores riscos, quer aqueles financeiramente mais
desfavorecidos, que deverao ficar isentos do seu pagamento, nos termos a determinar
na Lei (vd. n.° 2 da Base XXXIV da LBS).

E, bem assim, o disposto na alinea a) do n.° 1 do artigo 23.° do Estatuto do SNS
(aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, 15 de Janeiro), estipula que “[...] respondem
pelos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de saude prestados no quadro
do SNS [...] os beneficiarios [do SNS] na parte que lhes couber, tendo em conta as
suas condigBes economicas e sociais”, acrescentado o n.° 2 desse artigo 23.° do
Estatuto do SNS, que “[...] sdo isentos de pagamento de encargos 0s utentes que se
encontrem em situacdes clinicas ou pertencam a grupos sociais de risco ou
financeiramente mais desfavorecidos, constantes de relacdo a estabelecer em

decreto-lei.”.



Em desenvolvimento do disposto nessa Base, veio o Legislador no Decreto-Lei n.°
173/2003, de 1 de Agosto, determinar que estdo excluidos da obrigacdo de
pagamento de taxas moderadoras os utentes que se encontrem numa das situacoes
previstas de isencdo, actualmente estabelecidas no n.° 1 do artigo 2.° do Decreto-Lei
n.° 173/2003, de 1 de Agosto, tal como republicado pelo Decreto-Lei n.° 79/2008, de 8
de Maio, e com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 38/2010, de 20 de
Abril.

Mais se refira que, actualmente a isencdo de taxas moderadoras tem de ser
comprovada pelos utentes através dos respectivos documentos comprovativos (n.° 3
do artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto), e no caso de isencles que
dependam da existéncia de um diagnostico de determinada doenga ou situacdo de
saude (doentes portadores de doengas cronicas e gravidas e parturientes), estas
apenas sdo aplicaveis apds o referido diagnostico, para os actos subsequentes e
através de documento comprovativo do diagnéstico (8 7.° da Portaria n.° 395-A/2007,
de 30 de Marc¢o). Ja quanto a concessédo de isencdo de taxa moderadora no caso de
dadores benévolos de sangue (alinea 0) do n.° 1 e n.° 7 do artigo 2.° do Decreto-Lei
n.° 173/2003, de 1 de Agosto, tal como republicado pelo Decreto-Lei n.° 79/2008, de 8
de Maio), esta dependente da apresentacao de uma declaracdo dos servigos oficiais
competentes (cartdo nacional de dador de sangue), da qual conste:

a) a mencdo de duas dadivas nos 365 dias anteriores a data do

acesso a prestacao de saude; ou

b) que tenham feito, anteriormente, cinco dadivas validas, nos casos
em que estejam temporariamente impedidos, por razdes clinicas

comprovadas, de doar sangue; ou

c) que tenham feito, anteriormente, dez dadivas validas, nos casos em
que estejam impedidos definitivamente, por razdes clinicas
comprovadas ou limite de idade, de doar sangue (cfr. Despacho n.°
6961/2004, de 6 de Abril).

De todo o vindo de expor resulta que a cobranca de taxas moderadoras aos utentes

do SNS, ter4 que ter como subjacente que a mesma:

a) seja apta a contribuir para uma moderacdo da utilizagdo desses

cuidados de saude;

b) ndo corresponda a uma contrapartida financeira, ou seja, ao

pagamento do preco dos cuidados de saude prestados; e



C) nao seja apta a criar impedimento ou restricdo do acesso dos
cidaddos econdémica e socialmente mais desfavorecidos aos

cuidados de saude.

Assim, e atenta a legislagédo actualmente em vigor, as taxas moderadoras n&o podem
ser cobradas, quer agueles cidadaos que estejam sujeitos a maiores riscos, quer
aqueles financeiramente mais desfavorecidos, os quais teriam que ficar isentos do seu
pagamento, conforme estabelecido no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de

Agosto.

Efectivamente, o critério constitucional adequado, na apreciacdo das distincbes
estabelecidas em matéria de gratuitidade tendencial do SNS, é a capacidade
econdémica e social do cidaddo. Se as taxas moderadoras forem vistas, enguanto
fungéo disciplinadora do consumo excessivo de cuidados de saude, a previsdo de
isengBes em funcdo dessa condi¢cdo econdmica e social dos individuos, parece ser o

meio mais apto a produzir os efeitos pretendidos.

Do exposto resulta que o critério que tem sido considerado como limite constitucional
prende-se necessariamente com a hecessidade de serem previstas as isencdes
legalmente estabelecidas e que tenham em conta aqueles cidaddos que estejam

sujeitos a maiores riscos, bem como aqueles financeiramente mais desfavorecidos.

Recorde-se que era referido no Relatério da Comissao para a Sustentabilidade que o
sistema de isencdes teria de ser revisto tendo em conta a capacidade de pagamento e
a necessidade continuada de cuidados de saude, evitando a exclusdo do acesso a

cuidados de saude a grupos da populacéo especialmente vulneraveis.

E efectivamente verifica-se que actualmente existe uma extensa lista de isen¢bes as
taxas moderadoras®, que aparenta ser o resultado de uma dindmica histérica de
sucessivos acrescentos as isengdes inicialmente previstas. Ora, tanto coloca a
guestdo, especificamente no que respeita as categorias relacionadas com doencgas
cronicas, de se haverem previsto apenas algumas destas e de um conjunto vasto de
outras doengas cronicas — ou mesmo raras — ndo haverem sido contempladas pelo
mesmo proposito de isencdo de taxas moderadoras. Nao se cuidard aqui de se discutir
da bondade ou oportunidade de aumento ou redugcdo das categorias de isencdo
actualmente existentes, mas antes e apenas o de evidenciar a ja existente iniquidade
entre utentes doentes cronicos, que ora serdo ou nao serdo isentos de taxas
moderadoras consoante a sua doenca haja sido contemplada para isencéo. E sempre

se dira que se houvesse uma questao de foro constitucional quanto a revisao das

%6 Cfr. Lista das categorias de isencdes de taxas moderadoras constante do Anexo II.



actuais categorias de isencédo, de igual forma sempre se haveria de colocar em
discussdo a compatibilidade jus-constitucional da actual cobranca de taxas
moderadoras a todos os utentes doentes crénicos, que por tanto efectivamente se
véem forcados a recorrer reiteradamente, e sem conexdo a sua vontade, a cuidados

de saude motivados por tal patologia cronica.

Por outro lado, verifica-se também que o efeito da isencdo é “irrestrito”, ou seja, para
qualquer tipo de cuidado de salde independentemente da sua relacdo com a condicdo

ou patologia crénica que se encontra na base da concessao da isencao.

Tanto justifica que se proceda a uma reflexao sobre o impacto resultante de alteracdes
nas categorias sujeitas a isencao de taxas moderadoras, e tentativamente procurando-
se determinar aquelas que possam ser eliminadas ou restringidas, uma vez que, e
atento o ja supra referido quanto a possibilidade de aumento do valor das taxas
moderadoras, também aqui se verifica ser possivel, a luz do quadro juridico-
constitucional existente, uma revisdo das categorias de isencdo de taxas
moderadoras, desde que da mesma nao resulte um impedimento de acesso dos

utentes aos cuidados de saude.

Efectivamente, actualmente encontram-se previstas 46 categorias distintas de isen¢éo
(cfr. Anexo 1), das quais cerca de 25 referem-se a situagdes de doengas cronicas.

Por outro lado, verifica-se que muitas de tais categorias de isencdes nao se referem
aqueles dois aspectos mais relevantes que devem ser considerados neste campo, a
saber, a insuficiéncia de meios financeiros dos utentes para 0 acesso aos cuidados de
saude, por um lado, e a cronicidade dos seus estados de salde, por outro. Nesse
sentido, e de novo relembrando-se o Relatério da Comisséo para a Sustentabilidade,
sao apenas tais dois aspectos que estabelecem os limites do quadro jus-constitucional
aplicavel as taxas moderadoras. O mesmo é dizer que todas as restantes isengdes
actualmente previstas e que nos mesmos ndao se fundamentem, ndo possuem

qualquer fundamento constitucional que as suporte.

J& quanto ao elenco actualmente abrangido pelas isengfes no que concretamente
respeita a doencas cronicas, constata-se que aquele ja resultava do disposto no
Decreto-Lei n.° 54/92, de 11 de Abril (entretanto revogado pelo Decreto-Lei n.°
173/2003, de 1 de Agosto), complementado pela Portaria n.° 349/96, de 8 de Agosto.
E igualmente se faz notar que em sede de Decreto-Lei (seja no anterior Decreto-Lei

n.° 54/92, seja no actual Decreto-Lei n.° 173/2003) apenas se encontram previstas 12

" A saber, insuficientes renais crénicos, diabéticos, hemofilicos, parkinsoénicos, tuberculosos,
doentes com sida e seropositivos, doentes do foro oncoldgico, doentes paramiloiddsicos e com



das 25 isengdes motivadas por doenca cronica, pelo que as remanescentes 13
encontram-se previstas na referida Portaria que, ademais, foi ainda aprovada ao
abrigo do Decreto-Lei n.° 54/92.

De tanto resulta que quer o Decreto-Lei n.° 54/92, quer o Decreto-Lei n.° 173/2003 ndo
tiveram a sua constitucionalidade posta em crise apesar de ai ndo serem
contempladas todas as doencas cronicas existentes. E é de sublinhar, j& quanto ao
ultimo dos Decretos-Lei, que 0 mesmo manteve a referida lista de 12 doencas
cronicas, mesmo num momento posterior a referida Portaria do Ministro da Saude n.°
349/96, e pela qual ja se haviam reconhecido 13 outras doencas crénicas como

merecedoras de isencao.

Daqui resulta a necesséaria conclusdo que a apreciagdo da oportunidade ou
necessidade de inclusdo de determinadas doengas cronicas no ambito da lista de
categorias de isengdo € matéria de politica de saude, tendo a imposi¢do constitucional
a amplitude suficiente para acomodar uma maior ou menor extensao de tal elenco.
Efectivamente, a caracteristica constitucional aqui em consideracdo € aquela da
“tendencial gratuitidade” do SNS, que obviamente foi sendo desenvolvida, no que
respeita a alguns dos doentes crénicos, numa perspectiva de isencdo de taxas
moderadoras enquanto solucdo para o expectavel recurso regular a cuidados de
saude.

Porém, tanto ndo consubstanciara solugcdo Unica enquanto necessidade de

enquadramento da perspectiva social, para além da econémica, do individuo.

Desde logo, a caracteristica do SNS sera ainda cumprida se as isencdes relacionadas
com a incapacidade financeira do individuo — independentemente do seu estado de
saude - forem materialmente consideradas, porquanto é por tal via que
essencialmente se garante a referida “tendencial gratuitidade” do acesso. Essa
apreciacdo material implica que quando se considere a insuficiéncia economica, a
mesma ndo se limite a uma apreciacdo formal no que respeita aos portadores de
doencas cronicas. Estes, apesar de poderem encontrar-se ndo abrangidos por um
critério formal determinador de insuficiéncia econémica, podem ver-se em situacdo

real de insuficiéncia econdémica apds o recurso obrigatorio (e consequentes despesas),

doenca de Hansen, com espondilite anquilosante, esclerose mdltipla e doentes mentais
cronicos.

*® A saber, doenca genética com manifestagdes clinicas graves, insuficiéncia cardiaca

congestiva, cardiomiopatia, doenca pulmonar crénica obstrutiva, hepatite cronica activa, cirrose
hepatica com sintomatologia grave, artrite invalidante, lUpus, dermatomiosite, paraplegia,
miastenia grave, doenga desmielinizante, doenca do neurénio motor.



em funcdo das suas doencas cronicas, aos cuidados de saude de que

recorrentemente necessitam.

Por outro lado, e como j& alias referido supra, as isen¢fes actualmente existentes sao
“transversais”, ou seja, mesmo que motivadas por uma especifica doenga cronica,
abrangem todos e quaisquer cuidados de saude irrelevantemente da sua conexao,

directa ou indirecta, com a doenca crénica em questao.

Por altimo, e de novo demonstrando que a determinacgéo de inclusdo de determinadas
doencas crénicas no ambito da lista de categorias de isencdo é matéria de politica de
saude, a propria configuracdo do elenco de categorias € distinta consoante a entidade
financiadora dos cuidados. Na verdade, e se até aqui se apresentaram as categorias
de isenc¢des existentes no SNS, quando se cuida de analisar a realidade existente nos
subsistemas publicos de salde — em que é ainda assim o Estado a entidade
financiadora principal dos cuidados de salde dos beneficiarios —, verifica-se que as
isengbes por doencas cronicas dos beneficiarios existem, mas diferem
substancialmente, sobretudo em numero (inferior), daquelas previstas no SNS. E
tomando a ADSE como subsistema publico mais representativo, resulta das regras
gerais da Tabela de comparticipacbes de cuidados de saude do regime
convencionado da ADSE que beneficiam de isencdo do pagamento do “encargo de
beneficiario”, em determinados actos, os beneficiarios da ADSE que sejam

insuficientes renais crénicos, portadores de hemofilia ou de paramiléidose®.

9 Estao isentos do pagamento do encargo do beneficiario os doentes com insuficiéncia renal
crénica — para andlises (patologia clinica/anatomia patoldgica), radiologia/TAC e servigos
cardiovasculares; os doentes portadores de hemofilia — nas areas de analise (patologia clinica/
anatomia patologica) e radiologia/TAC; e os doentes portadores de paramildidose — nas areas
de consultas, MFR, analises (patologia clinica/anatomia patolégica), radiologia/TAC, servicos
cardiovasculares e servigos especiais de neurologia.



E possivel reduzir as actuais categorias de isencdo das Taxas
Moderadoras, e que categorias podem ser eliminadas ou ver a sua isencéao
reduzida ou limitada? Com que limite(s)?

A luz do quadro juridico-constitucional existente, & possivel uma reviséo
das categorias de isencdo de taxas moderadoras, desde que da mesma néao
resulte um impedimento de acesso dos utentes aos cuidados de saude.

Muitas das categorias de isencdes actualmente existentes ndo se referem
nem a insuficiéncia de meios financeiros dos utentes para o acesso aos

cuidados de saude, nem a cronicidade dos seus estados de saude, pelo
que ndo possuem gualguer fundamento constitucional que as suporte.

Por outro lado, a apreciacdo da oportunidade ou necessidade de incluséo
de determinadas doencas crénicas no ambito da lista de categorias de
isencdo é matéria de politica de saude, tendo a imposi¢cédo constitucional a
amplitude suficiente para acomodar uma maior ou menor extensao de tal
elenco. A realidade existente nos subsistemas publicos de saude — em que
€ ainda assim o Estado a entidade financiadora principal dos cuidados de
salde dos beneficiarios —, é substancialmente distinta, tomando-se a ADSE
como subsistema puablico mais representativo em que apenas se
encontram previstas trés situacfes de doencas cronicas que justificam a
isengao do pagamento do “encargo de beneficiario”.

A caracteristica do SNS de “tendencial gratuitidade” esta intrinsecamente
relacionada com a incapacidade financeira do individuo, que deve ser
materialmente considerada. Tal apreciagcdo material implica que quando se
considere a insuficiéncia econémica, a mesma ndo se limite a uma
apreciacdo formal no que respeita aos portadores de doencas cronicas.
Estes, apesar de poderem encontrar-se ndo abrangidos por um critério
formal determinador de insuficiéncia econ6mica, podem ver-se em situagao
real de insuficiéncia econémica apés o recurso obrigatério (e consequentes
despesas), em fungcdo das suas doencgas crénicas, aos cuidados de saude
de que recorrentemente necessitam.

3.2. Estimativa do impacto de uma alteracao das taxas

moderadoras

O Relatério da Comisséo para a Sustentabilidade apresenta na seccdo 21.2 do Anexo
21 uma opcao de simulacdo do impacto da alteragdo das taxas moderadoras sobre as

necessidades de financiamento do SNS, essencialmente com base na relacéo:

B x(1—-1) 0
F=alc—x(1—-1)]q [T] + (1 —a)cq (E)'



em que F representa as necessidades de financiamento per capita do SNS, g é a
quantidade de cuidados de salde prestados, x € a taxa moderadora paga, p é 0 preco
de outros bens, ¢ € o custo médio por unidade de quantidade, t é a taxa de crédito
fiscal, a é a propor¢éo da populacdo que paga taxas moderadoras e 0 é 0 preco pago
pelos utentes que estdo isentos do pagamento da taxa moderadora. Dada a defini¢édo
fundamentada de F em cada Orcamento do Estado, a sustentabilidade do SNS pode
ser definida como o respeito pelo equilibrio ao longo dos anos, ndo se ultrapassando,

assim, os valores orcamentados.

Com base nesta expressao, pode-se constatar que as necessidades de financiamento

do SNS aumentam, quando, ceteris paribus:
¢ A quantidade de cuidados de saude prestados aumenta;
e O custo por unidade de quantidade aumenta;

e A taxa moderadora diminui (tanto pelo efeito negativo sobre o ganho financeiro
com a taxa como pelo efeito positivo sobre a quantidade);

e O nivel de precgos de outros bens aumenta (em funcéo do efeito de diminuigéo
do preco relativo de cuidados de saude para os utentes ndo isentos e

consequente aumento da quantidade);

e A taxa de crédito fiscal aumenta (tanto pelo efeito negativo sobre o ganho

financeiro com a taxa como pelo efeito positivo sobre a quantidade); e

e A proporcédo da populacdo que paga taxas moderadoras aumenta (por causa
do efeito de moderacdo sobre um maior nimero de utentes e do maior ganho

financeiro com a taxa).

Considerando as necessidades de financiamento do SNS como sendo a despesa total
do SNS em cada ano, note-se, contudo, que as transferéncias do Orcamento do
Estado nos ultimos anos nado cobriram a totalidade da despesa do SNS, conforme se
pode verificar na Tabela 1 infra, em que se apresentam os dados publicados pela
Direccdo-Geral do Orcamento®, juntamente com uma projeccédo realizada para 2011
(com base no Orcamento do Estado para 2011 e nos dados de despesa total

publicados referentes aos meses de Janeiro a Agosto de 2011).

*Em http://www.dgo.pt/Boletim/index.htm.



http://www.dgo.pt/Boletim/index.htm

Tabela 1 — Despesa total do SNS e transferéncias do Or¢gamento do Estado
desde 2005

Despesa total do SNS 8.005.700 8.031.200 8.192.900 8.395.500 9.069.300 9.399.100 8.686.200
Transferéncias correntes obtidas (OE) 7.634.000 7.631.900 7.673.400 7.900.000 8.200.000 8.698.700 8.100.000
Saldo -371.700 -399.300 -519.500 -495.500 -869.300 -700.400 -586.200

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da DGO e do OE para 2011.

Como se pode notar, os nimeros estimados relativos a 2011 j4 apresentam uma
reducdo do saldo negativo entre a despesa total do SNS e as transferéncias do
Orcamento do Estado. Apesar de ter havido uma reducéo nas receitas entre Janeiro e
Agosto de 2011 face ao mesmo periodo de 2010, conforme identificado no Boletim da
sintese de execuc¢do orcamental da Direcgdo-Geral do Orgamento, houve porém uma

reducdo de despesa mais pronunciada que contribui para um tal resultado.

3.2.1. Alterac&o no valor da taxa moderadora

Depreende-se da relacdo supra apresentada, no que concerne as taxas moderadoras,
gue os aumentos das taxas moderadoras deverdo acompanhar o aumento no nivel de

precos dos outros bens (Recomendacado n.° 5 da Comissao para a Sustentabilidade).

Tomando a variagdo das necessidades de financiamento do SNS quando o valor da
taxa moderadora varia, 0 Anexo 21 indica os calculos até uma expressao que permite
estimar como aumentos na taxa moderadora afectam as necessidades de

financiamento do SNS:

d—F=—{(1—T)s(1—€)+

F x’

ea[l+s(1—1)] )dx
a+ (1—a)(1+e)}

em que s € a propor¢do inicial da despesa do SNS que é financiada por taxas
moderadoras e ¢ é a elasticidade procura preco (que traduz a variagdo da quantidade
dos cuidados de saude prestados que ocorre quando a relacdo entre as taxas
moderadoras liquidas, ou seja, as taxas moderadoras menos o beneficio fiscal e os

precos de outros bens varia)®.

*1 valores em milhares de euros.

2 Note-se que esta equacdo apresenta uma pequena diferenca em relacdo a equacéo

apresentada no Anexo do documento “A Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de
Saude”, designadamente no que se refere a inclusdo da elasticidade procura preco no
numerador do segundo termo entre chaves. Entende-se que a equacdo aqui apresentada



O exemplo apresentado na seccao 21.2 do Anexo considera a taxa de crédito fiscal de
0,3 e propde £=0,17, s=0,01 (ou 0,0098, conforme consta do Quadro 16 do Relatério)
e 04=0,45 e, assim, indica que um aumento nas taxas moderadoras de 25% diminui as

necessidades de financiamento do SNS em 1,9%.

Por sua vez, utilizando a mesma relacdo entre a variagdo das necessidades de
financiamento do SNS e a alteracédo do valor da taxa moderadora e considerando um
aumento nas taxas moderadoras de 3,5% (inflacio projectada pelo FMI para 2011%%)
para 2012 e uma taxa de crédito fiscal de 10%, de acordo com o0 previsto no
Memorando de Entendimento, para além das actualizacbes dos valores de s (que
agora se considera ser de 0,0112, tendo em conta os dados apresentados na Sintese
da Execuc¢éo Orcamental da Direcgdo-Geral do Orcamento de Agosto de 2011) e de a
(igual a 0,4990, tendo em conta o numero de isentos e o numero de utentes
utilizadores em 2010 fornecidos pela Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS)™), a redugdo na necessidade de financiamento do SNS seria de apenas cerca
de 0,31%, o que equivaleria em termos monetarios a uma reducéo de cerca de 26,9
milhdes de euros em 2012 (considerando a despesa total do SNS estimada para 2011

apresentada na Tabela 1 como base de calculo).

De forma similar, e considerando a inflacdo projectada para 2012 de 2,1%, a reducao
em 2013 das necessidades de financiamento do SNS seria de aproximadamente
0,18%, o que representaria cerca de 15,6 milhbes de euros adicionais em 2013
(utilizando como base de calculo as necessidades de financiamento estimadas para

2012 —igual a 2011, mas com a reducao calculada de 26,9 milhdes de euros).

estard correcta, considerando a derivacdo desde a expressdo (1) até a expressado (5)
apresentadas no referido Anexo (paginas 324 e 325).

* Note-se que consta do Anexo o valor de 0,1, que no entanto se alterou em funcdo do dado
correspondente apresentado no Quadro 16 do Relatério (0,0098).

> Gabinete de Planeamento, Estratégia, Avaliacdo e Relacdes Internacionais — Previsdes para
a Economia Portuguesa, 12 de Julho de 2011.

*® Note-se gue a proporcéo de utentes ndo isentos se alteraria para 65,23% se se considerasse
a populacéo residente actual (segundo dado do INE).



Qual o ganho financeiro esperado de um aumento do valor das taxas
moderadoras?

Um aumento nas taxas moderadoras de 25% diminui as necessidades de
financiamento do SNS em 1,9%.

Com um aumento nas taxas moderadoras de 3,5% (inflacdo projectada para
2011) para 2012 e uma taxa de crédito fiscal de 10%, a reducdo na
necessidade de financiamento do SNS seria de apenas cerca de 0,31%, o
gue equivaleria em termos de despesa corrente anual do SNS a uma
reducédo de cerca de 26,9 milhGes de euros.

Por sua vez, considerando a inflacdo projectada para 2012, a reducdo na
necessidade de financiamento do SNS referente a 2013 seria de cerca de
0,18%, o que em termos de despesa corrente anual do SNS equivaleria a
uma diminuicdo de cerca de 15,6 milhdes de euros.

Sendo assim, a reducéo total na despesa corrente do SNS estimada para o
periodo de 2012 e 2013 com o aumento das taxas moderadoras com base
na inflagdo seria de aproximadamente 42,5 milhdes de euros, atentos os
pressupostos adoptados na analise.

3.2.2. Alteracéo naisencao da taxa moderadora

O Anexo do Relatério da Comisséo para a Sustentabilidade permite também aferir do
efeito de alteracdo do regime de isengBes das taxas moderadoras, com base na

seguinte expressao:

da
p

=

ar ea[l+s(1—1)]
F _{a+(1—a)(1+e)

+s(1— ‘L')}

Verifica-se que se a propor¢cdo de pessoas que pagam taxas moderadoras aumentar
em 33,3% (via eliminacdo de isengfes, 0 que levaria a um aumento da proporcao de
pessoas que pagam taxas moderadoras de 49,9% para 66,5%) e a taxa de crédito
fiscal diminuir para 10%, como se prevé, estima-se que as hecessidades de
financiamento do SNS se reduziriam em cerca de 3,0%, ou aproximadamente 260,6

7
256 5

milhdes de euros em 201 , pelo que se poderdo obter resultados mais expressivos

para a cobertura das necessidades de financiamento do SNS através de

°® Considerando os dados do INE, Conta Satélite, aplicando a taxa de crescimento médio entre
2000 e 2008 (valor projectado para 2008) a despesa corrente do SNS ano a ano, desde 2008
até 2012.

*" Nesta estimativa para o quarto trimestre de 2011 o célculo se fez com base na projeccao da
despesa corrente do SNS para 2011.



reducédo/eliminacéo de isencdes do que por meio do aumento dos valores das taxas
moderadoras. Acresce que neste caso (considerando «=0,665), o impacto de
aumentos no valor das taxas moderadoras de 3,5% em 2011 e 2,1% em 2012
reduziriam as necessidades de financiamento do SNS em cerca de 35,6 e 20,1
milhdes de euros, em 2012 e 2013, respectivamente.

Considerando que o numero de isentos corresponde a 50,1% dos utentes utilizadores,
tal significaria a eliminagdo de isen¢des a cerca de 1 milhdo e 219 mil utentes
utilizadores, o que segundo a distribuicio dos grupos de isencéo™® significaria a
manutencdo de isen¢des, por mero exemplo, apenas para criangas até 12 anos de
idade, pensionistas com pensdo nao superior ao Salario Minimo Nacional (SMN) e
respectivos dependentes, pensionistas cujo rendimento do agregado familiar dividido
por dois é inferior ao SMN e respectivos dependentes, desempregados inscritos nos
Centros de Emprego e respectivos dependentes, beneficidrios de prestagdo de
caracter eventual por situacdo de caréncia paga por servi¢os oficiais, trabalhadores
por conta de outrem que recebam vencimento mensal ndo superior ao SMN e
respectivos dependentes e trabalhadores por conta de outrem cujo rendimento do
agregado familiar dividido por dois seja inferior ao SMN e respectivos dependentes,
excluindo a isencd@o aos utentes com declaragdo médica definitiva, entre outros (que,
sendo assim, poderia eventualmente ser limitada aos actos clinicos directamente
relacionados com a doenca cronica do utente e com restricdo de utilizagdo a uma
determinada quantidade anual maxima de actos clinicamente determinada ou com a
aplicacdo de isencbes parciais, com a aplicacdo de descontos até valores minimos

pré-definidos™).

Por seu turno, a alteracdo da proporcao de pessoas que pagam taxas moderadoras de
49,9% para 83,2%, equivalente a um aumento de 66,7% da proporcao, por exemplo,
provocaria uma diminuicdo das necessidades de financiamento do SNS de cerca de
5,9%, ou seja, cerca de 512,5 milhdes de euros para 2012%, de acordo com a relagéo
apresentada supra (e aumentos nas taxas moderadoras de 3,5% e 2,1% em 2012 e
2013, respectivamente, considerando neste caso «=0,832, reduziriam as
necessidades de financiamento do SNS em 45,2 milhdes e 25,2 milhdes de euros em

2012 e 2013, respectivamente, em termos aproximados). No entanto, isto implicaria a

*® Tendo em conta os dados fornecidos pela ACSS.

% Note-se, porém, que estas isencdes limitadas reduziriam em algum grau a variacdo estimada
das necessidades de financiamento.

% Considerando os dados do INE, Conta Satélite, aplicando a taxa de crescimento médio entre
2000 e 2008 (valor projectado para 2008) a despesa corrente do SNS ano a ano, desde 2008
até 2012.



eliminagéo de isengbes a cerca de 2 milhdes e 438 mil utentes, tendo em conta os
dados fornecidos pela ACSS e reduziria 0 nimero de isentos para cerca de 1 milhdo e
233 mil utentes — um numero inferior ao numero de habitantes em risco de pobreza,
segundo o INE (habitantes com rendimentos liquidos anuais por adulto equivalente
inferiores a 5207 euros, em 2009, ou cerca de 434 euros por més)®.

Por outro lado, importa destacar que o préprio Relatério da Comissdo para a
Sustentabilidade salienta que “ndo existem estudos que tenham avaliado a proporcao
de actos utilizados por pessoas isentas” e que “mais importante para a tomada de
decisdo sobre eventuais alteracbes ao regime de isencdes” sera a obtencdo da

informacéo sobre os actos utilizados pelos utentes.

Neste sentido, embora as formalizagbes matematicas supra apresentadas (baseadas
no Anexo do Relatério) permitam a demonstracdo das relacdes entre as variaveis-
chave relacionadas com as necessidades de financiamento do SNS, deve-se notar
que nao é possivel realizar determinadas analises mais aprofundadas e precisas sem
os dados dos actos utilizados pelos utentes, em que se calcularia, por exemplo, o
impacto potencial da eliminagéo de tipos especificos de isencdo de taxa moderadora
sobre as necessidades de financiamento do SNS ou a alteracdo dos valores das taxas
moderadoras de determinados tipos de cuidados de saude (urgéncia/consultas) e/ou
de determinados tipos de prestadores de cuidados de saude (hospitais/prestadores de
cuidados de saude primarios), nem tao-pouco avaliar o impacto de alteracdo de taxas
moderadoras de diferentes origens da utilizag&o (por iniciativa do utente/por requisicdo
médica)®.

Neste sentido, para se avaliar diferentes impactos relativos as taxas moderadoras
sobre as necessidades de financiamento do SNS, tais como o impacto da introducéo
de novas taxas, o ideal sera ter-se acesso a uma série historica, com identificacdo dos

actos clinicos prestados por utente (sem identificagcdo dos utentes, mas possibilitando

®! vide Rendimento e Condices de Vida do INE, 2010 (Dados Provisorios), de 11 de Julho de
2011. De acordo com o INE, “o rendimento por adulto equivalente é obtido dividindo o
rendimento liquido de cada familia pela sua dimensdo em nimero de adultos equivalentes e o
seu valor atribuido a cada membro da familia”. O nimero de habitantes em risco de pobreza,
considerando a populacédo residente actual, sendo os dados do INE, seria de cerca de 1 milhdo
e 889 mil.

®2 Outro impacto que deveria ser estimado, mas que requereria um estudo bem mais

aprofundado e um conjunto de dados provavelmente incompletos ou ndo actualizados refere-se
aos ganhos de salde possivelmente obtidos pela manutencdo da isencdo das taxas
moderadoras para as criancas. O impacto da manutencdo desta isencdo sera possivelmente
positivo no longo prazo, em funcao do efeito dos cuidados de saude utilizados pelas criangas e
o conhecimento de habitos saudaveis que as criangas adquirirdo nos contactos estabelecidos
com os profissionais de saude.



a diferenciacdo dos utentes), tais como os exemplificados na Tabela 2 infra, para cada

ano (ou trimestre).

Tabela 2 — Dados para uma analise do impacto de taxas moderadoras (exemplo

com dados hipotéticos)

a 4 8 1

< K K X X X X X X X

2 dador
b 5 4 20 1 dador
c 4 3 12 1 dador
d 1 3 3 1 dador
e S 6 18 1 dador
f 1 6 6 1 dador
g 5 6 30 1 dador
a 3] 4 12 0 0
b 23 4 92 0 0
h 6 7 42 0 0

Fonte: Elaboragéo prépria.

Identificam-se preliminarmente os seguintes célculos que se poderiam fazer em posse

desses dados:

1.

Célculo de estimativas do ganho financeiro potencial que se poderia obter com

a eliminagéo de isencgdes:

a. Poder-se-ia realizar diversos calculos considerando a eliminagdo de

diferentes grupos de isencao.

Estimativa do impacto da introdugdo de novas taxas moderadoras ou de
isencbes ou de alteracbes dos valores das taxas no passado sobre as
quantidades utilizadas, identificando se as taxas efectivamente moderam a

utilizagéo, ou ndo, e qual o grau de moderacao:

a. Poderiam eventualmente ser identificados perfis de utentes, de acordo
com o0s actos clinicos utilizados e depois seria analisado o efeito de
reducdo/aumento de quantidades utilizadas com base em dados de

diferentes anos;

Comparacdo num Unico ano de perfis de utentes iguais com isencdo nao
relacionada com doenca (dadores de sangue, por exemplo) e sem isencéo,
para se identificar como a isenc¢do afecta o volume de utilizacdo; e ou, por

exemplo,



4. Estimativa do impacto de alteracdes de valores de taxas especificas (v.g.

urgéncia hospitalar ou consultas hospitalares de especialidade).

Por sua vez, tendo em conta a funcgéo principal das taxas moderadoras, de moderagéo
do consumol/utilizagdo, poder-se-ia em posse de outros dados, que possibilitem a
distincdo entre os actos requisitados/marcados pelos médicos e os actos solicitados
pelos utentes, tais como os apresentados na Tabela 3, realizar calculos para estimar
exactamente como as taxas poderiam ser adoptadas seguindo estritamente o sentido

de moderacéo.

Tabela 3 — Dados para identificacdo de actos prescritos ou utilizados por
iniciativa dos utentes (exemplo com dados hipotéticos)

4 primeira consulta hospitalar 5) dador
X 3 consulta CS por iniciativa do utente 5 15 1 dador
X 2 consulta CS por indicagéo médica 5 10 1 dador
X 5 urgéncia hospitalar 6 30 1 dador
X 2 urgéncia CS 6 12 1 dador
X 1 consulta hospitalar seguinte 5 5 1 dador
X 24 outras por iniciativa do utente 45245 1085880 1 dador
X 33 outras por indicagéo médica 43 1419 1 dador

Fonte: Elaboragéo prépria.

Com base nestes dados poder-se-ia calcular o impacto potencial do aumento dos
valores e/ou da eliminagdo ou limitagdo das isen¢gBes das taxas moderadoras dos
actos clinicos solicitados por iniciativa do utente (limitagdo por nimero maximo de
actos clinicamente aceitavel/recomendavel, inclusive para o caso das doencas
cronicas), mantendo as actuais taxas moderadoras e eventuais isen¢fes dos actos
que sejam prescritos pelos médicos (isto é, que os utentes devem utilizar somente

devido a indicagdo médica).

A organizagdo e recolha desses dados consubstanciar-se-4 num passo importante
para se poder aferir, com seguranca e fundamento, do impacto sobre as despesas do
SNS de alteragbes relativas nas taxas moderadoras, tendo em conta a referida funcéo

moderadora.

Tendo-se solicitado a ACSS os dados referentes aos actos clinicos, e ndo tendo sido
possivel obté-los por tal informacdo ndo constar do Registo Nacional de Utentes
(RNU), considera-se que sera apropriada a recolha de dados e sua inclusdo futura no
RNU, de forma a que se possam realizar analises mais aprofundadas, tais como as

exemplificadas supra com dados hipotéticos.



Qual o ganho financeiro esperado de uma revisdo das categorias de
isencdo das taxas moderadoras?

Se a proporgao de pessoas que pagam taxas moderadoras aumentar em
33,3% (via eliminacdo de isencdes, o0 que levaria a um aumento da
proporcado de utentes utilizadores que pagam taxas moderadoras de 49,9%
para 66,5%) e a taxa de crédito fiscal diminuir para 10%, como se prevé,
estima-se que as necessidades de financiamento do SNS se reduziriam em
cerca de 3,0%, ou aproximadamente 260,6 milhées de euros em 2012.

Neste caso, o impacto de aumentos no valor das taxas moderadoras de
3,5% em 2011 e 2,1% em 2012 (cfr. projec¢des de inflagdo) reduziriam as
necessidades de financiamento do SNS em cerca de 35,6 e 20,1 milhdes de

euros, em 2012 e 2013, respectivamente.

3.2.3. Taxas moderadoras progressivas

Também no Relatério da Comissédo para a Sustentabilidade, e em particular no seu

Anexo 14, analisaram-se argumentos sobre a propria op¢do pelo recurso as taxas

moderadoras, sendo que, resumidamente, os que podem ser considerados principais

referem que:

a)

b)

c)

d)

As taxas moderadoras cobrem apenas uma pequena frac¢do dos custos, pelo

que néo solucionam directamente o problema da sustentabilidade do SNS;

A aplicacdo dos mecanismos de cobranca de taxas moderadoras pode

acarretar custos administrativos elevados;

A moderacdo pode induzir atrasos na utilizagdo de cuidados de saude
preventivos necessarios, cuja necessidade os utentes ndo sabem determinar
ou assimilar a priori (devido a assimetria de informacdo entre utentes e
profissionais de saude), mesmo no caso dos actos requisitados pelos médicos
(porquanto o utente podera ndo confiar plenamente no seu médico), o que, por
seu turno, pode contribuir para uma deterioragdo na saude dos utentes, 0s
guais poderao, assim, ter que utilizar cuidados de sadde mais custosos para o

SNS posteriormente; e

O impacto negativo sobre a saude dos utentes da moderacao prejudica mais

os utentes de menor rendimento, que sdo mais sensiveis a variagdes nos



precos dos cuidados de saude e que, além disso, costumam ter piores niveis

de saude.

De facto, note-se que em termos estritos de restricdo de utilizacdo desnecesséria a
taxa moderadora néo seria imprescindivel, pelo menos nos servigos de urgéncia, se se
pudesse moderar a utilizagéo introduzindo, por exemplo, uma cor adicional no sistema
de triagem de Manchester, que possibilitasse ao enfermeiro da triagem diferenciar os
casos em que ndo ha necessidade de atendimento médico, mas apenas de cuidados
de enfermagem (e eventualmente poderia ser marcada in loco uma consulta médica
no Centro de Saude para um outro dia). Tal medida poderia contribuir adicionalmente
para a reducdo das necessidades de financiamento do SNS se fosse implementada
juntamente com a promog¢do de alteragcbes nos valores e nas isengfes das taxas
moderadoras. E ainda a propésito de urgéncias, sera ainda possivel o estabelecimento
de valores distintos na utilizag@o dos servicos de urgéncia em directa correlagdo com o
grau de urgéncia/emergéncia identificado na triagem de Manchester, sendo o valor

mais elevado associado a menor urgéncia.

Por seu turno, tendo em conta a alinea d) supra, poder-se-ia considerar que uma outra
forma de se contribuir para a reducdo das necessidades de financiamento do SNS

poderia envolver a introducéo de taxas moderadoras progressivas®.

Refira-se, desde logo, que tal introducao apresenta-se como admissivel, face ao texto
constitucional, na medida em que, nos termos da alinea a) do n.° 2 do artigo 64.° da
CRP, se estabelece que o SNS deve ser “tendo em conta as condi¢cdes econémicas e
sociais dos cidadaos tendencialmente gratuito”, e nos termos da alinea a) do n.° 3 do
mesmo preceito se prevé a necessidade de ser garantido “o acesso de todos os
cidadaos, independentemente da sua condicdo econdmica, aos cuidados da medicina

preventiva, curativa e de reabilitagio”®.

Se as taxas moderadoras forem vistas na sua fung¢éo disciplinadora de consumo
excessivo de cuidados de salde, a sua introdugdo parece ser 0 meio mais apto a
produzir os efeitos pretendidos. Isto porque, a cobranca de uma taxa fixa a todos

cidaddos, sem atender aos rendimentos auferidos, nem a sua condi¢&o social, podera

% QOu, alternativamente, sugere que se deva manter apenas as isencdes de taxas moderadoras
a esses utentes.

oA expressdo “tendo em conta as condigBes econdmicas e sociais dos cidaddos”, nos termos
do referido no AC. do TC n.° 330/89, significa “[...] que a graduacéo da gratuitidade tem que
tomar em consideragdo a situagdo econdémica e social dos cidadaos, devendo a gratuitidade
integral ser garantida aos grupos sociais mais carenciados”. Também a LBS, mais
concretamente na alinea c) da Base XXIV, caracteriza 0 SNS como sendo “tendencialmente
gratuito para os utentes, tendo em conta as condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidadaos”.



ndo estar a cumprir satisfatoriamente a sua funcdo de moderacdo de consumos
excessivos de cuidados saude. Uma taxa moderadora com um determinado montante
fixo poderé ter um efeito dissuasor no consumo do cuidado de saude relativamente
aos cidaddos economicamente mais carenciados, mas certamente que nao exercera o
mesmo grau de pressdo na decisdo sobre o consumo desse mesmo cuidado
relativamente aos cidaddos com rendimentos superiores®. Diferente serd a situagéo
em que os cidaddos mais carenciados, ainda que nado sujeitos a isencdo do
pagamento de taxa, pagam uma taxa de valor inferior, e os cidaddos com maiores
recursos pagam uma taxa mais elevada, de forma a que a mesma seja capaz de
produzir algum tipo de pressdo no momento da tomada de decisdo sobre o consumo

de determinados cuidados de salde, em especial aqueles de menor gravidade.

Porém, deve aqui fazer-se notar que a introducdo de taxas moderadoras progressivas
conduzird, necessariamente, a um aumento nos custos administrativos inerentes a sua
implementacdo, a propria operacionalizagdo do mecanismo de diferenciacdo de
valores consoante o utente, e ainda a necessidade de comprovagédo de rendimentos
para definicdo do valor a suportar a titulo de taxa moderadora por cada concreto

utente.

Acresce que se pode argumentar que um aumento das taxas moderadoras a utentes
de maior rendimento ndo ir4 necessariamente moderar a utilizacdo dos cuidados de
saude em grau suficiente a uma reducdo expressiva da despesa do SNS, na medida
em que 0s utentes com maior rendimento ja recorrerdo proporcionalmente menos ao
SNS, por terem maior acesso a seguros de salde e subsistemas (publicos ou

privados) de saude.

Considerando apenas o0 ganho financeiro de introducdo de taxas moderadoras
progressivas, apresente-se 0 seguinte exemplo, em que cerca de 10% da populagéo
portuguesa com rendimentos mais elevados (ou seja, pouco mais de 1 milhdo de
habitantes) recorre hipoteticamente uma vez por ano a uma urgéncia polivalente do
SNS, com valor associado de taxa moderadora de 9,60 €. Supondo que esta taxa
fosse aumentada a esses utentes para um valor trés vezes superior (24,79 €), ou seja,
16,9% do prego do episodio para os hospitais do SNS (147 €), o ganho financeiro

corresponderia a cerca de 16,0 milhdes de euros, considerando apenas a taxa

5 Conforme é referido por Jorge Reis Novais, no Anexo 4. ao Relatério, “uma obrigatoriedade
de pagamento uniforme de taxas moderadoras, indiferente ao nivel de rendimento do utente,
ndo cumpre adequadamente esses fins. Uma taxa moderadora de um montante fixo pode
dissuadir um utente de menores rendimentos, mas ja ndo cumprird qualquer efeito dissuasor e,
logo, racionalizador, relativamente a um utente de rendimentos substancialmente mais
elevados”.



moderadora, sem se considerar o potencial efeito moderador do aumento da taxa
sobre as despesas do SNS, que, no caso de atingir, por exemplo, 10% desta
populacéo, reduziria o valor para cerca de 14,4 milhdes de euros®. Note-se que 16,9%
€ uma percentagem igual a relagédo entre a taxa moderadora de uma urgéncia basica

(paga actualmente por todos o0s utentes n&o isentos) e o GDH respectivo®’,

O efeito moderador do aumento da taxa sobre a utilizacdo dos cuidados de saude no
SNS por parte dagueles com rendimentos mais elevados, assim como a atribuicdo de
isencdo aos utentes mais desfavorecidos, ndo promoverdo desigualdade no acesso
dos utentes, em funcdo das necessidades de cuidados de saude serem diferentes
consoante a condicdo sécio-econémica do utente. Considerando que a populacdo com
pior condicdo soOcio-econOmica tem globalmente mais problemas de saude, a
probabilidade de um utente com pior condi¢éo sécio-econdémica e ndo isento de taxa
moderadora recorrer a uma unidade hospitalar do SNS com necessidade efectiva de
obtencdo de cuidados de saude, ou seja, tendo um problema de saude que deve
idealmente ser visto rapidamente para se eliminar o risco de deterioragdo da sua
salde e a necessidade de prestacdo de cuidados de saude mais complexos e
custosos posteriormente, sera maior do que a probabilidade de um utente que aufere
rendimentos mais altos ter um problema efectivo, se ambos recorrem 0 mesmo

nimero de vezes todos 0s anos a um servico de urgéncia do SNS®.

Dadas estas consideracfes, a progressividade das taxas moderadoras podera fazer
sentido com vista a uma maior cobertura das necessidades de financiamento do SNS,

contribuindo para a sua sustentabilidade.

Mas a complexidade que implicaria a introducdo de taxas progressivas®, e a propria

necessidade de estabelecer um mecanismo eficiente e sélido de sustentabilidade do

% Os 20% com rendimentos mais elevados, segundo o INE, auferem rendimentos liquidos de
5,6 vezes o rendimento dos 20% da populagdo com mais baixos recursos, o que se estima que
deva corresponder a um rendimento médio mensal liquido entre 2.500 e 3.000 euros (dado o
facto de que 17,9% corresponde a propor¢cdo da populagdo em risco de pobreza, com
rendimentos liquidos anuais de 434 euros por més). Vide Rendimento e Condi¢des de Vida do
INE, 2010 (Dados Provisoérios), de 11 de Julho de 2011.

®" A taxa moderadora da urgéncia basica é de 8,60 € e o GDH respectivo & 51 €. Vide GDHs
das urgéncias na Portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro, publicada no Diario da Republica, 1.2
série.

% Um utente com pior condicdo sécio-econémica e n&o isento poderia ser definido como um
utente em risco de exclusdo social, se as isencfes as taxas moderadoras fossem definidas
apenas para utentes em risco de pobreza (17,9% da populacdo). De acordo com o INE, a
populacao em risco de pobreza ou exclusao social era de 25,3% em 2010.

% Note-se que para além da referida complexidade, a propria esséncia das taxas progressivas
pode revelar-se como carecendo de fundamento em sentido econémico, porquanto tanto sé
seria “razoavel quando o desperdicio na utilizacdo de servicos de saude for, para o0 mesmo
grau de comparticipacdo, bastante mais elevado em utentes/doentes com maior rendimento.



SNS, aconselha a que no imediato se encontrem outras solu¢des que, seja pela sua
simplicidade ou pela prépria ligacdo das situacdes aos cuidados de saude, poderiam
ser rapidamente implementadas e auxiliarem a consciencializacdo da necessidade de
uma postura colectiva de responsabilizacdo pela salde e de adopcdo de habitos
saudaveis de saude.

A esse titulo sdo apresentadas no ponto 3.9 infra um conjunto de medidas alternativas

gue podem concorrer para a sustentabilidade econémico-financeira do SNS.

E possivel ou desejavel o estabelecimento de taxas progressivas, bem
como aumentar a sua variabilidade em funcéo do tipo de cuidado e/ou grau
de utilizacdo?

A luz do quadro juridico-constitucional existente, é possivel o
estabelecimento de taxas progressivas. Porém, a complexidade de
introducdo de taxas progressivas, e a propria necessidade de estabelecer
um mecanismo eficiente e sélido de sustentabilidade do SNS, aconselha a
gue se encontrem outras solugcfes que, seja pela sua simplicidade, seja
pela prépria ligagcdo das situagdes aos cuidados de saude, poderiam ser
rapidamente implementadas e auxiliarem a consciencializacdo da
necessidade de uma postura colectiva de responsabilizacdo pela saude e
de adopcéo de hébitos saudaveis de saude.

N&o obstante, considerando apenas o ganho financeiro de se introduzirem
taxas moderadoras progressivas, se 10% da populagdo portuguesa com
rendimentos mais elevados (ou seja, pouco mais de 1 milhdo de habitantes)
recorre hipoteticamente uma vez por ano a uma urgéncia polivalente do
SNS, com valor associado de taxa moderadora de 9,60 €, e supondo que
esta taxa fosse aumentada a esses utentes para um valor trés vezes
superior (24,79 €), ou seja, 16,9% do preco do episédio para os hospitais do
SNS (147 €), o ganho financeiro corresponderia a cerca de 16,0 milhdes de
euros, considerando apenas a taxa moderadora, sem se considerar o
potencial efeito moderador do aumento da taxa sobre as despesas do SNS,
gue, no caso de atingir, por exemplo, 10% desta populacdo, reduziria o
valor para cerca de 14,4 milh&es de euros.

De outro modo, o mero argumento de justica social leva unicamente a que sejam definidos
impostos com maior progressividade em lugar de alterar os pagamentos no momento do
consumo” — cfr. Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de Salde de Barros, P.P., in
“Inovagao e Sustentabilidade em Saude. Equacgao Impossivel?”, Cadernos Saude e Sociedade,
Diario de Bordo editores, 2010, pp. 109.



3.2.4. Medidas complementares referentes a cobranca

das taxas moderadoras

No que se refere aos custos administrativos referidos supra neste capitulo, tanto na
lista de argumentos contrarios as taxas moderadoras como no caso da introducdo de
taxas moderadoras progressivas, note-se que 0 seu aumento sera inevitavel se se
quiserem adoptar formas mais eficazes e expeditas de cobranga de taxas

moderadoras.

Na verdade, mais do que a consideracdo sobre um hipotético aumento de custos
administrativos decorrentes de uma melhoria de eficiéncia na cobrangca das taxas
moderadoras, dever-se-a reflectir sobre o actual estadio ineficiente que se vem
mantendo nesse campo e sobre os beneficios (compensadores) que resultardo de

uma alteracdo do status quo em tal dominio.

Apesar de ndo se conhecerem dados concretos sobre o ratio de cobranca de taxas
moderadoras — e tanto evidencia por si sO a deficiente atencdo que tal matéria tem
merecido —, ndo pode deixar de aqui se reconhecer que desde o inicio de 2011 os
prestadores de cuidados de salde aparentam demonstrar novos comportamentos e
uma maior atencdo a necessidade de cobranca efectiva de taxas moderadoras aos
utentes. E tanto sera a causa de a ERS, ja neste ano de 2011, ter recebido inimeras
exposicdes de utentes relativas a tematica das taxas moderadoras e que abrangem as

mais variadas questdes, designadamente, no que se refere:

(i) a definicdo dos utentes a quem é exigivel o pagamento de taxas moderadoras,
bem como daqueles que se encontram abrangidos por uma das situacbes de
isencdo legalmente estabelecidas (incluindo a forma de fazer prova das

situacdes de isencao);
(i) a definicdo dos actos sujeitos ao pagamento de taxa moderadora;
(i) ao valor das taxas moderadoras em vigor;
(iv) ao momento em que as taxas devem ser exigidas aos utentes;

(v) as situagBes em que existe um terceiro legal ou contratualmente responsével

(situacBes de acidente de viacdo ou acidente de trabalho, por exemplo);

(vi) as situagBes em que o utente pode beneficiar de reducéo no valor das taxas

moderadoras;

(vii) as consequéncias do ndo pagamento de taxa moderadora quando devida; e



(viil)a prescricdo dos créditos relativos a taxas moderadoras devidas pelos utentes.

Ora, no ambito de tais exposi¢cdes a ERS tomou conhecimento de situacées em que
os utentes reclamavam do facto de estabelecimentos hospitalares do SNS estarem
agora, em 2011, a solicitar o pagamento de taxas moderadoras referentes a cuidados
prestados h& ja bastante tempo, havendo inclusive situacdes em que 0S mesmos
remontavam ao ano de 2002 (e seguintes). E a reiteracdo de tais comportamentos
levou a ERS a assumir a necessidade de produzir, em Junho de 2011, uma
informacdo publica aos utentes sobre o quadro legal das taxas moderadoras, e
designadamente quanto ao prazo prescricional aplicavel, enquanto instrumento de
defesa dos direitos e interesses dos utentes. Subsequentemente, também a ACSS
sentiu a necessidade de produzir a Informacéo n.° 26/2011, de 5 de Julho de 2011, no
sentido de esclarecer os estabelecimentos do SNS que o prazo de prescri¢cdo para a
cobranca de taxas moderadoras era de trés anos, nos termos do Decreto-Lei n.°
218/99, de 15 de Junho.

De todo este quadro resulta evidente que a actual forma de cobranca de taxas
moderadoras ndo estard a revelar-se eficaz. E de igual forma se conhece a realidade
em que o utente desejando pagar a taxa moderadora, 0s servicos administrativos se
encontram encerrados, ou ndo tém como receber, seja por ndo terem fundo de maneio
para acerto de contas, seja por ndo ser possivel calcular a tempo o valor a pagar, seja
por razdes informaticas ou ainda outras, sendo comum a opc¢ao pelo envio posterior

por via postal da cobranca das taxas moderadoras, com todos os riscos dai inerentes.

Ora, a verdade é que ndo se vé porque razdo os servicos de cobranca dos
estabelecimentos do SNS ndo devam endogeneizar na sua actividade aquilo que séo
as praticas correntes no sector privado quanto a cobranca atempada dos valores a
pagar pelos servicos prestados. Ou seja, e sem prejuizo das dificuldades que por
vezes ai igualmente se detectam e inerentes a propria complexidade dos servigos de
saude, podem e devem ser seguidos também pelos estabelecimentos do SNS os
principios gerais e orientadores que a prépria ERS ja estabeleceu na sua
Recomendacao dirigida aos prestadores privados de saude em 11 de Margo de
20117, e da qual resulta, entre outros aspectos, a importancia de dever ser garantido
que a regra seja sempre o pagamento imediato das taxas moderadoras aquando da
prestacéo dos cuidados (ou aquando da alta dos utentes) e a excepcédo o pagamento

diferido, sendo que nestes casos 0s utentes devem ser esclarecidos das razdes pelas

™ http://www.ers.pt/actividades/pareceres-e-recomendacoes/Recomendacao_Orcamentos.pdf.



http://www.ers.pt/actividades/pareceres-e-recomendacoes/Recomendacao_Orcamentos.pdf

quais nao é possivel, excepcionalmente, proceder a cobranga imediata dos cuidados

prestados.

E se algumas medidas ja vém sendo adoptadas para fomentar a cobranga das taxas
moderadoras, como seja aquela constante do Orcamento do Estado para 2011,
aprovado pela Lei n.° 55-A/2010, de 31 de Dezembro, que veio estipular que “[...] o
ndo pagamento de taxa moderadora legalmente devida decorridos 10 dias da data da
notificacdo implica o seu pagamento num valor cinco vezes superior ao inicialmente
estipulado, nunca inferior a € 100", verifica-se que a opcdo a privilegiar-se em tal
matéria ndo deveria olvidar que serd porventura mais eficaz a prevencao do préprio
risco da (falta de) cobranca das taxas moderadores, do que propriamente o
sancionamento dos utentes — que também sera justificavel sempre que adequado —
aguando de um incumprimento do pagamento de taxas moderadoras. Percebe-se a
necessidade de aumentar o valor a cobrar em caso de incumprimento, seja numa
perspectiva de prevencgdo ou intimidacdo geral, seja huma perspectiva de equilibrar
em termos de custo-beneficio as cobrancgas judiciais de taxas moderadoras, mas ndo
podera deixar de aqui se sublinhar que serd& nos momentos em que 0s utentes
beneficiaram de servicos de salde em que 0s mesmos se mostrardo mais disponiveis

para o seu pagamento.

Consequentemente, poder-se-ia aquilatar da possibilidade de adop¢do de varias
outras medidas que visem a efectividade de cobranca das taxas moderadoras, e que

exemplificativamente aqui se enumeram:

a) a efectiva possibilidade, em todos os estabelecimentos do SNS e durante todo
o periodo de abertura de cada estabelecimento, de pagamento com cartdo
bancéario, podendo ser adoptados mecanismos que permitam uma maior

flexibilidade na utilizag&o dos sistemas de pagamento automatico; e

b) a introducdo de técnicas de gestdo e a adopcdo de mecanismos internos,
suportados em sistemas informaticos eficientes, que permitam o efectivo
cumprimento da regra do pagamento imediato ou aquando da alta do utente
das taxas moderadoras que sejam devidas, ou até, quando aplicivel, a

possibilidade de emisséo de codigos de pagamento no multibanco.



E possivel o estabelecimento de medidas complementares no campo das
taxas moderadoras?

E particularmente desejavel o estabelecimento de medidas que garantam
uma efectiva cobranca das taxas moderadoras pelos estabelecimentos do
SNS, tais como:

a) a efectiva possibilidade, em todos os estabelecimentos do SNS e durante
todo o periodo de abertura de cada estabelecimento, de pagamento com
cartdo bancario, podendo ser adoptados mecanismos que permitam uma
maior flexibilidade na utilizacdo dos sistemas de pagamento automatico; e

b) aintroducdo de técnicas de gestdo e a adop¢cdo de mecanismos internos,
suportados em sistemas informaticos eficientes, que permitam o efectivo
cumprimento da regra do pagamento imediato ou aquando da alta do utente
das taxas moderadoras que sejam devidas, ou até, quando aplicavel, a
possibilidade de emissédo de codigos de pagamento no multibanco.

3.3. Beneficios fiscais para a saude

3.3.1. Enquadramento actual

Conforme se reconhece no Preambulo do Decreto-Lei n.° 442-A/88, de 30 de
Novembro, que aprovou o Codigo do Imposto sobre o Rendimento das Pessoas
Singulares (CIRS), com ultima actualizagcao decorrente da Lei n.° 55-A/2010, de 31 de
Dezembro, a reforma da tributacdo de rendimento é julgada indispensavel aos

objectivos de eficiéncia econdmica e de realizagao de justica social.

Nessa medida, veio o legislador fiscal assumir que a reestruturacéo da tributacéo e do
rendimento deve ser norteada por “preocupacdes de eficiéncia, de simplicidade e de
estabilidade das categorias fiscais”, com marcadas intengbes de assegurar o critério
da tributagdo progressiva através, quer da consagragdo dos abatimentos, quer ainda

das deducdes a colecta que beneficiam os contribuintes de rendimentos mais baixos.

No que concretamente respeita as deducgdes fiscais, recorde-se que atentam estas na
situacdo econdémica do sujeito passivo e do seu agregado familiar e comportam,
designadamente, as despesas de salde, bem como as atinentes aos prémios de
seguro. A este propésito, determina o j& mencionado CIRS que o imposto néo incide

sobre as indemnizacdes devidas, designadamente a titulo de lesdo corporal atribuidas



ao sujeito passivo ao abrigo de contrato de seguro — cfr. artigo 12.° do mesmo diploma
—, nem tdo pouco incide sobre 0os montantes necessarios a cobertura de despesas
extraordinarias relativas a salde, pagos ou atribuidos pelos Servicos da Seguranca
Social e pela Santa Casa da Misericordia e outras IPSS no ambito de apoios sociais.

Considerando aqui o rendimento da categoria A, o artigo 25.° do CIRS refere que sdo
dedutiveis os montantes ali melhor indicados, e nos termos da alinea a), 72% de doze
vezes o valor indexantes dos apoios sociais (IAS) que, note-se, para 0 ano de 2011, é
de € 419,22. Sendo ademais assumido no n.° 2 do mesmo dispositivo legal, que no
caso das contribuicdes para subsistemas legais de salude, excedido o predito limite

percentual, a deducgio sera no “montante total dessas contribuicdes.”.

S&o ainda consideradas dedugfes a colecta, de entre as identificadas nas alineas do
artigo 78.° do CIRS, as despesas de salde, e 0 seu regime apenas se aplica aos
sujeitos passivos residentes em territério portugués — cfr. n.° 5 do mesmo normativo.
No que concretamente respeita as deducdes atinentes as despesas de saude, vem o
artigo 82.° dispor que séo dedutiveis 30% das importancias atinentes as aquisi¢des de
bens e servigos, relacionadas com despesas de saude, isentas de IVA ou sujeitas a
taxa de 6% ou, ainda que ndo nestas condicdes (isto €, despesas de salde sujeitas a
taxa normal de IVA), desde que justificadas com receita médica e sujeitas a um limite
de € 65,00 ou de 2,5% das importancias despendidas.

Ainda, e no que concretamente respeita as despesas sofridas pelos contribuintes
relativas a seguros de saude, o CIRS obriga a comunicacao da responsabilidade das
empresas de seguros, bem como das associacbes mutualistas, das instituicbes sem
fins lucrativos que visem a prestacdo de cuidados de salude e ainda de outras
entidades que comparticipem nas despesas, em declaracdo de modelo oficial, a
Direccdo-Geral de Impostos, por cada sujeito passivo, do valor respeitante as
despesas dedutiveis a colecta nos termos do predito artigo 82.° (cfr. artigo 127.° do
CIRS). Ademais, devem as mesmas entidades entregar ao sujeito passivo, um
documento que comprove os “juros, prémios de seguros de vida ou prémios de seguro
ou contribuicbes que cubram exclusivamente riscos de saude” e o “montante das

despesas de saude dedutiveis a colecta na parte ndo comparticipada”.

No que respeita aos beneficios fiscais, note-se que desde o ano de 2010 foram
considerados como beneficios fiscais de natureza temporéria e atenta a actualizacdo
ocorrida pela Lei n.° 55-A/2010, de 31 de Dezembro, as dedug¢fes a colecta do IRS, de
30% dos prémios de seguros ou demais contribuicées liquidadas pelo contribuinte a

associagdes 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”, desde que tributados como rendimento do sujeito
passivo, com os limites de € 85,00 e € 175,00 tal como indicados nas alineas a) e b)
do n.° 1 do artigo 75.° do CIRS, elevados em € 43,00 nos termos do n.° 2 da mesma
disposicao legal.

Importa finalmente recordar que uma qualquer circunstancia reconhecida pelo
legislador fiscal ou pela Administracdo Fiscal, como uma situacdo de beneficio fiscal
aplicavel ao contribuinte, representa naturalmente um desagravamento da sua

capacidade contributiva.

No que concretamente respeita a uma qualquer alteracdo dos beneficios fiscais
convencionais, condicionados ou temporarios, determina o legislador fiscal que nao é
aguela aplicavel aos contribuintes que ja beneficiam do predito beneficio e em tudo
gue os prejudique, salvo indicacdo a contrario. J& a extingdo de uma medida desta

natureza determina consequentemente a reposi¢cdo automatica da tributagédo-regra.

3.3.2. O impacto financeiro sobre as deducdes fiscais

na saude

O Memorando de Entendimento prevé quanto a esta matéria, no seu § 3.51., como
medida a adoptar, “Reduzir substancialmente (em dois tercos no total) as deducdes

fiscais relativas a encargos com a saude, incluindo seguros privados. [T3-2011]".

Por seu turno, o Relatério da Comissado para a Sustentabilidade definiu, quanto a esta
matéria, como cenario possivel em termos de contributo para a melhoria da
sustentabilidade financeira do SNS, a “[rleducdo dos beneficios fiscais associados
com despesas privadas em cuidados de saude, aproximando a realidade portuguesa a
realidade da generalidade dos paises da OCDE”. Em termos de limites juridico-
constitucionais a adopgéo de quaisquer medidas destinadas a concretiza¢do de um tal
cenério, foi referido por Jorge Reis Novais, em Parecer anexo ao Relatério da
Comissdo para a Sustentabilidade que ... dle um ponto de vista juridico-
constitucional [...], a reducdo dos beneficios fiscais constitui [...] uma préatica normal
que, observados as regras e o0s limites constitucionalmente previstos, séo
juridicamente pacificos.”. Ou seja, embora possa levantar outro tipo de dificuldades,

gue se analisa no presente Relatério, uma tal medida sera admissivel desde que néo



seja posta em causa, de forma directa ou indirecta, a universalidade e generalidade do
SNS.

De acordo com os dados disponibilizados pela Direcgdo Geral dos Impostos, em 2009,
dos 4.654.114 agregados familiares que apresentaram declaracdes de IRS, 71%
(3.281.664 agregados) declararam despesas de saude. No entanto, verificou-se que a
percentagem dos agregados familiares que apresentaram declaracdes de IRS e
declararam despesas de salude diminuiu 1% entre 2008 e 2009 (ver Tabela 4 infra).
Embora se tenha verificado uma diminuicdo percentual de agregados que declararam
despesas em saude relativamente ao total de agregados que apresentam declaracfes
de IRS, sdo aquelas que de longe mais agregados abrangem. A titulo de exemplo, em
2009, os juros de habitacdo e as despesas de educacdo foram declarados por
1.985.271 de agregados (DGCI, 2009).

Tabela 4 - Agregados que declararam despesas em saude (2007-2009)

2007 2008 2009 Var 07-08 Var 08-09

Total dos agregados que
apresentaram declaracoes de IRS 4.463.690 4.615.848 4.654.114 3% 1%

Nr. de agregados que declararam
despesas em satde 3.249.298 3.301.620 3.281.664 2% -1%

% de agregados que declararam 2304 220 1 » »
despesas em saude 0 0 o -2% -1%

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da DGCI.

Perante estes resultados e na 6éptica de sustentabilidade do financiamento, torna-se
importante aferir do impacto da alteragdo da taxa relativa as deducgdes fiscais de 30%
para 10% associada as despesas em saude no arrecadar das receitas fiscais do
Estado.

No Gréfico 1 sdo apresentadas as deducdes a colecta em matéria de satde’ para o
periodo entre 2007 e 2009, com consideracdo de deducdo de 30% face ao total das
despesas em saude. Através da andlise do referido Gréfico e da Tabela 5, constata-se
que para o ano de 2007 o montante de 610 M€ correspondia a 18,84% das dedugbes
totais’?, em 2008, 649 M€ representavam 18,34% das deducdes totais e, em 2009,

™ Note-se gue as deducdes correspondentes a prémios de seguros de salde ndo estdo
incluidas neste valor.

2 As rubricas consideradas nas deduges totais a colecta sdo: saude, juros de habitacéo,
educacéo, lares, prémios de seguros de vida, donativos, planos poupanca reforma, aquisicdo
de computadores, energias renovaveis, prémio de seguros de saude, outras e deducbes
personalizantes.



659 M€ correspondiam a uma percentagem mais baixa, de 17,84% das deducdes

totais. Daqui se retira que apesar da variagdo, das deducgdes a colecta em saude, ter
sido positiva, de 6,43%, entre 2007 e 2008, e 1,61%, entre 2008 e 2009 (ver Gréfico

1), tais variacdes ndo se repercutiram na percentagem que representam nas deducodes

totais, tendo-se mesmo verificado uma reducéo de 0,5 pontos percentuais.
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Fonte: Elaboracéo prépria com base nos dados da DGCI.

Tabela 5 - Valor total de dedug¢des a colecta em saude

2007 2008 2009

% de deducdes a colecta em salde

nas deducgdes totais

% de deducdes a colecta em salde na

despesa publica em saude

Fonte: Elaboracéo prépria com base nos dados da DGCI e Pordata.

1,61%

610 M€ 649 M€ 659 M€

18,84% 18,34% 17,82%

6,68% 6,92% 6,85%

7,00%

6,00%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

1,00%

0,00%

No que concerne a percentagem ou peso relativo das deducdes de saude face a
despesa publica em saude, em 2007 eram de 6,68%, em 2008 6,92% e em 2009

6,85% (ver Tabela 5). Refira-se que tais valores tinham em consideracdo uma

deducdo fiscal em saude de 30%.

Estimando agora a redugdo para 10%,

considerando o valor total de deducdes a colecta em saude de 2009, verifica-se que



tal valor seria reduzido para 219,67 M€, o que corresponderia a um aumento da
receita fiscal do Estado de 439,33 ME€.

Grafico 2 - Deducbes a colecta em prémios de seguros de saude
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da DGCI.

Relativamente aos prémios de seguros de salde, verifica-se a existéncia de uma
tendéncia crescente no valor das deducdes a eles associadas, atingindo 33 M€ em
2007, 35 M€ em 2008 e 39 M€ em 2009, resultando em variagbes de 5,35% entre
2007 e 2008 e de 11,18% entre 2008 e 2009 (ver Gréfico 2). Ademais, a percentagem
de deducgbes a colecta em prémios de seguros de saude nas dedugfes totais tem

aumentado, tendo representado 1,04% em 2009 (ver Tabela 6).

Tabela 6 - Valor total de deduc¢des a colecta em prémios de Seguros de Saude

2007 2008 2009
Valor total de dedugBes a colecta em
prémios de seguros de saude 33 M€ 35 Me 39 M€
% de deducdes a colecta em prémios de
seguros de saude nas deducdes totais ez Lot Libavd
% de deducbes a colecta em prémios de
seguros de saude na despesa publicaem g 369 0,37% 0,40%

saude

Fonte: Elaboracéo prépria com base nos dados da DGCI e Pordata.

Verifica-se, também, que de acordo com o Instituto de Seguros de Portugal, a adeséo

a seguros de saude tem vindo a crescer ao longo dos anos, pelo que pode ser uma



rubrica no &mbito das dedug¢fes a colecta que pode ser alterada em maior proveito do

aumento das receitas fiscais.

A titulo de exemplo, considerando que a taxa de deducéo referente a rubrica de
seguros de saude € de 30%, se a medida proposta para as dedu¢fes em saude fosse
alargada aos prémios de seguros de saude, tal implicaria, para 2009, uma reducéo
para 12,9 M€ de deducado a colecta, o que corresponderia a um aumento da receita
fiscal do Estado no maximo, atendendo ao facto de que ha um limite & deducéo para
as despesas de saude, de 25,7 M€. Nao obstante, refira-se que tal ganho de receita
traduzir-se-ia, em montante indeterminado, no aumento da procura de cuidados de
saude do SNS, e consequente aumento da despesa publica. De referir que tal impacto
serd mais significativo na populacdo cujo beneficio marginal de ter seguro é menor
relativamente ao peso do custo de tais prestagbes no seu rendimento, pelo que
agueles que mais acedem ou tém maior probabilidade em aceder a cuidados de
saude, e aqueles cujos rendimentos ndo sdo sensiveis a tal alteragdo, manterdo os

seus seguros de salde e nao representarao acréscimo de procura para o SNS.

De ressalvar porém, que as medidas supra apresentadas representam um aumento
implicito do preco relativo dos cuidados de saude privados por reducao da deducédo a
colecta, o que por via da sensibilidade ao preco da procura podera reduzir o consumo
deste tipo de cuidados. Como se desconhece a medida da elasticidade prego-procura
no sector privado, e considerando igualmente o aumento das taxas moderadoras no
SNS, a amplitude da possivel diminuicdo na procura no sector privado revela-se de

dificil aferigao”.

Tendo-se quantificado o aumento de receita resultante da reducdo em 2/3 do
nivel de beneficios fiscais actualmente previsto para as despesas em saude,
verificou-se que a reducédo resultante, para 10% das dedu¢cdes em saude,
corresponderia a um aumento da receita fiscal do Estado de cerca de 439 M€,
tendo em consideracéo dados de 2009.

Com o alargamento da referida reducdo aos prémios de seguros de saude, e
igualmente tendo por base dados de 2009, tal corresponderia a um aumento
adicional da receita fiscal do Estado de cerca de 25,7 M€.

" Importa contudo notar que a elasticidade do preco da procura de cuidados de satde

responde de forma diferente consoante o servigco em causa. A titulo exemplificativo, no caso de
pagamentos directos dos cuidados de salde, o estudo realizado por Newhouse, J. P. (1993),
com o titulo “Free for all? Lessons from the RAND Health Insurance Experiment” publicado em
Harvard University Press, Cambridge, MA. evidencia que as pessoas com baixo rendimento
sdo mais sensiveis aos pagamentos directos no ambulatorio e os com maior rendimento aos
servicos hospitalares.



3.4. Subsistemas de saude publicos

3.4.1. Enquadramento

O SNS possui uma dupla dimens&o ou perspectiva, que em cada momento deve ser
considerada. Efectivamente, o mesmo ndo se apresenta apenas como 0 garante da
prestacdo de cuidados de salde aos seus beneficiarios, ou seja, como prestador, mas
igualmente como garante de um acesso tendencialmente gratuito a essa prestacao,

através do seu financiamento.

Ora, naquela primeira dimensdo ou perspectiva de prestador, o0 SNS surge como um
“conjunto ordenado e hierarquizado de instituicbes e servicos oficiais prestadores de
cuidados de saude, funcionando sob a superintendéncia ou a tutela do Ministro da
Saude” — cfr. artigo 1.° do Estatuto do SNS, sendo que da conjugagédo destas suas
perspectivas de prestador e financiador deve resultar uma cobertura integral, quer
guanto a populagdo abrangida (universalidade), quer quanto ao tipo de cuidados

médicos abrangidos (generalidade), na prestacdo de cuidados de saude.

Refira-se a este respeito que, nos termos do n.° 2 da Base IV da LBS, “para
efectivacdo do direito a protecgcdo da saude, o Estado actua através de servigcos
proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestagdo de cuidados e

apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da saude”.

Ou seja, para além dos servicos proprios (designadamente estabelecimentos
hospitalares), “o Ministério da Salude e as administracdes regionais de saude podem
contratar com entidades privadas a prestacéo de cuidados de saude aos beneficiarios
do Servico Nacional de Saude sempre que tal se afigure vantajoso, homeadamente
face a consideracao do bindbmio qualidade-custos, e desde que esteja garantido o
direito de acesso” — cfr. n.° 3 da Base Xll da LBS. E daqui decorre que “a rede
nacional de prestacdo de cuidados de saude abrange os estabelecimentos do Servi¢co
Nacional de Saude e os estabelecimentos privados e os profissionais em regime
liberal com quem sejam celebrados contratos nos termos do numero anterior”, no
ambito da qual é aplicavel o direito de acesso dos utentes aos cuidados de saude —
cfr. n.° 4 da Base Xll da LBS.

Em tais casos de contratacdo com entidades privadas ou do sector social, os cuidados
de saude sado prestados ao abrigo de acordos especificos, por intermédio dos quais o

Estado incumbe essas entidades da missdo de interesse publico inerente a prestacao



de cuidados de saude no ambito do SNS, passando essas instituicbes a fazer parte de

uma tal rede nacional de prestacéo de cuidados de saude.

Na segunda dimensao ou perspectiva, de financiador, “O Servico Nacional de Saude é
financiado pelo Orgcamento do Estado, através do pagamento dos actos e actividades
efectivamente realizados segundo uma tabela de precos que consagra uma
classificagdo dos mesmos actos, técnicas e servigcos de saude” — cfr. n.° 1.° da Base
XXXIIlI da LBS. Uma vez que a Constituicdo impbe a existéncia de um SNS
tendencialmente gratuito, o préprio sistema teria, assim, gue possuir um mecanismo
préprio de financiamento que garantisse um tal acesso tendencialmente gratuito aos
cuidados de saude aos seus beneficiarios.

I’”* bem como do

Porém, da analise da LBS, mais concretamente da Base XXXII
préprio Estatuto do SNS, em especial 0 seu artigo 23.°, resulta que existem outras
formas de financiamento da prestacédo de cuidados de saude, para além do SNS,
especificas de determinada categoria de cidadaos. Isto significa que existem cidadaos
com especificos mecanismos de protec¢do na doenca, designados habitualmente por
“subsistemas de saude”, os quais se apresentam como responsaveis por assegurar, a
esses cidaddos, o0s custos resultantes da prestacdo de cuidados de saude,

designadamente nos servicos e estabelecimentos do SNS.

Os subsistemas de saude podem, assim, ser definidos como entidades de natureza
publica ou privada que, por lei ou por contrato, asseguram prestacfes de salde a um
conjunto de cidaddos e/ou comparticipam financeiramente nos correspondentes
encargos. Trata-se de subsistemas de saude de base profissional -
independentemente dos respectivos beneficiarios se encontrarem em situacdo de
exercicio efectivo de fungdes ou aposentados, e sem prejuizo da sua extensdo aos
agregados familiares — e cuja adesdo apresenta, em alguns casos ou para alguns

beneficiarios, caracter obrigatorio.”

™ Conforme resulta da alinea b) do n.° 2 da Base XXXIll da LBS “os servicos e

estabelecimentos do Servico Nacional de Salude podem cobrar [...] 0 pagamento de cuidados
de saude por parte de terceiros responsaveis, legal ou contratualmente, nomeadamente
subsistemas de salde [...]". Por seu lado, a alinea b) do n.° 1 do artigo 23.° do Estatuto do
SNS, resulta que “[...] respondem pelos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de
salide prestados no quadro do SNS [...] os subsistemas de salde [...]".

> Até & aprovacdo do Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro, a inscricio na ADSE era
obrigatéria para os funcionarios e agentes da Administracéo central, regional e local, bem como
de outras instituicdes e organismos publicos, passando a partir de entdo a ser facultativa para
os funcionarios e agentes que iniciassem funcdes apds o dia 1 de Janeiro de 2006. Mais tarde,
com a aprovagéo da Lei n.° 3-B/2010, de 28 de Abril, do Orcamento de Estado para 2010, a
qual veio proceder a alteracdo ao Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, nomeadamente
do n.° 3 do artigo 12.°, nos seguintes termos “Considera-se que renunciam definitivamente a
inscricdo na ADSE os beneficiarios titulares que o requeiram, a todo o tempo, ou que nao



Tais entidades sdo financiadas, desde logo, através de descontos dos seus
beneficiarios titulares, através de quotizacdes que eventualmente existam (vd., por
exemplo, o caso dos SAMS — Servicos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos
Bancéarios do Sul e llhas, ou do Centro ou, ainda, do Norte), outras contribuicbes
efectuadas pelos respectivos beneficiarios e por outros sujeitos, designadamente
pelas préprias entidades patronais ou pelas instituicdes ou organismos publicos onde

agueles exercem as suas funcgoes.

Consequentemente, os subsistemas de salude sdo financiados por intermédio de um
mecanismo de contribuicdo individual compulséria baseada no rendimento dos seus
beneficiarios titulares, sendo que estes tém acesso ndo apenas a rede nacional de
prestagdo de cuidados de saude, tal como todos os outros utentes/beneficiarios do
SNS, mas igualmente a uma rede de prestadores de cuidados de salde (préprios ou
com 0s quais 0s subsistemas possuam acordo ou convengdo), bem como podem
favorecer o acesso a todos os outros prestadores (com 0s quais nao exista acordo ou

convencdo) mediante um mecanismo de reembolso total ou parcial de despesas.

Na perspectiva de prestacao de cuidados de saude, e cuidando-se do subsistema da
ADSE, pela sua maior representatividade, enquanto exemplo, 0 mesmo visa assegurar
a proteccdo aos beneficiarios nos dominios da promoc¢do da saude, prevencao da
doenca, tratamento e reabilitacdo, garantindo aos seus beneficiarios, mediante a
celebracdo de convencdes com prestadores privados de cuidados de saude, um
acesso a uma rede de prestadores de cuidados de saude, “em ordem a obter e a
oferecer, com a necessaria prontiddo e continuidade, as prestacdes que interessam ao
prosseguimento [daqueles] fins” — cfr. artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de

Fevereiro.

Assim, também os subsistemas de salde, tal como o proprio SNS, apresentam uma
dupla dimensdo ou perspectiva, funcionando ndo s6 como responsaveis pelo
pagamento dos cuidados de salude prestados aos seus beneficiarios pelos servigos e
estabelecimentos integrados no SNS, mas igualmente assegurando a esses mesmos
beneficiarios 0 acesso a um conjunto de servigos ou cuidados, seja enquanto
prestadores de cuidados de saude (por exemplo, no caso da Assisténcia na Doenca
aos Militares (ADM)), seja enquanto responsaveis pela organizacdo e gestdo de uma
rede de prestacdo de cuidados de saude, mediante a celebracdo de acordos ou

convencdes com prestadores de cuidados de saude.

exercam, atempadamente, a faculdade prevista no n.° 1.”, passa a prever-se 0 regime de
opting-out, uma vez que por for¢a desta alteracao legislativa a adesdo a ADSE deixa de ser
obrigatoria para passar a ser facultativa.



Tendo em consideracdo as caracteristicas do SNS, e muito particularmente aquela
relativa a sua universalidade, deve cuidar-se de compreender a relagéo existente entre
0 SNS e os subsistemas publicos. Efectivamente, e na medida em que, regra geral, a
adesao e contribuicdo dos beneficiarios dos subsistemas era, até bem recentemente e
no que respeita a ADSE, obrigatéria, podiam colocar-se as questfes quer da ratio da
existéncia destes Ultimos, quer da concreta forma como deveria assentar o
relacionamento entre os mesmos e o SNS, atento os direitos dos utentes, mormente o
de acesso aos cuidados de salde. Esta situacdo obviamente que passa a estar mais
mitigada com a aprovacdo da Lei n.° 3-B/2010, de 28 de Abril, do Orcamento de
Estado para 2010, a qual veio proceder a alteracdo ao Decreto-Lei n.° 118/83, de 25
de Fevereiro, nomeadamente do n.° 3 do artigo 12.°, no sentido de “considera-se que
renunciam definitivamente a inscricdo na ADSE os beneficiarios titulares que o
requeiram, a todo o tempo, ou que ndo exercam, atempadamente, a faculdade
prevista no n.° 1.”, ou seja, a de se inscreverem na ADSE. Isto porque a inscricdo ou
manutencdo na ADSE deixa de ter caracter obrigatério para passar a ter caracter

facultativo.

Mas a verdade é que da admissao deste direito de opting-out para os beneficiarios da
ADSE coloca, imediatamente, a questao da disparidade de situacéo relativamente aos
beneficiarios dos restantes subsistemas publicos que mantém a regra de adesao e
permanéncia obrigatdrias (SAD-PSP, SAD-GNR e ADM). Ou seja, se até podera
apresentar-se como justificavel haver uma preocupacéo especifica de cuidados de
saude relativamente a determinadas profissdes com risco explicito associado, como
sejam relativamente aos corpos policiais e militares, ndo aparenta ter havido uma
exteriorizacao de tal motivacdo que justificasse quer a manutencdo autbnoma de tais
trés subsistemas face a ADSE, quer a propria manutencdo da regra de adesédo e
permanéncia obrigatérias dos beneficiarios a tais subsistemas. E, aparentemente,
poder-se-a estimar que sera essa efectivamente uma das razbes, atento o facto de
todos os anteriores beneficiarios “civis” dos subsistemas das policias e militares
haverem transitado, entre 2005 e 2007, para a ADSE, remanescendo portanto e

apenas os beneficiarios com funcdes policiais e militares nos respectivos subsistemas.

Mas dai resulta a necessidade de ponderacdo sobre em que medida é que o néo
reconhecimento de um direito de opting-out para tais beneficiarios mantém actualidade
e justificac@o, porquanto haveria que distinguir-se a propria assisténcia ao beneficiario
da assisténcia a agregados familiares ou acesso a redes convencionadas por motivos
de salde mas que ja ndo possuirdo um nexo claro com o exercicio de determinada

profissdo. Ou seja, haveria também que se ponderar seriamente, e de forma



fundamentada, sobre a manutencdo de um duplo sistema de pagamento (por regime

convencionado e por regime livre) nos subsistemas.

Em conclusédo, esta diferenca fundamental de caracteristica entre os diferentes
subsistemas publicos, com a possibilidade de rendncia a participacdo no caso da
ADSE, e com obrigatoriedade de pertenca, manutengédo e contribuicdo, no caso das
SAD-PSP, SAD-GNR e ADM, sempre haveria que ser objecto de explicitacdo objectiva
e motivadora de tratamento diferenciado em situacdo que, prima facie, mereceria
tratamento idéntico como, alids, ocorreu durante décadas e até ao momento da
aprovacao da Lei n.° 3-B/2010, de 28 de Abril, do Orcamento de Estado para 2010.

Mas retomando uma andlise transversal do enquadramento dos subsistemas, a
mesma deve assentar, necessariamente, numa abordagem de congruéncia sistémica
da relagdo entre 0 SNS e os subsistemas publicos, tomando-se a ADSE, enquanto
exemplo para estes Ultimos. Efectivamente, e quer porque a ADSE é o subsistema
mais representativo em termos de nimero de beneficiarios, quer porque o Legislador
ja expressou uma intencdo de fazer convergir os outros subsistemas de saude
plblicos com o regime de assisténcia na doenca da ADSE’®, justifica-se que este seja
0 subsistema merecedor de um tratamento mais aprofundado e constitua o paradigma

da realidade dos subsistemas publicos.

Recorde-se que o subsistema de saude da ADSE foi criado como um sistema de
proteccdo na doenca préprio dos funcionarios do Estado, e criado em momento
anterior ao préprio SNS, cujo surgimento data de 1979. O regime da ADSE veio,
ainda, a ser alterado em 1983, pelo Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, e
posteriormente revisto pelo Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro.

Ora, o regime de assisténcia na doenca garantido pela ADSE visa assegurar a
protecgdo aos seus beneficiarios nos dominios da promog&o da saude, tratamento e
reabilitacdo e concretiza-se através da garantia de um acesso a prestacdo de
cuidados de salde, seja em estabelecimentos do SNS, seja em entidades
convencionadas da ADSE (vulgarmente designado de Regime Convencionado), bem
como favorecer 0 acesso, mediante atribuicAo de comparticipagcbes, a generalidade
dos prestadores (vulgarmente designado de Regime Livre). Tanto € o que resulta do
disposto no art. 21.° do Decreto-Lei n.° 118/83 (com a redaccdo do Decreto-Lei n.°

234/2005).

Por outro lado, e nos termos do disposto no artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de

25 de Fevereiro, a ADSE “pode celebrar acordos com instituicdes hospitalares do

8 Cfr. Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro.



sector publico, privado ou cooperativo, bem como quaisquer outras entidades
singulares ou colectivas, em ordem a obter e a oferecer, com a necesséria prontidao e

continuidade, as prestagdes que interessam ao prosseguimento dos seus fins™”’.

Pela celebracéo dos referidos acordos com instituicées hospitalares do sector privado
ou cooperativo, a ADSE constitui e garante, entdo, a existéncia de uma rede de
prestadores de cuidados de saude convencionados junto dos quais 0Ss seus
beneficiarios poderdo buscar satisfacao das suas necessidades de cuidados de saude,
sendo o0 modelo para o efeito empregue aquele vulgarmente conhecido como
“convengdes da ADSE”. Porém, e considerando que o Decreto-Lei n.° 118/83, de 25
de Fevereiro, que estabelece o regime juridico relativo a regulamentacdo do
funcionamento e esquema de beneficios da ADSE, é omisso quanto a forma como se
processam os referidos acordos, contratos ou convengdes, ndo impondo a utilizagéo
de um qualquer modelo ou forma de contratacdo, surge a questdo de como é
efectuada a celebracdo de acordos com instituicdes hospitalares do sector publico
(uma vez que quanto aos prestadores de outro tipo, como visto, é seguido o modelo

das convencgdes, tecnicamente consideradas como contratos de adesao).

Mas daqui ndo resulta que essa “contratacdo” com o SNS nao exista ou n&o esteja a
ser executada. Efectivamente, a evolugdo da congruéncia sistémica conduziu a que a
inter-relacdo  SNS-ADSE tenha, hoje, ultrapassado a necessidade de uma
conformac&o protocolar por possuir, até, fonte legal. E assim que, nos termos da
alinea b) do n.° 2 da Base XXXIII da LBS “os servicos e estabelecimentos do Servi¢co
Nacional de Saude podem cobrar as seguintes receitas, a inscrever nos seus
or¢camentos proprios: [...] 0 pagamento de cuidados de saude por parte de terceiros

responsaveis, legal ou contratualmente, nomeadamente subsistemas de saude [...]".

Por seu lado, da alinea b) do n.° 1 do artigo 23.° do Estatuto do SNS, resulta que
“respondem pelos encargos resultantes da prestacéo de cuidados de saude prestados

no quadro do SNS [...] os subsistemas de saude [...]".

E é nesse sentido, precisamente, que por exemplo no Decreto-Lei n.° 401/98, de 15 de
Janeiro, que procedeu a alteragdo ao artigo 25.° do Estatuto do SNS, relativo aos

precos dos cuidados de saude, se refere explicitamente, no predmbulo, que

" Refira-se, ainda, que o subsistema de salde da ADSE, para além de assumir a

responsabilidade pelo pagamento dos cuidados de saude prestados aos seus beneficiarios
pelos servicos e instituicdes integrados no SNS e de assegurar 0 acesso daqueles a uma rede
de prestadores de cuidados de saude, pode ainda favorecer ou proporcionar 0 acesso a todos
0s outros prestadores privados (com 0s quais ndo possua acordo ou convengdo) mediante um
mecanismo de reembolso ao beneficiario.



“[...] Na verdade, é sentida a necessidade de encontrar solucdes
contratuais para regular o pagamento das prestacdes de saude. Uma
correcta gestdo do SNS aconselha que se encontrem solucdes
negociais, quer para aumentar o aproveitamento dos meios instalados,

quer para assegurar uma efectiva concorréncia entre os prestadores.

Os instrumentos contratuais podem actuar mediante o estabelecimento
de acordos de ambito nacional e regional, para a fixacdo de precos para
determinadas entidades responsaveis pelos encargos das prestacdes
de saude. Por outro lado, torna-se necessario admitir acordos relativos
ao pagamento de prestacfes de salde, mediante critérios genéricos

fixados por despacho do Ministro da Saude.

O sistema néo ficaria completo se néo fosse instituido um mecanismo
em que a responsabilidade do SNS é transferida para determinadas
entidades, que por sua vez pagam as prestacdes de saude de
determinados grupos de pessoas aos prestadores de salde, quer sejam

publicos ou privados.

Para tanto, torna-se necessario alterar o artigo 25.° do Estatuto do
Servigo Nacional de Saude, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15
de Janeiro, no sentido de admitir, para além de tabelas de precos
administrativos, a fixacdo de critérios de pagamento através da via

negocial.”.

E por forga do previsto no artigo 25.° do Estatuto do SNS, com as alteragdes
introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 401/98, de 17 de Dezembro, é possivel a

transferéncia de responsabilidade por encargos relativos a prestacées de saude

“para entidades publicas ou privadas, mediante uma comparticipacao
financeira a estabelecer em protocolo com o IGIF [actual ACSS], nos
termos e montantes a definir em Portaria do Ministro da Saude” — cfr.
actual n.° 6 do artigo 25.° do Estatuto do SNS.

Trata-se, efectivamente, da Portaria n.° 981/99, de 30 de Outubro, que veio regular as
condi¢cBes de celebragéo de tais protocolos e estabelecer o seu contetddo — assim, 0s
protocolos deveriam regular o objecto, o ambito pessoal, a identificagdo dos
beneficiarios, as condi¢bes de atribuicdo e de pagamento da comparticipacdo e o

periodo de vigéncia —, bem como fixar os montantes da referida comparticipacao.

Mas também aqui se faz notar que, quanto a especifica inter-relacdo entre a ADSE e o

SNS, esta nao carece, como ja referido, de uma efectiva existéncia de protocolo



porquanto a mesma possui fonte legal. E s6 assim se compreende que, como ja
referido e no que se refere ao financiamento do proprio subsistema de saulde,
constituam receitas da ADSE’®, entre outras, as dota¢des que lhe sio transferidas do
Orcamento de Estado, para além da contribuicdo individual compulséria dos
beneficiarios titulares, em situacédo de exercicio de fun¢des ou aposentados, mediante
a realizacdo de descontos para o subsistema de satde’, e os reembolsos decorrentes
da prestacdo de cuidados de saulde, as contribuicbes e/ou os acordos de capitacao
efectuados pelos organismos dotados de autonomia administrativa e financeira, ou
gque sejam dotados de verbas proprias para pagamento do respectivo pessoal, pelas
Regides Autonomas, pelas Autarquias Locais, e por outras entidades legalmente

previstas®.

Ora, na medida em que “sdo beneficiarios do Servico Nacional de Saude todos os
cidaddos portugueses” (n.° 1 da Base XXV da LBS), esta dotacdo do Orcamento do
Estado em favor da ADSE tera, igual e necessariamente, que ter por assente o

funcionamento congruente do SNS e da ADSE.

Refira-se que o que ocorria até a aprovacao da Lei do Orcamento de Estado para
2010, tal funcionamento congruente era garantido pelo facto de o financiamento dos
Hospitais do SNS assentar numa producdo contratada que “[...] respeita apenas aos
beneficiarios do SNS, ndo considerando os cuidados prestados a utentes dos servigos
de saude das Regides Autbnomas, de subsistemas publicos e privados e de quaisquer
outros terceiros legal ou contratualmente responsaveis” — cfr. Clausula 6.2 das
clausulas contratuais gerais dos Contratos Programa dos Hospitais do SNS aprovadas
pelo Despacho do Secretario de Estado da Saude n.° 721/2006, de 11 de Janeiro

(destaque nosso).

E tanto era assim que igualmente se estabelecia aos Hospitais do SNS uma obrigacéo
de identificacdo e cobrangca aos utentes e terceiros legal ou contratualmente
responsaveis enquadraveis em tal Clausula 6.2, ou seja, “As unidades de saude
obrigam-se ainda a identificar e determinar a entidade responsavel pelo pagamento

dos servigcos prestados a cada utente, designadamente os terceiros pagadores, em

"8 Cfr. o artigo 7.° do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Marco.

”® Nos termos do artigo 46.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, aditado pelo
Decreto-Lei n.° 53-D/2006, de 29 de Dezembro, “a remuneracdo base dos beneficiarios
titulares fica sujeita ao desconto de 1,5%, nos termos da alinea c) do n.° 1 do artigo 14.° do
Decreto-Lei n.° 353-A/89, de 16 de Outubro”.

% De facto, embora seja a ADSE que procede ao pagamento das comparticipacdes nas
despesas com os cuidados prestados ao pessoal desses organismos ou entidades, sdo estes
gue tém de suportar 0s encargos com essas comparticipagdes, através de um mecanismo de
reembolso, de contribuicdo, ou de capitacéo.



todas as situagBes em que estes sejam susceptiveis de ser responsabilizados” - cfr.
Clausula 12.2 das referidas clausulas contratuais gerais dos Contratos Programa dos
Hospitais do SNS aprovadas pelo Despacho do Secretario de Estado da Saude n.°
721/2006, de 11 de Janeiro.

Recorde-se que, nos termos da alinea b) do n.° 2 da Base XXXIIl da LBS “os servi¢os
e estabelecimentos do Servico Nacional de Saude podem cobrar as seguintes
receitas, a inscrever nos seus orcamentos préprios: [...] 0 pagamento de cuidados de
salude por parte de terceiros responsaveis, legal ou contratualmente, nomeadamente
subsistemas de saude [...]. Por seu lado, da alinea b) do n.° 1 do artigo 23.° do
Estatuto do SNS, resulta que “respondem pelos encargos resultantes da prestacéo de

cuidados de saude prestados no quadro do SNS [...] os subsistemas de saude [...]".

Com efeito, a alteragcdo introduzida pela Lei do Orcamento de Estado para 2010,
institui um sistema de adiantamento do valor a pagar pelos subsistemas de saude as
instituicdbes do SNS, pelas prestagfes de saude realizadas aos seus beneficiarios.
Assim, “[...] os beneficiarios dos subsistemas publicos tém um estatuto equivalente
aos dos beneficiarios do SNS, mas apenas quanto as prestacdes realizadas por meios
da titularidade do Servico Nacional de Saude enquanto conjunto de estabelecimentos
prestadores, nos quais se incluem os estabelecimentos de salde sob gestéo indirecta
como acontece com o0s hospitais em regime de parceria publico privada com contrato
de gestdo.” — cfr. Circular Informativa n.° 15 da ACSS, de 12/10/2010.

Ja da vertente da ADSE, o n.° 3 do art. 19.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de
Fevereiro estabelece a sua responsabilidade, enquanto subsistema publico legalmente
responsavel, pelo pagamento dos cuidados de saude prestados aos respectivos

beneficiarios nessas instituigdes.
Efectivamente, ai se dispde que

“O pagamento pela ADSE dos cuidados prestados assenta nas técnicas
do reembolso ao beneficiario e do pagamento directo a entidade
prestadora de servicos, de conformidade com o legalmente

estabelecido.”.

E tal conformidade com o legalmente estabelecido é o resultado, como ja visto, da
alinea b) do n.° 2 da Base XXXIIl da Lei de Bases da Saude, desenvolvida na alinea b)
do n.° 1 do artigo 23.° do Estatuto do SNS.

Assim, a coeréncia e congruéncia estrutural e sistémica existente entre 0 SNS e a
ADSE (e outros subsistemas publicos) tem assentado na transferéncia pelo primeiro a

segunda da responsabilidade pela garantia da prestacdo de cuidados de saude aos



beneficiarios do subsistema em questdo. Ou seja, a andlise realizada assenta, no que
aos beneficiarios da ADSE respeita, na assunc¢ao do SNS como prestador de cuidados
de saude (ou seja, como “conjunto ordenado e hierarquizado de instituicbes e de
servicos oficiais prestadores de cuidados de saude”, nos termos do artigo 1.° do
Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro) e da ADSE
como financiador (publico) desses mesmos cuidados, o que representa, no fundo, a

assuncédo da natureza substitutiva da ADSE relativamente ao SNS.

3.4.2. Solucdes possiveis para a reducdo do custo

orcamental

Recorde-se que o Memorando de Entendimento prevé quanto a esta questdo que
“[clom o objectivo de alcancar um modelo sustentavel nos sistemas de cuidados de
saude para trabalhadores em fungbes publicas, o custo global orcamental dos
sistemas actuais — ADSE, ADM (Forcas Armadas) e SAD (Forgas Policiais) — sera
reduzido em 30% em 2012 e em 20% adicionais em 2013, em todos os niveis das
Administra¢des Publicas. Seguir-se-ao redugfes adicionais a taxas semelhantes nos
anos subsequentes, com vista a que o0s sistemas se financiem por si proprios até
2016. Os custos orcamentais destes sistemas serdo reduzidos através do decréscimo
das contribuicbes da entidade empregadora e pelo ajustamento do ambito dos
beneficios de saude. [T4-2011]".

A reducdo do custo orcamental dos subsistemas serd efectuada por via de uma
reducdo dos beneficios dos subsistemas de saude, 0 que necessariamente implicara
uma reducdo da cobertura de cuidados de saude (cobertura de actos, medicamentos

ou outros) actualmente garantida pelos subsistemas.

Por outro lado, ndo se previu uma qualquer medida que procedesse ao “reequilibrio”
entre tais redugbes e as contribuicbes dos beneficidrios dos subsistemas.
Consequentemente, ndo serd de estranhar que um numero cada vez maior de
beneficiarios com maiores rendimentos (e maiores descontos para o subsistema), bem
como aqueles mais afectados pela redugcéo de cobertura do subsistema, exercam o
direito de opting-out do subsistema (ADSE), prejudicando ainda mais o objectivo de

equilibrio orgamental dos subsistemas.

Por seu turno, o Relatério da Comisséo para a Sustentabilidade definiu, quanto a esta

matéria, como cendério possivel em termos de contributo para a melhoria de



sustentabilidade financeira do SNS, a “redefinicdo do papel dos subsistemas publicos
de forma a que sejam retirados do espago orcamental, isto € que terminem as actuais
transferéncias do OE para os subsistemas’. Em termos de limites juridico-
constitucionais a adopg¢éo de quaisquer medidas destinadas a concretizacao de um tal
cenério, foi referido pelo Professor Jorge Reis Novais, em Anexo ao Relatério da
Comissao para a Sustentabilidade, que “De um ponto de vista juridico-constitucional
[...] a eliminacdo dos subsistemas integrada numa estratégia de consolidacdo do SNS
apresenta problemas juridicos de ordem substancialmente diversa [dos outros
cenarios]. Ou seja, essa possibilidade comeca por ser fundamentavel, precisamente,
nas caracteristicas de universalidade e generalidade que o SNS tem de revestir e nas
obrigacbes de o Estado cumprir 0s seus deveres associados ao direito fundamental a
protecgdo da saude naqueles moldes. Assim, no estrito dominio dos fins estatais
conexos com o direito fundamental a proteccdo da saude, esta hipotese é
constitucionalmente irrepreensivel. As dificuldades juridicas que podem suscitar sao

outras e referem-se a uma eventual violagéo do principio da seguranca juridica. [...].”.

Daqui resulta entdo que a existéncia dos subsistemas de saude publicos, ao contrario
do que se passa com o SNS, néo resulta de uma qualquer imposi¢cdo constitucional,
que possa de alguma forma limitar seja a transformacgéo dos subsistemas publicos em

auto-sustentaveis, seja mesmo a sua eliminacéo®.

A Comissao para a Sustentabilidade entendeu recomendar que, atendendo a que “[...]
Os subsistemas publicos constituem uma dupla cobertura, facultada a grupos da
populacdo especificos, financiada por todos os contribuintes”, se procedesse a sua
eliminacdo enquanto rubrica do Orcamento de Estado, seja pela extincdo desses
subsistemas de salde, seja alternativamente pela sua auto-sustentabilidade
financeira, sendo que esta ultima hipotese “[...] obriga, quase inevitavelmente, a um

aumento das contribuicdes dos beneficiarios.”®.

Mais foi entdo acrescentado que ‘claso o sub-sistema publico opte por ter uma

natureza supletiva a cobertura oferecida pelo SNS, aproxima-se da natureza de um

¥ Refira-se a respeito da admissibilidade constitucional dos subsistemas de saude publicos
gue é entendimento dos Professores JJ Gomes Canotilho e Vital Moreira que as caracteristicas
da universalidade, generalidade, tendencial gratuitidade e igualdade do SNS “[...] deixam criar
uma forte divida sobre a legitimidade constitucional de sistemas publicos complementares de
natureza contributiva obrigatéria, como sucede com o subsistema da ADSE, para os
funcionarios publicos (de base parcialmente contributiva) [...] centrados sobre esquemas de
prestacbes convencionadas com entidades privadas, ou em solu¢cdes de reembolso de
despesas de aquisicdo de cuidados de saude livremente escolhidos no sector privado.” — cfr.
Constituicdo da Republica Portuguesa Anotada, Coimbra Editora, 2007.

82 «A Sustentabilidade Financeira do Servigo Nacional de Saude”, publicado pelo Ministério da

Saude em 2008 (coord. Simdes, Jorge; Pedro Pita Barros e Jodo Pereira).



seguro de saude complementar financiado pelas contribuicbes dos seus

beneficiarios.”.

Na hipétese de a alteragdo se processar através da assuncao dos sistemas como
“cobertura alternativa ao SNS”, nesse caso [...] devera ser definida uma contribuicdo
per capita, eventualmente ajustada pelas caracteristicas de risco dos beneficiarios, a
ser transferida pelo SNS para a entidade que assuma integralmente a prestacdo de

cuidados de saude aos seus beneficiarios.”e.

Desta forma, era pretendida a
sustentabilidade financeira dos subsistemas publicos através da eliminacdo do
financiamento via Orcamento de Estado, enquanto fonte de acesso a fundos para

pagamento de despesas em saude, promotor de desequilibrios na despesa publica.

Da recomendacdo da Comissdo para a Sustentabilidade resultava ainda a
necessidade de “a adesdo ao subsistema publico passar a ser voluntaria, e nao
obrigatéria como actualmente sucede”, o que entretanto ja ocorreu quanto a ADSE,
como supra visto, em sede de Lei do Orgcamento de Estado para 2010 e com a
mudancga de paradigma da ADSE mediante a introducéo do regime de opting-out.
Remanesce, porém, a questdo também ja suscitada no ponto anterior sobre a
diferenca de tratamento que resulta do facto de ndo se haver previsto esse regime de
opting-out igualmente para a SAD-PSP, SAD-GNR e ADM.

Por outro lado, e como foi evidenciado anteriormente, a reducao de beneficios e/ou
aumento de contribuicbes por parte dos beneficiarios, assumida a possibilidade de
opting-out, podera conduzir a saida daqueles que mais contribuem prejudicando ainda

mais o equilibrio orgamental dos subsistemas.

De acordo com os dados mais recentes do INE, Conta Satélite da Saude, a despesa
corrente com o0s subsistemas de saude publicos chegou a representar, em 2008,
10,9% no total em saulde, o que equivale a um valor de 1,17 M €. Ademais, de acordo
com o Gréfico 3 infra, a despesa corrente com 0s subsistemas de salde publicos tem
vindo a aumentar desde 2000 a 2007, e diminuiu entre 2007 e 2008.

8 |dem.



Gréfico 3 - Despesa corrente em subsistemas de salude publicos
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Fonte: Elaboracéo prépria com base nos dados do INE, Conta Satélite da Satude (2008).

Considerando o impacto dos subsistemas publicos de satude no Orgcamento de Estado
(OE), no Gréfico 4 infra verifica-se uma reducdo das transferéncias em todos os
subsistemas de saude publicos, sendo que a reducgédo foi superior na ADSE. Para o
ano de 2009, a transferéncia do OE para a ADSE foi de 595,1 M€ e, em 2011, devera
ser de apenas 31,5 M€.*

Gréfico 4 — Impacto dos subsistemas de salde publicos no OE
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do Relatério do OE2011.

8 Cfr. Relatério do Orcamento de Estado 2011. A reducdo substancial verificada nas
transferéncias do Orcamento do Estado para os subsistemas de salde publicos resultou da
alteracdo introduzida pela Lei do Orcamento do Estado para 2010, que instituiu um novo
sistema de pagamento dos actos prestados pelos estabelecimentos do SNS aos beneficiarios
desses subsistemas.



Note-se que a representatividade, em termos percentuais, das despesas dos
subsistemas de saude publicos no total das despesas publicas em saide®®, tem vindo
a diminuir, sendo que a ADSE ¢é o subsistema publico que representa menor valor e
maior variacdo negativa. Concretizando, a ADSE representa, em 2011, 0,38% no total
das transferéncias em saude via OE, tendo-se assistido a uma reducao relativamente

ao ano anterior de 2,5 pontos percentuais (ver Tabela 7 infra).

Tabela 7 - Transferéncias do OE para os subsistemas de saude publicos

(Milhdes €)

ADSE 595,1 31,5
SAD 130,4 103,8 54
ADM 114,9 71,3 58,5
SNS 8200 8698,7 8100

Total 9040,4 9136,8 8244
% ADSE nas despesas publicas em salde 6,58% 2,88% 0,38%
% SAD nas despesas publicas em salde 1,44% 1,14% 0,66%
% ADM nas despesas publicas em salde 127% 0,78% 0,71%

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do Relatério de acompanhamento da Proposta do OE 2011.

Considerando o objectivo de autofinanciamento dos subsistemas de salde publicos no
ano de 2016, e sendo que o Memorando de Entendimento prevé a reducdo das
transferéncias de OE de 30% em 2012 e 20% em 2013, foi feita uma previsdo da
evolucado das transferéncias de OE e reducdo na despesa do Estado que lhe esta
associada. Assim, para os anos subsequentes, e tendo em consideracdo o objectivo
final, para os dois ultimos anos foi assumida a redugcdo de 50%, como consta da

Tabela 8 infra.

Tabela 8 — Transferéncias previstas do OE entre 2012 — 2015 (Milh&es €)

Subsistemas publicos de salide |2012P |2013P |2014P |2015P

ADSE 22,05 17,64 8,82 4,41
SAD 37,8 30,24 15,12 7,56
ADM 40,95 32,76 16,38 8,19
Total 100,8 80,64 40,32 20,16

Fonte: Elaboragéao prépria considerando o valor de referéncia para 2011 do OE2011.

% Nas despesas totais publicas em satde incluiram-se também as transferéncias do Estado
para a ADSE, SAD-PSP, SAD-GNR, ADM e SNS.



De acordo com tal previséo, o Estado iria ter uma reducéo total na despesa no final de

2016 no montante de 144 M€, como resulta da Tabela 9 infra.

Tabela 9 — Reducédo na Despesa do Estado via OE 2012 — 2016 (Milhoes €)

Subsistemas publicos de salde |[2012P [2013P |2014P |2015P | 2016P

ADSE 9,45 4,41 8,82 4,41 441
SAD 16,2 756 15,12 7,56 7,56
ADM 17,55 8,19 16,38 8,19 8,19
Total 43,2 20,16 40,32 20,16 20,16

Fonte: Elaboragédo prépria considerando o valor de referéncia para 2011 do OE2011.

Porém, a hip6tese de autofinanciamento dos subsistemas de salde publicos, seria

possivel por duas vias:

0] reducédo progressiva dos beneficios dos utentes dos subsistemas; e/ou

(i) aumento das contribuigdes dos beneficiarios.

A titulo de exemplo, considerando a ADSE, e tendo em conta a situagdo em 2010,
com um superavit de 14,2 M€®, e considerando a eliminaco das transferéncias do
OE, tal implicaria uma passagem para um défice de 245,8 M€, a ser suportado pelos

beneficiarios.

Tendo em conta que o valor de contribuicdo em média e por beneficiario, em 2010, foi
de 158,4€%, 0 aumento por beneficiario, caso néo se verificasse a transferéncia do
OE, seria de 181,16€, totalizando o valor de 339,54€. Este cenario poderia traduzir-se
num incentivo para o exercicio do direito de opting-out por parte dos beneficiarios que
contribuem relativamente mais e usufruem menos, 0 que por sua vez iria conduzir a
progressivos aumentos de valor de contribuicao individual, fomentando novas saidas
do subsistema e prejudicando, ainda mais, o0 objectivo de auto-sustentabilidade.
Ademais, e no contexto de um aumento de contribui¢cdes, os beneficiarios, assumida a
possibilidade de opting-out, podem optar por subscrever um seguro de saude privado
em alternativa a ADSE. Tal facto serd agravado a medida que cada vez mais
beneficiarios tomem conhecimento da possibilidade de opting-out j& prevista na Lei do

Orgcamento de Estado para 2010.

Por seu turno, poder-se-ia argumentar que a extingdo da ADSE, e tendo por base os

valores de 2010, traduzir-se-ia hum aumento da despesa do Estado num montante

8 Cfr. Relatorio de Actividades de 2010 da ADSE.

87 |dem.



maximo de 309 M€®, se a actual despesa total do subsistema fosse transportada de
forma automética e assumindo que todos os beneficiarios deste subsistema iriam
procurar os cuidados de saude que obtiveram em 2010 no regime da ADSE agora no
SNS e, por outro lado, deixariam de pagar qualquer tipo de contribuico.

Mas uma analise mais aprofundada afasta um tal cenario e demonstra que da extin¢cao

da ADSE resultarao custos que sempre se poderao qualificar como “residuais”.

Tomando por base as diferentes formas de acesso dos beneficidarios da ADSE aos
cuidados de salude — a que correspondem o0s correspondentes tipos de despesa —,
verifica-se que esse mesmo acesso, e para além daquele referente aos

medicamentos, se exerce:
® no ambito dos prestadores do SNS;
(ii) no ambito dos prestadores convencionados da ADSE; ou ainda
(iii) no ambito do regime livre existente.

Ora, a despesa total da ADSE, em 2010, foi de 569 M€, que correspondeu a despesa
com SNS (49,9 ME€), regime convencionado e Rede Nacional de Cuidados
Continuados (190,8 M€), medicamentos (200,4 M€), regime livre (119,1 M€) e
despesas de administracéo (8,8 M€)®. Por seu turno, o contributo dos beneficiarios
totalizava, em 2010, 214,9 M€, tendo sido realizada uma previsao de 469 M€ para

2011 na decorréncia do aumento das contribuicdes entretanto efectuada®.

Consequentemente, verifica-se desde logo um notério desfasamento ou incapacidade
de cobertura das despesas da ADSE com as contribuices dos seus beneficiarios,
sendo certo, igualmente, que a reducédo da despesa total do Estado de 2012 a 2016
que resultaria da eliminacéo de transferéncias para os subsistemas, de acordo com as

previsGes anteriormente realizadas, ascenderia a 144 M€.
Ja relativamente as outras “fontes de custos” (medicamentos, regime convencionado e
regime livre), dir-se-a o seguinte:

- considerando que a comparticipagdo de medicamentos no SNS encontra-se regulada
e € aplicavel a todos os beneficiarios do SNS, passaria esta a ser a Unica utilizada,

com eliminac&o desta despesa no quadro da ADSE. Apesar do aumento deste tipo de

® Tendo em consideracéo a despesa total da ADSE, constante no Relatério de Actividades de
2010 da ADSE.

8 Cfr. Relatério de Actividades de 2010 da ADSE, p. 82.
% Cfr. Plano de Actividades para 2011 da ADSE, p. 56.



despesa em sede de comparticipagdo no quadro do SNS que dai resultaria, é razoavel

considerar-se que 0 mesmo seria sempre inferior a despesa actual da ADSE;

- considerando que nao existe “regime livre” no SNS, tal custo ndo seria transitavel,
com uma imediata reducédo de despesa, tendo por base o ano de 2010, de 119,1
M€91.

- considerando que o regime convencionado da ADSE nédo € transitavel para o SNS,

tanto representa uma imediata reducdo de despesa, tendo por base o ano de 2010, de
190,8 M€*,

Obviamente que esta reducdo de formas de acesso dos beneficiarios da ADSE a
cuidados de saude conduziria, em grau indeterminavel, a um aumento de recurso, por
parte de tais (ex)beneficiarios da ADSE ao SNS. Porém, nunca esse aumento de
procura corresponderia a actual dimensdo da procura de cuidados de saulde
evidenciada pelos beneficidrios no quadro da ADSE. E para tanto se demonstrar,
bastara ter presente que o recurso por parte dos beneficiarios da ADSE a cuidados
especializados, como sejam consultas de especialidade, é hoje totalmente livre quer
no regime convencionado, quer no regime livre. Ora, esse acesso no ambito do SNS é
feito no quadro do acompanhamento dos utentes em sede de cuidados de saude
primarios e através dos procedimentos de referenciagdo actualmente estabelecidos
para efeito do acesso (derivado) aos cuidados diferenciados.

Na realidade, e por forma a analisar o comportamento da procura de cuidados
especializados dos beneficiarios da ADSE em oposicdo ao dos utentes do SNS,
podem, por exemplo, ser consideradas as variaveis nimero de consultas do regime
convencionado por beneficiario, no primeiro caso, e numero total de consultas
hospitalares por habitante, no segundo. Tal comparacao encontra-se, alias e desde
logo, limitada pela ndo consideracédo de consultas no @mbito do regime livre da ADSE,
cuja inclusdo comportaria o0 aumento da procura total por beneficiario, pelo que o valor
aqui considerado sera sempre um valor por defeito®. Ora, cada beneficiario utilizador
da ADSE apresentava, em 2007, um consumo médio de 2,4 consultas por ano®,

enquanto um utente utilizador do SNS, em 2010, ja considerado o0 aumento de

% Cfr. Relatério de Actividades de 2010 da ADSE, p. 82.
% |dem

% Refira-se que néo foram considerados, no célculo que se apresentara de seguida, o nimero
de beneficiarios da ADSE que recorreram a primeiras consultas hospitalares como utentes do
SNS, o numero de utentes do SNS que também recorreram a consultas de especialidade no
sector privado (eventualmente com seguro de salde) e o nimero de utentes do SNS que foram
as primeiras consultas no passado e que usufruiram em 2010 de consultas de seguimento.

% Cfr. Relatério de Actividades para 2007 da ADSE.



primeiras consultas decorrente do Programa Consulta a Tempo e Horas, consumia,
em média, 1,48 consultas por ano®. Tal conclusdo vai ao encontro da evidéncia
empirica segundo a qual os utentes do SNS que se encontram em simultdneo
associados a um subsistema publico de saude, apresentam um maior consumo em
cuidados de salde, sobretudo em consultas de especialidade®. Porém, o consumo
adicional no se reflecte num melhor estado de satde destes individuos®.

Em conclusio, e mau grado a perda de receita, referente a 2010, de 214,9 M€* a
titulo de contribuicdes, a extincdo da ADSE poderia conduzir a reducdes de despesa
superiores a tal montante, especialmente tendo em consideracdo que o aumento da
procura de cuidados de saude em sede do SNS dai resultante, com a pressao sobre 0
tempo de espera que lhe esta associada e as regras de acesso aos cuidados
especializados no SNS como referidos, promovera um alinhamento do comportamento
dos beneficiarios da ADSE ao padrdo de consumo do SNS. A solugéo poderia, entao,
passar pela alteracdo substantiva dos subsistemas de saude publicos, que
ultrapassando inclusivamente a l6gica da sua complementaridade ao SNS, se passaria
a organizar e estruturar como verdadeiros subsistemas privados de determinados

grupos sdcio-profissionais®.

Qual a melhor forma de garantir a reducdo do custo orgcamental dos
subsistemas publicos?

Considerando o objectivo de autofinanciamento dos subsistemas de saude
publicos no ano de 2016, a previsao da evolucdo das transferéncias de OE
conduziria a uma redugdo na despesa do Estado em 144 M€. Nao obstante, o
potencial aumento da procura traduzir-se-ia hum aumento da despesa do
Estado num montante maximo de 309 M€.

Devera proceder-se a uma alteracdo substantiva dos subsistemas de saude
publicos, que em alternativa a sua extingdo, passaria pela alteracdo da sua
organizagao e estrutura assumindo-os como subsistemas privados referentes
a determinados grupos socio-profissionais.

% Elaborag&o prépria com base nos dados da ACSS.

% Vide Moreira, S. and Pedro Pita Barros (2010), “Double health insurance coverage and health
care utilization: evidence from quantile regression”. Health Economics, Vol. 19, pp. 1075-1092.

°" Vide Barros, P.P., Matilde P. Machado and Anna Sanz-de-Galdeano, (2008), “Moral hazard
and the demand for health services: A matching estimator approach”, Journal of Health
Economics, Vol. 27, pp. 1006-1025.

% Cfr. Relatério de Actividades de 2010 da ADSE, p. 82.

% Tanto nao constituiria, alias, nenhuma inovagdo no quadro “publico” ja actualmente existente.
Citem-se, a titulo de exemplo, empresas publicas (ou de capital exclusivamente publico) como
sejam a CGD, os CTT ou a TAP, que possuem 0s seus proprios sistemas de salde privativos,
gue sdo comummente qualificados como subsistemas privados e que, ademais, ja foram
outrora qualificados como subsistemas publicos.



3.5. Reestruturacdo da rede hospitalar com

financiamento publico

O direito ao acesso aos cuidados de saude s6 sera garantido em pleno se ndo se
verificarem desigualdades significativas no grau de acesso das populacbes das
diversas regides. Idealmente, a oferta de cuidados devera adequar-se, tanto quanto
possivel, as necessidades concretas de cada regiao, assegurando um grau de acesso
equitativo para todas as populacoes.

Neste sentido e tendo em conta um qualquer tipo de cuidado de saulde, tanto as
situacdes extremas de excesso de oferta desse cuidado de saude face a procura
como as de escassez representam situagdes que deveriam ser corrigidas, com vista a

promocao da equidade no acesso.

A presente seccgdo tem como objectivo apresentar uma analise do acesso dos utentes
aos cuidados de saude hospitalares com financiamento publico em Portugal
Continental, que permite identificar situagdes de inadequacao da oferta face a procura
potencial, fornecendo orientacdo para decisdes politicas de reestruturagdo da rede
hospitalar, tal como previsto no referido Memorando de Entendimento e com vista a
sustentabilidade financeira do SNS no médio e longo prazo, de forma a nao pbr em
causa a garantia do acesso dos utentes aos cuidados de salde hospitalares

efectivamente necessarios™.

Realizou-se, concretamente, uma avaliacdo do acesso que considera a proximidade
dos utentes aos estabelecimentos da rede hospitalar com financiamento publico, ou
seja, aos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde hospitalares publicos e
estabelecimentos do sector social com acordo com o SNS e a capacidade da oferta,
em termos da quantificacdo dos profissionais de salude contratados pelos

estabelecimentos, face a procura potencial, mensurada pelas populacdes abrangidas.

10 Esta seccdo baseia-se no Relatério de Progresso sobre a Rede Hospitalar com

Financiamento Puablico que foi enviado ao Ministério da Salude em 19 de Julho de 2011 e
poderd sofrer desenvolvimentos em fungcdo de novas analises que entretanto sejam
efectuadas.

191 Note-se que outras vertentes de andlise da rede, que incluiriam, por exemplo, a andlise de

custos, a analise de especialidades especificas, a inclusdo de hospitais especializados e uma
identificacdo de Centros de Salde eventuais substitutos de hospitais (compensando
parcialmente a auséncia de hospitais em determinadas regides, como serd o caso de alguns
Centros de Saude com SAP, abertos 24 horas por dia) poderiam ser igualmente consideradas
para complementar a anélise aqui apresentada.



3.5.1. Metodologia de analise

Tendo em conta o objecto de andlise da presente seccao, isto €, 0 acesso dos utentes
a estabelecimentos prestadores de cuidados de saude hospitalares de Portugal
Continental, ou seja, unidades hospitalares (doravante designadas por “hospitais”),

apresenta-se a metodologia de andlise adoptada.

As dimensdes do acesso avaliadas sdo as dimensdes espaciais/geogréaficas da
proximidade e da capacidade, pelo que se analisa a acessibilidade espacial dos
utentes aos cuidados de salde prestados pelos hospitais, uma vez que a
acessibilidade espacial € tipicamente referida em diversas publicacdes cientificas

como sendo a fusdo da proximidade e da capacidade’®.

Para a definicdo de critérios e aplicagdo dos métodos de analise ao longo do trabalho
foi necessaria a realizagdo de um passo prévio, que compreendeu a recolha de dados
das seguintes fontes de informacdo: o Sistema de Registo de Estabelecimentos
Regulados (SRER) da ERS, os proprios hospitais, o Ministério da Saude (Portal da
Saude’®), o INE, as Administracdes Regionais de Saude (ARS) e a ACSS.

Uma das principais informacdes utilizadas no trabalho referiu-se as éareas de
abrangéncia/influéncia dos hospitais, indicativas das popula¢cdes cobertas pelos
hospitais, tendo-se recorrido para a sua definicdo as ARS, as IPSS e ao Portal da
Saude.

Importa notar que, no caso dos hospitais do SNS, consideraram-se, para a definicdo
das respectivas areas de abrangéncia, todos os concelhos dos (Agrupamentos de)
Centros de Saude abrangidos, bem como as areas de influéncia das urgéncias

apresentadas no Portal da Saude.

Por sua vez, relativamente as especialidades/valéncias, igualmente identificadas no
Portal da Saude para os hospitais do SNS, associaram-se as mesmas a todos 0s
concelhos abrangidos pelos hospitais, sem se considerar as poucas restricdes
encontradas por especialidade, por uma questéo de eficiéncia na organizacao da base
de dados utilizada para as analises e tendo em conta o facto de que a avaliacao
especifica referente as especialidades/valéncias ndo constituiu o foco central do

trabalho.

192 vide, por exemplo, Guagliardo, M. F., Ronzio, C. R. et al. (2004). "Physician accessibility: an

urban case study of pediatric providers”. Health & Place 10(3): 273-283.

193 Em www.portaldasaude.pt.



http://www.portaldasaude.pt/

Para efeito da andlise do acesso, foram considerados apenas os pontos de oferta dos
cuidados de saude hospitalares, isto é, os hospitais com moradas diferentes (unidades
hospitalares). N&o obstante, identificaram-se as classificacdes em niveis hospitalares
(central, distrital e de nivel 1), tanto na caracterizacdo da rede hospitalar com
financiamento publico, como na apresentagdo/interpretacdo dos resultados das

analises realizadas.

Consideraram-se integrados na rede hospitalar com financiamento publico ndo sé os
estabelecimentos prestadores de cuidados de salde hospitalares publicos, mas
também os estabelecimentos hospitalares detidos pelas Santas Casa de Misericérdia
que, ao abrigo do Protocolo de Cooperacéo celebrado entre o Ministério da Saude e a
Unido das Misericordias Portuguesas, assinaram no dia 29 de Marco de 2011 os
respectivos acordos de cooperagdo com as ARS, bem como o Hospital da Prelada,
detido pela Santa Casa da Misericérdia do Porto, e o Hospital da Cruz Vermelha
Portuguesa, os quais celebraram igualmente acordos de cooperacdo com as
respectivas ARS, em 24 de Outubro de 2008 e em 26 de Junho de 2008, e que
possuem densidade suficiente para a sua consideracdo como estabelecimentos
hospitalares integrados ou equiparados a estabelecimentos do SNS.

Finalmente, sem prejuizo de uma explicagdo mais detalhada ao longo do texto,
identificam-se os principais tipos de célculos e respectivos métodos adoptados nas

analises:

a) Céalculo de tempos de viagem em estrada, na analise da proximidade, para
identificacdo de desigualdades regionais no acesso dos utentes aos cuidados

de saude hospitalares'®;

b) Célculo de racios de oferta/procura potencial, na analise da capacidade, para
afericdo da capacidade produtiva/de atendimento dos hospitais e identificagéo

de uma eventual redundancia de oferta;

c) Aplicacdo do método Two-Step Floating Catchment Area (2SFCA), que
possibilita a associacdo dos racios de oferta/procura potencial aos concelhos,

produzindo indices de acessibilidade espacial para cada um dos concelhos'®.

1% para o calculo dos tempos de viagem foi utilizada a aplicacdo MapPoint, que também foi

adoptada para a elaboracdo dos mapas.

1% vide Luo, W. e F. Wang (2003). "Measures of spatial accessibility to health care in a GIS
environment: synthesis and a case study in the Chicago region”. Environment and Planning B:
Planning and Design 30(6): 865-884.



3.5.2. Caracterizagdo da rede hospitalar com

financiamento publico

De forma a caracterizar a rede hospitalar com financiamento publico, apresentam-se
na Tabela 10 o nimero de hospitais da rede organizados por ARS, identificando o tipo
(hospital publico geral, hospital publico especializado ou hospital de uma IPSS e, no
caso dos hospitais gerais, o nivel hospitalar.

Tabela 10 — Hospitais da rede hospitalar com financiamento publico'®

ARG Hospitais publicos gerais E ializad s Total -
specializados ota ()
i
5 9 10 44

il
Norte 8 16 2

5 38%
Centro 7 8 3 18 8 1 27 23%
Lisboa e Vale do Tejo 2 12 11 25 8 36 31%
Alentejo 2 3 0 1 0 6 5%
Algane 0 S 0 3 0 0 3 3%
Total 19 42 19 80 22 14 116 100%

Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados das ARS, do Portal da Sauide e da ACSS.

Tendo em conta dados recolhidos até 29 de Junho de 2011, integravam a rede 116
hospitais (unidades hospitalares), sendo 102 publicos (80 hospitais gerais e 22
especializados) e 14 do sector social (estabelecimentos de IPSS identificados como
sendo prestadores de cuidados de saude hospitalares com acordo com o SNS).

Areas de abrangéncia/Influéncia

Para cada um dos 116 hospitais da rede foram identificadas as respectivas areas de
abrangéncia/influéncia, de acordo com informagfes obtidas no sitio do Ministério da
Saude na Internet, que definem quais as populagtes cobertas pelos hospitais, tendo-
se verificado que, segundo as informagdes recolhidas, alguns hospitais tém areas de
abrangéncia que se sobrepdem as areas de outros hospitais, pelo que, nessas regides
com areas sobrepostas, as respectivas populacdes serdo cobertas pelas areas de dois

ou mais hospitais (servidas portanto por dois ou mais hospitais). Isto significara que

% para a identificacao dos niveis hospitalares utilizou-se como fonte de informagéo o Portal de

Codificacio e dos GDH do Ministério da Saude (http:/portalcodgdh.min-
saude.pt/index.php/P%C3%Algina_principal).



http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/P%C3%A1gina_principal
http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/P%C3%A1gina_principal

tais populacdes terdo mais do que uma opgdo de hospital & disposicdo quando

precisam de recorrer a cuidados de satde hospitalares'®’.

Com vista a visualizacdo das areas de abrangéncia sobrepostas, representaram-se 0s
concelhos cobertos pelas areas de abrangéncia em dois mapas, tendo-se identificado
também as localizagcbes dos hospitais e 0s respectivos niveis hospitalares.

No Gréfico 5 sdo representadas as localizagdes dos hospitais publicos gerais'®,
destacando-se as areas de abrangéncia sem sobreposicao e as areas de abrangéncia
com uma ou mais sobreposicbes (ou seja, nas quais as respectivas populacdes
poderdo aceder a mais de um hospital para a obtencdo de cuidados de salde

hospitalares). Nao foram identificadas regides sem cobertura.

197 Note-se gue as populagfes nas areas sobrepostas ndo terdo necessariamente mais do que

uma opcdo de hospital para todas as especialidades e servicos dos hospitais, dada a légica de
referenciagdo prevalecente no SNS. No entanto, considerando que as redes de referenciacdo
estabelecidas ndo foram ainda rigorosamente implementadas, conforme se verificou no estudo
realizado pela ERS que resultou num Parecer da ERS e numa Recomendac¢éo dirigida as 5
ARS relativa as Redes de Referenciagdo Hospitalar (vide www.ers.pt), ndo se descarta a
existéncia de oferta repetida de valéncias/especialidades e servicos em algumas regides.
Apenas uma analise pormenorizada ao nivel das especialidades e servicos permitir4 obter uma
conclusédo sobre tal matéria.

1% para a representacao da localizagdo dos hospitais neste Relatdrio foram considerados os

codigos postais de quatro digitos das respectivas moradas, pelo que hospitais de uma mesma
area de cédigo postal sdo representados por um Unico simbolo nos mapas.


http://www.ers.pt/

Gréafico 5 — Hospitais publicos gerais e areas de abrangéncia
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude e do
Portal de Codificacdo e dos GDH.

O Gréfico 6 apresenta toda a rede hospitalar com financiamento puablico, e as areas de
abrangéncia dos hospitais gerais que integram a rede, pelo que sdo acrescentadas ao
mapa do Grafico 5 as localizagBes dos hospitais publicos e das IPSS, para além das
respectivas areas de abrangéncia. Note-se que, embora se tenham representado no
mapa as localiza¢cdes dos hospitais publicos especializados, ndo se incluiram na
andlise das sobreposi¢cfes as areas de abrangéncia dos mesmos, uma vez que a sua

incluséo distorceria a andlise, em funcdo dos hospitais especializados terem areas de



abrangéncia regionais, com superficies de dimensao tipicamente bastante superior
aquelas dos hospitais gerais, e ndo serem directamente comparaveis aos outros

hospitais em termos de especificidade dos cuidados de saude prestados.

Gréfico 6 — Hospitais da rede hospitalar com financiamento publico e areas de

abrangéncia

i B

“t .m Central

;: I Districal

'E .m Mivel 1
.m Especializada

. Santa Caza da Misericardia

i ]l.
o .- 5 .
. - - I:' Apeas com urma ou mais sobreposicdes
- e q-_ e
"'\..m:- * I:' Areas serm sobreposicdo

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Salde, das IPSS, das
ARS e do Portal de Codificacdo e dos GDH.



As principais diferengas que se identificam na comparagdo entre o primeiro e o
segundo mapa referem-se ao aumento da superficie coberta pelas areas com uma ou
mais sobreposi¢cdes. Se no primeiro mapa ha uma ou mais sobreposicbes em 144
concelhos de Portugal Continental (cerca de 52% dos concelhos), no segundo mapa,
em que se consideram tanto os hospitais publicos gerais como o0s hospitais do sector
social, sdo 188 os concelhos cobertos por mais de uma &rea de abrangéncia

hospitalar (aproximadamente 68% do total).

Por seu turno, enquanto no primeiro mapa cada concelho é coberto em média cerca
de 1,8 vezes por uma area de abrangéncia hospitalar, sendo o concelho com o
namero maximo de coberturas o de Lisboa, com nove coberturas, no segundo mapa
cada um dos concelhos é coberto em média 2,4 vezes por uma area de abrangéncia,

sendo Lisboa igualmente o concelho com o maior niimero de coberturas (10)'®.

Em termos regionais, verifica-se, no caso do primeiro mapa, referente aos hospitais
publicos gerais, que a regido com mais sobreposi¢des € a regido de Lisboa e Vale do
Tejo, com 76% dos concelhos da regido sendo cobertos pelo menos duas vezes por
areas de abrangéncia. Por ordem decrescente de percentagem de concelhos cobertos
mais do que uma vez, seguem-se Alentejo (70%), Norte (44%), Centro (41%) e
Algarve (13%)"°. No caso do segundo mapa, em que sdo incluidos na andlise os
hospitais do sector social com acordos com o SNS, a area geografica de actuagédo da
ARS Lisboa e Vale do Tejo tem 100% dos seus concelhos com duas ou mais
coberturas e, por ordem decrescente de percentagem de concelhos cobertos mais do
que uma vez, seguem-se Norte (79% dos concelhos), Alentejo (70%), Centro (44%) e
Algarve (13%).

Por ultimo, importa notar que ha 99 concelhos (em todas as cinco regifes das ARS)
cobertos por mais de um hospital publico geral de nivel idéntico, 0 que equivale a
cerca de 69% dos concelhos das areas com uma ou mais sobreposi¢ées ilustradas no

mapa do Grafico 5 e cerca de 53% dos concelhos das areas sobrepostas

199 T3l sucede em funcdo do grande nimero de hospitais de Lisboa — uma concentracdo que

muitas vezes ndo existe em fungdo apenas da populagéo de Lisboa e arredores, mas também
da necessidade de atendimento de popula¢des mais distantes, em regides remotas do Alentejo
e Algarve, por exemplo, que muitas vezes tém de recorrer aos hospitais de Lisboa para
obterem cuidados de saude.

1% Recorde-se que todos os resultados relativos as areas de influéncia e de sobreposicdes de

areas reflectem simplesmente as informacdes recolhidas referentes aos hospitais e respectivas
areas de influéncia, tendo-se considerado nesta andlise também as &reas de influéncia das
urgéncias, conforme referido na seccdo 3.5.1. Sendo assim, e dada a logica de referenciacédo
prevalecente no SNS (também referida anteriormente), ressalte-se que nem todas as areas de
sobreposi¢éo indicardo que as populagbes cobertas tém efectivamente mais de uma opcéo de
ponto de oferta para todas as especialidades e ou servigos.



representadas no mapa do Grafico 6. Portanto, h4 hospitais gerais de mesmo nivel
(central, distrital ou de nivel 1) que contribuem em boa medida para a cobertura
hospitalar de uma grande superficie de Portugal com &reas de abrangéncia
sobrepostas.

Adequacao das areas de abrangéncia

Importa avaliar, para efeito da andlise da proximidade, em que medida as areas de
abrangéncia se encontram a uma distancia considerada adequada sob o ponto de
vista da proximidade dos utentes aos hospitais, ou se as suas superficies séo
desproporcionais, impondo as populacdes de determinados concelhos a necessidade
de se deslocarem distancias excessivas até a obtencdo de cuidados de saude

hospitalares.

Considerando os tempos de viagem em estrada das populacdes dos concelhos
abrangidos até aos hospitais e excluindo os hospitais publicos especializados da
andlise, em fungéo das suas areas de abrangéncia serem regionais, conforme referido
supra, verifica-se que, de acordo com as areas de abrangéncia definidas com base
nas informacgdes recolhidas junto das ARS, das IPSS e, principalmente, do Portal da
Saude, h& populacdes de seis concelhos localizadas a mais de duas horas de viagem

de alguns hospitais™**

(tempos de viagem maximos, referentes as populacdes mais
distantes), embora haja outras opcdes de hospitais disponiveis a essas populagbes a
menos de duas horas de viagem. Este é um indicio de que ha disparidades excessivas
relativas as distancias das populacdes até aos hospitais e de que algumas areas de

abrangéncia n&o seréo adequadas'*?.

Para se ter uma ideia mais clara das disparidades, também foram calculados tempos
médios de viagem entre os concelhos e o0s hospitais. Concretamente, foram
calculados tempos de viagem em estrada entre os concelhos de residéncia dos
utentes e 0s hospitais gerais, e associou-se a cada um dos hospitais gerais a
respectiva média dos tempos de viagem entre os concelhos abrangidos e o hospital

ponderada pelas populacdes dos concelhos™™

. Os resultados, que indicam, para cada
hospital, o tempo médio (ponderado) despendido pelas popula¢des abrangidas, sao

apresentados no Grafico 7.

1 Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE e Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada.

112 para georreferenciar os concelhos e cddigos postais de quatro digitos e calcular os tempos

de viagem em estrada foi utilizada a aplicacdo MapPoint com as velocidades médias padrao.

3 Os dados populacionais utilizados sdo estimativas do INE relativas a 2009.



Tendo em conta os resultados das médias ponderadas, verifica-se que em termos
médios ha alguns tempos de viagem que também podem ser considerados elevados.
Em patrticular, um hospital geral apresentou uma média ponderada associada superior

a uma hora de viagem™.

Gréafico 7 — Médias dos tempos de viagem entre os concelhos abrangidos e os

hospitais gerais ponderadas pelas popula¢des™™
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Fonte: Elaboragé&o prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude, das IPSS e das ARS.

Importa notar que o tempo de viagem de uma hora pode ser escolhido como sendo
uma referéncia ideal para se aferir da proximidade dos utentes aos cuidados de saude
hospitalares e, in casu, verificar se as areas de abrangéncia dos hospitais sédo
adequadas. Isto porque esta referéncia de tempo ja foi adoptada para efeito de
determinagdo de politica de saude, tendo sido definida como sendo um tempo de
viagem aceitavel para casos de urgéncia hospitalar’’®. Entende-se que, se para
urgéncias a referéncia de 60 minutos é aceitavel, entdo para cuidados hospitalares
gerais e, particularmente, os programados, ndo urgentes, tal referéncia podera ser

considerada suficiente, pois, no caso dos cuidados ndo urgentes, inexistira o risco de

14 Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE.

15 O Grafico 7 visa apenas contribuir para o reforco dos indicios de existéncia de disparidades
excessivas relativas as distancias das populacdes até aos hospitais e de inadequacdo de
algumas éareas de abrangéncia.

1% vide Despacho n.° 727/2007, de 18 de Dezembro de 2006, publicado no Diario da
Republica, 2.2 série, n.° 10, de 15 de Janeiro de 2007, relativo as caracteristicas da rede de
servicos de urgéncia.



debilitacdo do estado de saude do utente se os cuidados de saude ndo forem

prestados imediatamente™*’.

No Gréfico 8 apresentam-se as localizagbes dos hospitais publicos gerais e as
respectivas areas de abrangéncia definidas com base nas informacgdes recolhidas
junto do Portal da Saude, mas ajustadas, cobrindo apenas as populacdes localizadas
a menos de uma hora dos hospitais (pelo que se mantiveram as delimitacbes das
areas de abrangéncia definidas com base nas informacdes recolhidas que apresentam

um alcance inferior a 60 minutos de viagem até aos hospitais™'®).

1 Importa notar, contudo, que, dependendo dos tipos de cuidados de saude hospitalares,

outros tempos de viagem de referéncia ja foram considerados em publicacdes cientificas e por
instituicbes publicas de outros paises e que analises de sensibilidade poderiam ser
eventualmente feitas com alteracdes a referéncia de 60 minutos. Por exemplo, no caso de
intervencdes cirdrgicas, ja se considerou que a referéncia de 90 minutos de tempo de viagem
em estrada seria a referéncia ideal (vide Committee on Pediatric Manpower (1981). “Critique of
the Final Report of the Graduate Medical Education National Advisory Committee”. Pediatrics
67(5): 585-596).

8 poder-se-ia eventualmente remodelar integralmente as areas de abrangéncia considerando

tempos de viagem até 60 minutos em estrada para todos os hospitais. No entanto, optou-se no
por se fazer o ajustamento apenas nos casos em que a proximidade dos utentes até ao tempo
de referéncia escolhido n&o parecia adequada, dado o tempo de viagem de referéncia
escolhido, de forma a ndo afastar a analise do que se devera verificar na realidade.



Gréfico 8 — Hospitais publicos gerais com areas de abrangéncia limitadas até 60

minutos de viagem em estrada
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Fonte: Elaboragao propria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude e
do Portal de Codificagcdo e dos GDH.

Em contraposi¢cédo ao Grafico 5, referente & mesma rede de hospitais publicos gerais,
mas com as areas de abrangéncia definidas apenas com base nas informacfes
recolhidas junto das ARS, das IPSS e do Portal da Saude, o Grafico 8 apresenta
menos sobreposi¢cdes: 38% dos concelhos (107) tem duas ou mais coberturas

(enquanto no primeiro mapa a percentagem equivalente era de 52%). Além disso,



embora 0 nimero maximo de coberturas relativo a um concelho permaneca 0 mesmo

(nove, em Lisboa), a média de coberturas por concelho decresce para 1,5 (de 1,8).

Outra diferenca € que nem todas as populacdes dos concelhos de Portugal
Continental disp6em de um hospital a 60 minutos de tempo de viagem, havendo 25
concelhos (ou 9% do total) sem cobertura até esta referéncia de tempo*®, o que
significa que as respectivas populacdes, representativas de 1,9% da populacéo total
(cerca de 196 mil residentes), estdo localizadas a mais de 60 minutos de viagem em

estrada de um hospital geral.

No que se refere a rede hospitalar com financiamento publico, o Grafico 9 apresenta
as areas de influéncia dos hospitais gerais, considerando igualmente a restricao de até
60 minutos de viagem em estrada. Salienta-se que, assim como se fez na elaboracao
do Grafico 6, ndo se incluiram novamente na analise as areas de abrangéncia dos
hospitais especializados, uma vez que, conforme referido na subsecc¢ao anterior, a sua
incluséo distorceria a andlise, em funcdo dos hospitais especializados terem areas de
abrangéncia regionais e ndo serem directamente comparaveis aos outros hospitais em

termos de especificidade dos cuidados de satde prestados®°.

9 Os 25 concelhos sdo os seguintes: Alandroal, Alcoutim, Almoddvar, Avis, Barrancos, Borba,

Freixo de Espada a Cinta, Meda, Melgaco, Mértola, Miranda do Douro, Mogadouro, Moncéo,
Mora, Moura, Mourao, Oleiros, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da Serra, Penedono, Portel,
Sernancelhe, Serta, Vila Nova de Foz Cba e Vila Vigosa.

120 Acresce gue a especificidade dos cuidados prestados pelos hospitais especializados podera

justificar a consideracao de um tempo de viagem mais lato, em aproximacdo ao Optimo para
esses cuidados.



Gréafico 9 — Hospitais da rede hospitalar com financiamento publico e areas de

abrangéncia limitadas até 60 minutos de viagem em estrada
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude, das IPSS, das ARS
e do Portal de Codificagéo e dos GDH.



Relativamente ao Grafico 6, que representa a mesma rede apresentada no Gréfico 9,
mas com as areas de abrangéncia dos hospitais definidas apenas com base nas
informagbes das ARS, das IPSS e do Portal da Saude, nota-se, assim como na
comparacédo entre o Grafico 8 e o Grafico 5, uma reducéo de sobreposi¢des: enquanto
no Grafico 6 68% dos concelhos sdo cobertos por mais de uma area de abrangéncia
hospitalar, no Grafico 9 a multipla cobertura atinge 50% dos concelhos (140). Tendo
em conta o Grafico 9, verifica-se, ainda, uma média de cobertura por concelho de 2,0
areas de influéncia (em vez de 2,4, que € a média associada ao Gréfico 6), havendo
um numero maximo de sobreposi¢cdes num unico concelho de 10 (Lisboa). Acresce
que, com as areas de abrangéncia ajustadas, cerca de 196 mil residentes de 25
concelhos estdo a mais de 60 minutos de viagem dos hospitais, representando cerca

de 1,9% da populacéo de Portugal Continental™®.

Em termos regionais, tendo em conta as areas de actuagédo das ARS, nota-se que é a
regido de Lisboa e Vale do Tejo que apresenta a maior percentagem de mudltiplas
coberturas de concelhos: 76%, no caso do Grafico 8, e 96%, no caso do Grafico 9.
Tendo em conta o Grafico 8, seguem-se as regides Norte e Centro (36%), Alentejo
(15%) e Algarve (13%), enquanto, considerando o Grafico 9, seguem-se Norte (60%),
Centro (38%), Alentejo (15%) e Algarve (13%).

O efeito de reducdo de sobreposicao verificado com o ajustamento pelo critério da
acessibilidade rodoviaria até 60 minutos indica que as areas de abrangéncia dos
hospitais definidas com base nas informagbes das ARS, das IPSS e do Portal da
Saude ndo serdo adequadas as populacdes dos concelhos de Portugal Continental,
em termos da proximidade ideal. O ajustamento das areas de abrangéncia evidencia,
assim, a existéncia de desigualdades no acesso, caracterizadas por regides em que
as respectivas populacdes terdo maiores dificuldades no acesso aos cuidados de

saude hospitalares, especialmente nas regides do Alentejo e Algarve.

Por seu turno, a constatacdo de que a situagcdo de sobreposicdes de areas de
abrangéncia permanece com o0 ajustamento das areas de abrangéncia indica que, se,
por um lado, algumas populagdes terdo dificuldades no acesso aos cuidados de saude
hospitalares, por outro lado, outras populag@es, residentes em outros concelhos, tém a
disposicao uma oferta potencialmente redundante de cuidados de saude hospitalares,

uma vez que podem recorrer a diversas op¢des mais proximas das suas residéncias.

21 Note-se que as areas néo abrangidas no Grafico 8 e no Grafico 9 sdo iguais, compostas

pelos mesmos 25 concelhos. Isto significa que a inclusdo dos hospitais do sector social n&do
aumenta a abrangéncia populacional da rede de hospitais publicos gerais até 60 minutos de
viagem em estrada.



Finalmente, outro indicio da existéncia de uma oferta potencialmente redundante de
cuidados de saude hospitalares para algumas populacdes pode ser visto pelas
multiplas coberturas de 62 concelhos por hospitais de mesmo nivel (central, distrital ou
de nivel 1), que contribuem, assim, para a sobreposi¢do das areas de abrangéncia
ajustadas (em todas as cinco regifes das ARS). Em compara¢cdo com os numeros de
concelhos inseridos nas areas sobrepostas ilustradas no Gréfico 8 e no Grafico 9, os
62 concelhos cobertos por duas ou mais areas de abrangéncia de hospitais de nivel
idéntico representam, respectivamente, 58% e 44% dos concelhos inseridos em &reas

sobrepostas.

3.5.3. Capacidade da rede hospitalar com

financiamento publico®

O acesso dos utentes aos cuidados de salde hospitalares também depende da
capacidade de oferta dos hospitais, pelo que uma analise de acessibilidade espacial
ndo deve considerar apenas a localizacdo dos hospitais em relagdo as populacgées,
mas também os recursos fisicos, técnicos e humanos e as especialidades oferecidas

pelos hospitais, que expressam a capacidade de atendimento da rede hospitalar.

Numa analise introdutéria, tendo em conta os recursos fisicos, designadamente o
namero de camas por populagdo, sem se considerar a analise da proximidade, e
englobando os hospitais publicos e privados, verifica-se que Portugal tem um récio de
2,8 camas por mil habitantes, inferior a média de 3,4 dos paises do grupo UE15, mas

superior aos réacios de Reino Unido, Irlanda, Espanha, Suécia e Finlandia'®.

Para a presente seccao foram calculados os racios de oferta/procura potencial para
todos os concelhos, representando a oferta por meio do nimero de postos de trabalho

efectivos de médicos™* e a procura potencial pelo tamanho das populacdes cobertas

122 Note-se que a andlise aqui apresentada é uma analise estatica, no sentido de que a

capacidade analisada é a capacidade actual, ndo tendo em conta a evolugdo passada ou a
evolucao esperada futuramente, que, por sua vez, podera apresentar variagbes em funcao de
eventuais ganhos de eficiéncia ou da introducdo de novas tecnologias na prestacao de
cuidados de saude hospitalares.

123 \lide OECD Health Data 2011 (dados publicados em Junho de 2011). Foram considerados
os dados mais completos, de 2008.

24 N&o se utilizaram, por exemplo, as capacidades contratadas aos hospitais publicos nos

contratos programa ou as IPSS nos acordos com o SNS, porque as capacidades sao
contratadas de acordo com uma avaliacdo das necessidades, anualmente, e serdo mais
volateis e adaptaveis do que os numeros de médicos contratados. Acresce que a informagéao



pelas areas de abrangéncia ajustadas pelo critério da acessibilidade rodoviaria até 60
minutos definidas na seccdo anterior. Também se consideraram as
especialidades/valéncias dos hospitais do SNS, tendo em conta as informacgdes
recolhidas no Portal da Saude, de forma a aferir da repeticdo de especialidades
oferecidas por hospitais de nivel idéntico que apresentam &reas de abrangéncia
coincidentes.

Ré&cios de oferta/procura potencial

Com base nas areas de abrangéncia ajustadas, da analise da proximidade, foram
calculados racios de postos de trabalho de médicos/populacdo para todos os
concelhos cobertos pelos hospitais gerais da rede hospitalar com financiamento
publico, por meio da adopg¢ao do método das “areas de captacao flutuantes em dois
passos” (Two-Step Floating Catchment Area (2SFCA) method)'*®, que possibilita a
associacao dos racios aos concelhos inclusive nas areas de sobreposigéo, produzindo
indices de acessibilidade espacial para cada um dos concelhos — um indice que pode
ser interpretado directamente como sendo um simples racio de oferta/procura. Tem-
se, assim, um indice que sintetiza as duas dimensfGes espaciais do acesso: a

proximidade e a capacidade.

O primeiro passo deste método consiste no seguinte calculo:
R—— Si_
] L)

Zke[dkjsdmax}Pk
em que R; € um simples racio de oferta/procura potencial computado para cada area
de abrangéncia restrita até 60 minutos de viagem, centrada na localizacdo do hospital
j, que divide o numero de postos de trabalho de médicos (S;) pela soma das
populacdes dos concelhos abrangidos k (Px) que residem no maximo a 60 minutos
(dmax) da localizac&o do hospital (e, tendo em conta as situagdes aqui analisadas, no

maximo até as fronteiras das areas de abrangéncia dos hospitais definidas de acordo

referente aos recursos humanos € a variavel tipicamente utilizada em analises de capacidade e
pode ser obtida no SRER de forma relativamente simples e directa.

Note-se, no entanto, que nao foi possivel evitar duplas contagens de médicos (jA que os
meédicos podem trabalhar em mais de um hospital), nem identificar os nimeros de horas
semanais efectivamente trabalhadas pelos profissionais de saude, o que melhor representaria
a capacidade produtiva/de atendimento dos hospitais.

125 0 método 2SFCA tem como vantagem relativamente a métodos de anélise de acesso mais

simples, que se restringem ao calculo de racios oferta/procura para regibes previamente
definidas, a possibilidade de se evitar erros do tipo MAUP (Modifiable Areal Unit Problem), que
tornam os resultados da analise dependentes das regides escolhidas (distritos, NUTS llI, ARS,
etc.).



com as informagfes das ARS, das IPSS e do Portal da Saude acessiveis em tempos

de viagem inferiores a 60 minutos).

Finalmente, o segundo passo é representado pela seguinte equacao:
A = Zje{d--<d }Rj = Z'e{d-~<d }# ,
ijSAmax ] ijSAmax Eke{dkdemax}Pk

em que AiF € um indice de acessibilidade espacial, calculado para cada concelho i.
Este indice equivale a soma de todos os récios de oferta/procura potencial até 60
minutos do concelho i (e até as fronteiras das areas de abrangéncia definidas na
secgcdo anterior, em que se insere o concelho i), pelo que pode ser expresso
igualmente por simples racios de oferta/procura potencial e podem ser interpretados

como tal relagéo entre a oferta e a procura'®®.

O Gréfico 10 representa a variacdo do indice de acessibilidade espacial considerando
a rede de hospitais publicos gerais, enquanto o mapa do Gréfico 11 ilustra a gradagéo
do indice calculado para a rede hospitalar com financiamento puablico, mas sem incluir
na andlise os hospitais publicos especializados (pelas raz6es enunciadas na seccao

anterior).

Foram definidas cinco classes para melhor visualizar os indices de acessibilidade
espacial, que, conforme referido supra, sintetizam as dimensdes espaciais do acesso
— proximidade e capacidade — e podem ser expressos por racios de postos de trabalho
de médicos/populagéo: (1) areas ndo abrangidas até 60 minutos; (2) &reas com racios
de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes até 249; (3) areas com racios
de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes de 250 a 499; (4) areas com
racios de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes de 500 a 749; e (5)
areas com racios de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes de 750 ou

mais?’.

126 Note-se que modelos mais avancados do 2SFCA permitem uma ponderacdo dos racios

somados no segundo passo pela distancia (conferindo maior peso a proximidade), mas optou-
se pela adopgdo do método original neste relatorio, por uma questdo de simplicidade e
eficiéncia na realizacéo das andlises, atenta a exiguidade temporal na elaboragdo do Relatdrio.

270 racio maximo calculado foi de 963 postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes.



Gréafico 10 — indice de acessibilidade espacial com base na oferta dos hospitais

publicos gerais
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Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude,
do Portal de Codificagio e dos GDH e do INE.
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Gréafico 11 — indices de acessibilidade espacial com base na oferta dos hospitais

gerais darede hospitalar com financiamento publico
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Fonte: Elaboragé@o propria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude, das IPSS, das
ARS, do Portal de Codificagéo e dos GDH e do INE.



Como referéncia de indicador para se tentar aferir da adequacédo da oferta citam-se,
tendo em conta os dados recentemente publicados pela OCDE, o racio médio dos
paises do grupo UE15, de cerca de 347 médicos por 100.000 habitantes'®, bem como
0 racio relativo a Portugal, de 370 médicos por 100.000 habitantes (ou 390,
considerando o dado de 2010), e, entre os racios mais elevados dos paises
individuais, os racios da Grécia e da Austria, de 600 (ou 610, se for considerado o
dado de 2010) e 460 (ou 480, referente a 2010) médicos por 100.000 habitantes,
respectivamente. Entre os racios mais baixos, refiram-se os racios da Finlandia e do
Reino Unido, de 270 e 260 (ou também 270, no caso do Reino Unido, se for
considerado o dado mais recente, de 2010) médicos por 100.000 habitantes,

129

respectivamente™, representados no mapa do Grafico 12.

128 \/ide OECD Health Data 2011 (dados publicados em Junho de 2011). Foram considerados
os dados mais completos, de 2008, sendo que para a ltalia foi seleccionado o dado de 2009
(por ndo haver dado de 2008).

129 Refira-se, contudo, gue tais dados da OCDE nao sao perfeitamente comparaveis com o0s

dados aqui apresentados, porque, por um lado, os dados do presente documento restringem-
se aos hospitais da rede hospitalar com financiamento publico e, por outro lado, n&o se referem
propriamente a nimeros de médicos, mas sim a postos de trabalho de médicos. Neste sentido,
presume-se que 0s numeros de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes
equivalerdo a numeros inferiores de médicos por 100 mil habitantes, em funcdo de haver
meédicos que trabalham em mais de um hospital e que, consequentemente, ocupam mais de
um posto de trabalho (por esta razdo, e como se vera, ndo se considerou como oferta
potencialmente redundante a oferta associada a todos os racios de postos de trabalho de
médicos por 100 mil habitantes superiores a média de médicos por 100 mil habitantes dos
paises do grupo UE15).



Gréafico 12 — R4cios de médicos por 100 mil habitantes dos paises do grupo
UE15
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da OCDE.

Considerando as classes de racios definidas e a rede hospitalar ilustrada no Grafico
11, identificam-se, por meio de uma comparagédo com a média do grupo UE15, indicios
de que podera haver algum desajustamento de capacidade face as populacdes
abrangidas de 19 concelhos das regides Norte (Macedo de Cavaleiros e Mirandela),
Centro (Anadia, Ansido, Arganil, Cantanhede, Coimbra, Figueir6 dos Vinhos, Gois,
Lousa, Mealhada, Mira, Miranda do Corvo, Mortagua, Pedrégdo Grande, Penacova,
Tabua e Vila Nova de Poiares) e Lishoa e Vale do Tejo (Lisboa), que apresentam

racios de oferta/procura potencial superiores a 500 postos de trabalho de médicos por



100 mil habitantes (classes “De 500 a 749” e “De 750 a 1000” no mapa)™’. Estes
concelhos, em que residem cerca de 880 mil habitantes (8,7% da populacdo de

Portugal Continental), sdo abrangidos conjuntamente por 21 hospitais gerais
diferentes niveis da rede hospitalar com financiamento publico:

1) Hospital Distrital de Bragancga (distrital, ARS Norte);
2) Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros (distrital, ARS Norte);
3) Hospital Distrital de Mirandela (distrital, ARS Norte);

4) Hospitais da Universidade de Coimbra (central, ARS Centro);

de

5) Hospital Geral da Col6nia Portuguesa do Brasil (Hospital dos Covfes) -

Coimbra (central, ARS Centro);
6) Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE (distrital, ARS Centro);
7) Hospital Infante D. Pedro - Aveiro (distrital, ARS Centro);
8) Santa Casa da Misericordia da Mealhada (IPSS, ARS Centro);
9) Hospital Arcebispo Jodo Cris6stomo - Cantanhede (nivel 1, ARS Centro);
10) Hospital Distrital de Pombal (nivel 1, ARS Centro);
11) Hospital José Luciano de Castro - Anadia (nivel 1, ARS Centro);
12) Hospital Curry Cabral, EPE - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);
13) Hospital de D. Estefania - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);
14) Hospital de Egas Moniz - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);
15) Hospital Pulido Valente - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);
16) Hospital Santa Cruz - Oeiras (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

17) Hospital de Santa Maria - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

18) Hospital de Santo Antonio dos Capuchos - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale

do Tejo);

19) Hospital de S&o Francisco Xavier - Oeiras (central, ARS Lisboa e Vale do

Tejo);

20) Hospital de S&o José - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);
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regides podera ser desejavel face a economias de escala em certos servigos.

Refira-se que a variabilidade do nimero de médicos por 100 mil habitantes entre certas



21) Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa - Lisboa (IPSS, ARS Lisboa e Vale do
Tejo).

Finalmente, embora ndo tenham sido tidas em conta as especialidades/valéncias
oferecidas pelos hospitais nas analises supra apresentadas, porque tal analise ndo
constituiu o foco central da andlise e se considerou que, sem prejuizo de restricdes
financeiras e relativas a contratacdo de profissionais de saude e as limitagcbes
referentes ao respectivo nivel hospitalar, um hospital podera, ao longo do tempo,
deixar de oferecer uma especialidade e/ou passar a oferecer outra, refira-se a
existéncia de especialidades/valéncias que, tendo em conta as informacdes recolhidas
no Portal da Saude, sdo oferecidas por hospitais publicos gerais de nivel idéntico com

areas de abrangéncia sobrepostas.

Abrangendo o concelho de Coimbra, que € um dos 19 concelhos com réacios de
oferta/procura potencial superiores a 500 postos de trabalho de médicos por 100 mil
habitantes, citam-se os Hospitais da Universidade de Coimbra e o Hospital Geral da
Colénia Portuguesa do Brasil (Hospital dos Covdes) - Coimbra, de nivel central, que
oferecem, de acordo com o Portal da Saude, algumas especialidades idénticas,
incluindo, por exemplo, Cardiologia, Neurologia e Medicina Fisica e de Reabilitacéo.
Sera expectavel que a recente criacdo do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, pelo Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 de Margo, e onde as duas unidades foram

integradas, concorra na analise e decisdo sobre as efectivas redundancias existentes.

Considerando o concelho de Mirandela (outro concelho com racio de oferta/procura
potencial superior a 500 postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes),
apresentando como exemplos as especialidades de Cirurgia Geral, Medicina Fisica e
de Reabilitagdo e Neurologia, verifica-se a sobreposicdo dos Hospitais Distritais de
Braganca, de Macedo de Cavaleiros e de Mirandela, de nivel distrital. O Centro
Hospitalar do Nordeste e que integrava tais unidades nao foi, assim e aparentemente,
suficiente na sua integracdo para eliminagcéo de potenciais redundancias. Mas tendo o
mesmo sido recentemente transformado em Unidade Local de Saude do Nordeste,
EPE, pelo Decreto-Lei n.° 67/2011, de 2 de Junho, e dai decorrendo uma defini¢cdo
clara das areas de abrangéncia da ULS, sera igualmente expectavel que a analise e

deciséo sobre as efectivas redundancias existentes possa ser adoptada.

Por ultimo, salienta-se que tanto as especialidades/valéncias oferecidas pelos
hospitais do SNS como as respectivas areas de abrangéncia definidas para o presente
estudo foram identificadas no Portal da Saude, devido a indisponibilidade/inexisténcia

de um documento Unico — a que podemos apelidar de “Carta Hospitalar” — que relina



tais informacdes e que reflicta de forma fidedigna a referenciacdo dos utentes por
parte dos Centros de Saude para cada hospital, evitando situacbes dubias e/ou

redundantes®®,

Importa notar que o quadro legal enquadrador de cada uma das Unidades Locais de
Saude (ULS) actualmente existentes define as respectivas areas de abrangéncia por
identificacdo dos concelhos, Centros de Saude ou Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) nelas integrados. Veja-se, por exemplo, o Decreto-Lei n.° 318/2009, de
2 de Novembro, que criou a ULS de Castelo Branco e que identificou como fazendo

parte integrante dessa ULS os ACES da Beira Interior Sul e do Pinhal Interior Sul.

De igual modo, refira-se que o diploma legal que procedeu a criacdo dos ACES,
Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro, fixou o niumero maximo de ACES a
constituir, remetendo para Portaria conjunta dos Ministros das Finangas e da Saude a
delimitacdo da area geografica de cada um dos ACES. Tal definicdo das areas de
influéncia de cada um dos ACES veio efectivamente a ser concretizada em Portaria,
com indicagdo ndo s6 dos Centros de Saude neles integrados, mas igualmente dos

concelhos e populacgéo abrangidos por cada um deles™®,

Também os acordos de cooperacdo recentemente celebrados pelas Santas Casa de
Misericordia, ao abrigo do disposto no Protocolo de Cooperagédo celebrado entre o
Ministério da Saude e a Unido das Misericordias Portuguesas, definem igualmente, e
ao contrario do que acontecia nos acordos de cooperacao anteriormente em vigor, as
respectivas areas de abrangéncia, mediante a identificacdo dos concretos ACES que
podem referenciar utentes do SNS para as suas unidades hospitalares, bem como as

concretas especialidades contratadas'®.

Outrossim, de igual forma se trazem aqui a colacdo os Contratos de Gestao

celebrados no ambito das Parcerias Publico-Privadas Hospitalares (PPPH), em que

13! Refira-se, neste sentido, gue a ERS realizou um estudo em 2009 (disponivel no website da

ERS) sobre as actuais redes de referenciacdo hospitalar (RRH) visando aferir se o néo
cumprimento das RRH impacta com o respeito do direito fundamental de acesso dos utentes
aos servigos publicos de cuidados de saude, na sequéncia de que se recomendou as ARS a
definicdo, publicitacdo e imposicdo para cumprimento, por parte dos estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude envolvidos, das RRH que se apresentem como necessarias
nas suas areas de influéncia.

132 Cfr. Portaria n.° 272/2009, de 18 de Marco (relativa aos ACES da ARS Algarve), Portaria n.°
273/2009, de 18 de Marco (relativa aos ACES da ARS Norte), Portaria n.° 274/2009, de 18 de
Marco (relativa aos ACES da ARS Centro), Portaria n.° 275/2009, de 18 de Marco (relativa aos
ACES da ARS Alentejo), Portaria n.° 276/2009, de 18 de Marco (relativa aos ACES da ARS
Lisboa e Vale do Tejo).

%% vide, por exemplo, anexo Il ao Acordo de Cooperacédo celebrado entre a Santa Casa da

Misericérdia do Marco de Canaveses e a ARS Norte, em 29 de Mar¢o de 2011.



nos mesmos é sempre estabelecida aquilo que ai se define como “Area de Influéncia
do Hospital”, tal como é definido o “Perfil Assistencial” assegurado por cada hospital
em questdo, pelo que também quanto as PPPH existentes se encontra clarificada a
questdo das suas areas de abrangéncia e especialidades asseguradas.

Assim, torna-se premente que os exemplos vindos de enunciar possam ser alargados
a todos os estabelecimentos da rede hospitalar com financiamento publico, para
assegurar que as areas de abrangéncia de todas as unidades hospitalares possuam
uma fonte legal clara, que represente de forma real e fidedigna a rede hospitalar
existente, bem como a concreta abrangéncia de cada um dos estabelecimentos
integrantes da mesma, com desagregacdo das valéncias consideradas para o efeito,
de maneira a serem evitadas potenciais redundancias desnecesséarias. Tanto é
essencial para que haja efectiva planificacdo dos investimentos realizados e a realizar,
em termos de infra-estruturas, meios humanos, técnicos e tecnolégicos, entre outros,

em prol da sua eficiéncia alocativa.

Mas urgira aqui esclarecer-se que a necessidade de determinar com clareza as areas
de abrangéncia de todas as unidades hospitalares, para efectiva coordenacéo (e
complementaridade) da rede hospitalar com financiamento publico existente ndo pode
ser entendida como uma forma de eliminagdo de conceitos fundamentais como a

liberdade de escolha.

Ou seja, a definicdo de areas de abrangéncia por niveis de cuidados é essencial a
uma planificacdo das necessidades de resposta de cada estabelecimento, tal como é
essencial para a necessaria eliminacdo ou reducdo de redundancias entre os
diferentes estabelecimentos. Permite ainda clarificar quais as obrigacdes de prestacéo
de cada um desses estabelecimentos, bem como as obrigagfes de referenciacao e,

de superior importancia, de aceitacdo de referenciagfes de outros estabelecimentos.

Mas se essa ha-de ser a base de planificacdo e funcionamento da rede, a mesma
deve acrescer a possibilidade de os utentes, em exercicio do seu direito fundamental
de liberdade de escolha e estabelecido na propria Lei de Bases da Salde, poderem
escolher um determinado estabelecimento para a prestacdo dos cuidados a que
necessitam aceder. Tal como deve ser possibilitado aos proprios referenciadores, se
tanto corresponder a vontade do utente, ou bem assim ao seu melhor entendimento,
designadamente clinico, para determinada situagdo concreta, poderem optar por
referenciar o utente para estabelecimento diferente daquele para onde seria

normalmente referenciado.



3.5.4. Concluséao

Apresentou-se nesta sec¢cdo uma analise do acesso dos utentes aos cuidados de
saude hospitalares com financiamento publico em Portugal Continental que permitiu
identificar situacdes potencialmente extremas de desajustamento de oferta face a
procura potencial. O acesso dos utentes foi avaliado em duas dimensfes: proximidade
e capacidade.

Na analise da proximidade, concluiu-se que as areas de abrangéncia definidas com
base nas informacgdes recolhidas junto das ARS, das IPSS e do Portal da Saude néao
serdo adequadas as populacdes dos concelhos de Portugal Continental, dada a
referéncia de 60 minutos de viagem em estrada até aos hospitais. Os resultados do
ajustamento que se realizou destas areas de abrangéncia, permitindo no maximo até
uma hora de viagem, evidenciaram a existéncia de desigualdades no acesso dos
utentes e uma distribuicdo de hospitais eventualmente desajustada a distribuicdo da
populacdo residente, caracterizadas por regides em que as respectivas populagdes
terdo maiores dificuldades no acesso aos cuidados de salde hospitalares,
especialmente nas regides do Alentejo e Algarve', e por outras regibes em que ha
um numero elevado de sobreposi¢Oes de areas de abrangéncia. Se, por um lado, ha
cerca de 196 mil residentes a mais de uma hora de viagem dos hospitais gerais da
rede hospitalar com financiamento publico, por outro lado, remanescem sobreposicées
de areas de abrangéncia referentes a hospitais publicos de mesmo nivel (central,
distrital ou de nivel 1), mesmo apdés o ajustamento das areas de abrangéncia dos

hospitais definidas com base nas informagdes recolhidas.

No que concerne a andlise da capacidade, identificaram-se regibes com racios de
mais de 500 postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes, o que indicia a
existéncia de uma oferta potencialmente redundante, dada a média de 347 médicos
por 100 mil habitantes dos paises do grupo UE15. Verificou-se que tais regibes sao
abrangidas conjuntamente por 21 hospitais gerais da rede hospitalar com
financiamento publico, tendo-se identificado igualmente que em alguns concelhos héa
redundancia de especialidades/valéncias oferecidas por hospitais de mesmo nivel

hospitalar.

13 Note-se que as mesmas conclusdes relativas a fraca acessibilidade das populacdes de

certos concelhos do Alentejo e Algarve foram encontradas noutro estudo, em que foram
adoptadas metodologias alternativas: Mestre A., Oliveira M.D., Barbosa-Po6voa A. (forthcoming)
Organizing Hospitals into Networks: A Hierarchical and Multiservice Model to Define Location,
Supply and Referrals in Planned Hospital Systems, OR Spectrum.



Importa notar que a presente analise ndo deve ser vista isoladamente, sem ser
complementada por outras analises, mais aprofundadas, incluindo, por exemplo, uma
andlise de dimensdes ndo espaciais do acesso, com a inclusdo de variaveis socio-
econdmicas, demograficas e epidemioldgicas no método de anélise adoptado'®, e que
nao foi explorada a possibilidade de se quantificarem diferentes cenarios para medir
pormenorizadamente os impactos de eventuais decisdes de reestruturacdo da rede
hospitalar — que possam, por exemplo, afectar a actual distribuicdo regional de
recursos fisicos ou o actual conjunto de acordos individuais celebrados com
estabelecimentos prestadores de cuidados de saude hospitalares ndo publicos. Ainda
assim, as analises aqui apresentadas permitiram identificar as regibes em que uma
eventual reestruturacdo hospitalar, com vista a contribuir para a sustentabilidade
financeira do SNS no médio e longo prazo, ndo se traduziria em maiores
desigualdades no acesso dos utentes aos cuidados de saulde. Portanto, foram
reunidas evidéncias de que haverd margem para a adop¢éo de medidas pelo Governo
compativeis com o sentido das decisbes politicas previstas no Memorando de
Entendimento celebrado entre a Republica Portuguesa e a Comissao Tripartida, sem
gue tais medidas promovam desigualdades no acesso dos utentes.

Por ultimo, salienta-se que se afigura premente a elaboracao daquilo a que se podera
apelidar de “Carta Hospitalar”, que identifique e traduza de forma real e fidedigna a
rede hospitalar existente e a concreta abrangéncia de cada um dos estabelecimentos
integrantes da mesma, com desagregacao das valéncias consideradas para o efeito,
para que sejam afastadas as potenciais redundancias de oferta e seja fomentada uma
gestao integrada da capacidade e proximidade de cada estabelecimento hospitalar

publicamente financiado.

A adopgdo de uma tal “Carta Hospitalar’, com forga legal, € ademais tdo urgente
gquanto sera apenas e somente apds o seu estabelecimento que serd possivel
desenvolverem-se, de forma técnica e fundamentada, outras andlises igualmente
essenciais para a garantia da equidade de acesso aos cuidados de salde
hospitalares, num padréo de busca de eficiéncia de oferta dos mesmos, como sejam a
andlise e estabelecimento de RRH, ou ainda a andlise da capacidade em termos de

distribuicdo e adequacéo de equipamentos e tecnologias hospitalares.

%% 0u a adopgdo de modelos relacionados de andlise, como os utilizados nos trabalhos da

Professora Doutora Paula Santana. Vide, por exemplo, Santana, P. (2005). Geografias da
Saude e do Desenvolvimento: Evolucédo e Tendéncias em Portugal. Ed. Almedina.



A analise do acesso dos utentes aos cuidados de saude hospitalares com
financiamento publico em Portugal Continental permitiu identificar
situacBes potencialmente extremas de desajustamento de oferta face a
procura potencial, tendo-se identificado regides - especialmente no
Alentejo e no Algarve — em que as respectivas populacdes terdo maiores
dificuldades no acesso aos cuidados de saude hospitalares.

Por outro lado, foram identificadas regides com oferta hospitalar
potencialmente redundante, no Centro, em Lisboa e Vale do Tejo e no
Norte.

Portanto, foram identificadas as regibes em que uma eventual
reestruturacdo hospitalar, com vista a contribuir para a sustentabilidade
financeira do SNS no médio e longo prazo, ndo se traduziria em maiores
desigualdades no acesso dos utentes aos cuidados de saude.

Por seu turno, é essencial a elaboracdo de uma “Carta Hospitalar”’, que
identifique e traduza de forma real e fidedigna a rede hospitalar existente e
a concreta abrangéncia de cada um dos estabelecimentos integrantes da
mesma, com desagregacdo das valéncias consideradas para o efeito, de
forma a serem afastadas as potenciais redundéncias de oferta e a fomentar-
se uma gestdo integrada da capacidade e proximidade de cada
estabelecimento hospitalar publicamente financiado.

3.6. Combinacéo eficiente das profiss6es de saude

Uma outra medida que devera ser considerada na reflexdo sobre a Sustentabilidade
Financeira do SNS prende-se com a necessidade de ser garantida nas instituicbes e
servigcos integrados no SNS, uma combinacéo eficiente das profissdes de salde, que
permita uma melhoria significativa dos ganhos em saude e, ao mesmo tempo, um
aproveitamento de recursos humanos (enfermeiros e técnicos de diagndstico e

terapéutica, por exemplo) que podem estar subaproveitados.

Recorde-se, a este propésito, que no Memorando de Entendimento, mais
concretamente no seu § 3.81., foi ainda assumido o compromisso de se “[...] Introduzir
regras para aumentar a mobilidade dos profissionais de saulde (incluindo médicos)
dentro e entre as varias Administracbes Regionais de Saude. Adoptar para todo o
pessoal (incluindo médicos) horérios flexiveis, de modo a reduzir em pelo menos 10%
as despesas com horas extraordinadrias em 2012 e 10% adicionais em 2013.
Implementar um controlo mais rigoroso das horas de trabalho e das actividades dos

profissionais nos hospitais. [T1-2012].”.



Uma parte de tal compromisso ja se encontra em implementacao através do Despacho
do Secretario de Estado da Saude n.° 10429/2011, de 1 de Agosto™, e pelo qual foi
determinado que “os servicos e estabelecimentos da &rea da saude, incluindo os de
natureza empresarial, devem proceder a redu¢do mensal, em 10 pontos percentuais,
dos custos com trabalho extraordinario, comparativamente com a despesa de igual

natureza, realizada no més homaologo do ano transacto”.

Mas se um tal compromisso revela-se também intrinsecamente ligado com a questao
da mobilidade de profissionais, e que infra se analisara autonomamente, a verdade é
que esta ultima tera melhores condicdes para se desenvolver num guadro em gue as

profissdes de salde se encontrem eficientemente combinadas.

Efectivamente, deve ser dado um maior enfoque na necessidade de se prover a um
melhor aproveitamento das profissées em saude, especialmente em determinados
niveis de cuidados de salde onde, por exemplo, 0 niumero de enfermeiros seja

superior ao numero de médicos.

Sendo Portugal um dos subscritores da Carta de Tallin**’, urge endogeneizar de forma
efectiva o principio ai assumido de que “Num mundo em répida globalizagcédo, a

producdo de conhecimento, infra-estruturas, tecnologias e, acima de tudo, recursos

humanos com as aptidées e a combinacdo de competéncias apropriadas exige

planeamento e investimento a longo prazo, capaz de responder as necessidades de

cuidados de saude e aos modelos de prestacdo de servicos em constante mutagao”

(sublinhado nosso).

Uma tal situagéo tem vindo a ser evidenciada, do mesmo modo que se tem chamado a
atencao de que nao se tem dado suficiente importancia a necessidade de planificacao
estratégica dos recursos humanos da saude. A esse propésito, e recordando aquilo
que ja havia sido sublinhado no Plano Nacional de Saude 2004-2010, é novamente
referido na andlise especializada relativa aos recursos humanos da saude de

138
6

preparacdo do Plano Nacional de Saude 2011-2016°, que um aumento do ndamero
total dos Profissionais de Saude nao resolve o problema do ajustamento dos recursos
humanos da saude as necessidades da populagéo a nivel local ou se esses recursos
sdo eficazmente utilizados no sistema. E igualmente ai se refere que a proporgéo

reduzida de enfermeiros/médicos indica em primeiro lugar um problema de

136 pyblicado no DR, Il Série, de 18-08-2011.

37 OMS, Carta de Tallinn: Sistemas de Satde para a Salde e a Prosperidade, 2008.

138 Cfr. Dussault, G., Fronteira, |. Recursos Humanos para a Sautde. Plano integrado no Plano

Nacional de Saude 2011-2016, 2010.



produtividade e custo/eficicia, visto que os médicos tém que realizar tarefas que
poderiam ser facilmente delegadas. Tem igualmente um impacto sobre a cobertura,
pois os médicos observam menos pacientes devido a falta de tempo, resultando no
crescimento de longas listas de espera.™

De facto, existem actos mais basicos que ainda hoje séo praticados por médicos, mas
que podem ser exercidos, com ou sem supervisao por médico consoante a situacao
concreta, por outros profissionais de salde, por exemplo enfermeiros ou técnicos de
diagnéstico e terapéutica, desde que se encontrem incluidos no leque de

competéncias adquiridas nas suas formacfes especificas.

Refira-se que o predmbulo do Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de Abril (Estatuto dos
Enfermeiros), estabelece que “[...] os enfermeiros constituem, actualmente, uma
comunidade profissional e cientifica da maior relevancia no funcionamento do sistema
de saude e na garantia do acesso da populagdo a cuidados de saude de qualidade,
em especial em cuidados de enfermagem”, e 0 n.° 2 do seu artigo 7.° determina que
“[o] titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area clinica da sua especialidade e é atribuido aos profissionais
que, ja detentores do titulo de enfermeiro, possuam uma das seguintes habilitacées: a)
Curso de especializacdo em Enfermagem legalmente instituido, ou ao qual tenha sido
concedida equivaléncia ou equiparacdo; b) Curso de estudos superiores
especializados em Enfermagem, ou ao qual tenha sido concedida a respectiva
equivaléncia legal; e c) Cursos de pés-graduacdo que, nos termos do diploma de

instituicdo, confiram competéncia para a prestacéo de cuidados especializados.”.

Tendo em consideragdo que o racio de 1,5 enfermeiros por médico, observado em
Portugal para 2010 se encontra abaixo do valor médio dos paises da UE, de 3
enfermeiros por médico*, e tendo em conta o impacto ao nivel de custos que podera
advir de uma utilizacdo de médicos em cuidados que poderiam ser prestados por
enfermeiros, associada as diferengas salariais (em 2005, um médico auferia em média
um rendimento salarial anual de 46.293 e um enfermeiro, um rendimento salarial anual
médio de 25.624'"), a passagem para uma situacdo mais sustentavel poderia
assentar no reforco da oferta de enfermeiros, no aumento das suas atribuicdes e na

valorizacdo da profissdo de enfermagem, reservando a prestacdo de cuidados

139 Cfr. Temido, M., “Recursos Humanos da Satide em Portugal”, artigo a aguardar publicac&o.
4% De acordo com os dados da OCDE (2011).
4! De acordo com os dados da OCDE (2011).



médicos para a prestacdo daqueles cuidados relativamente aos quais apenas e

somente a competéncia médica é capaz de prover.

Por outro lado, de todos os diplomas que enquadram as actividades exercidas pelos
técnicos de diagndstico e terapéutica'®?, é possivel identificar um conjunto vasto de
actividades exercidas pelos mesmos e que, atendendo ao facto de se
consubstanciarem em actividades que visam a prevencao, o diagnéstico e terapéutica,
e como tal constituem actividades de prestacdo de cuidados de salde, podem ser

enquadradas na reflexdo sobre uma combinacéo eficiente de profissées:

- Fisioterapia — actividade que se centra “na analise e avaliacdo do movimento e da
postura, baseadas na estrutura e funcdo do corpo, utilizando modalidades educativas
e terapéuticas especificas, com base, essencialmente, no movimento, nas terapias
manipulativas e em meios fisicos e naturais, com a finalidade de promocédo da saude e
prevencdo da doencga, da deficiéncia, de incapacidade e da inadaptacdo e de tratar,
habilitar ou reabilitar individuos com disfungbes de natureza fisica, mental, de
desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o objectivo de os ajudar a atingir a

maxima funcionalidade e qualidade de vida.”;

- Medicina nuclear — actividade de “Desenvolvimento de ac¢Bes nas areas de
laborat6rio clinico, de medicina nuclear e de técnica fotografica com manuseamento
de aparelnagem e produtos radioactivos, bem como execucdo de exames
morfolégicos associados ao emprego de agentes radioactivos e estudos dinamicos e
sinéticos com 0s mesmos agentes e com testagem de produtos radioactivos, utilizando
técnicas e normas de proteccdo e seguranca radiolégica no manuseamento de

radiacdes ionizantes.”;

- Radiologia — actividade de “Realizacdo de todos os exames da area de radiologia de
diagnostico meédico; programacdo, execucdo e avaliagdo de todas as técnicas
radiolégicas que intervém na prevencao e promog¢ao da saude; utilizagdo de técnicas e
normas de protecgdo e segurancga radiolégica no manuseamento com radiacfes

jonizantes.”; e

- Radioterapia — actividade de “Desenvolvimento de actividades terapéuticas através
da utilizacdo de radiacdo ionizante para tratamentos, incluindo o pré-diagndstico e
follow-up do doente; preparacéo, verificacdo, assentamento e manobras de aparelhos
de radioterapia; actuacdo nas areas de utilizacdo de técnicas e normas de proteccdo e

seguranca radiolégica no manuseamento com radia¢des ionizantes.”.

142 Veja-se, por exemplo, o disposto no Decreto-Lei n.° 261/93, de 23 de Julho, e o disposto no

Decreto-Lei n.° 320/99, 11 de Agosto.



Urgiria, assim, proceder-se ao estabelecimento claro de regras e protocolos de
actuacgdo técnica, para cumprimento no SNS, e que identificassem quais 0os concretos
actos, e em cada actividade, que sdo passiveis de realizacdo (autbnoma ou
supervisionada) por outros profissionais de saude que ndo médicos, em que
enquadramento tanto poderia ocorrer, designadamente em termos de supervisdo, e
que tipo de articulagcdo — ou momentos obrigatérios de articulacdo — de tais outros
profissionais de salude com o ou os médicos concretamente responsaveis em cada

caso.

Por outro lado, um dos niveis de cuidados de saude onde seria possivel observar uma
tentativa de combinacéao eficiente de profissées de salde seria nos cuidados de saude
primarios. Refira-se que a ERS, aquando da elaboracido do “Estudo sobre o acesso
aos Cuidados de Saude Primarios do SNS”, publicado no ano de 2009, teve

oportunidade de constatar que:

“Os guadros de pessoal dos Centros de Saude sao tipicamente compostos por uma
grande variedade de categorias profissionais, homeadamente médicos, enfermeiros,
pessoal técnico superior, pessoal técnico, pessoal administrativo, pessoal auxiliar e

outros.

Tabela 10 — Recursos humanos nos Centros de Salude do SNS em 2007

Numero de % do total de Média por Centro
Categoria profissional profissionais profissionais de Saude
Profissionais de Saude
Médicos 6.443 24% 19
Enfermeiros 7.089 27% 21
QOutros profissionais 12.849 49% 37
Total 26.381 100% 76

Em média, cada Centro de Salde emprega 19 médicos e 21 enfermeiros. Se, além
destes, forem considerados os demais profissionais, verifica-se que os Centros de

Saude tém um quadro de pessoal médio de 76 colaboradores.

Existe alguma heterogeneidade ao nivel da dimensdo dos Centros de Saude. A titulo
exemplificativo, note-se que enquanto o Centro de Saude de Barrancos tem 6
colaboradores (um médico, dois enfermeiros, dois administrativos e um profissional da
categoria “outro pessoal’), o Centro de Saude de Guimardes tem 323 colaboradores
(63 médicos, 68 enfermeiros e 192 outros profissionais). Nesse sentido, com vista a

isolar o efeito da heterogeneidade da distribuicdo do niumero de colaboradores por



Centros de Saude, calculou-se a mediana como indicador para caracterizar a estrutura
tipica dos Centros de Saude. O Centro de Saude tipico, quando avaliado pela
mediana, terd 66 profissionais, dos quais 15 sdo médicos e 17 sdo enfermeiros.

Figura 13 — Distribuicdo dos Centros de Saude por numero de médicos
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Da figura 13, onde se apresenta a distribuicdo dos Centros de Saude do SNS por
namero de médicos, é possivel concluir que predominam os Centros com menos de
20 meédicos (65% dos 345). Esta figura mostra a assimetria da distribuicdo dos
médicos em torno da média e evidencia a existéncia de alguns casos extremos de
Centros de Saude com um grande numero de médicos (concretamente, alguns

Centros de Saude das zonas de Lisboa e Braga).

L.

Relativamente a evolugcdo do nimero de médicos nos cuidados de salde primarios,
entre 2007'* e 2011, verifica-se que aumentou em 1,74%. No que concerne a
evolucdo do numero de enfermeiros, no referido periodo, diminuiu em 2,81%.
Constata-se, também, uma heterogeneidade regional do nimero de médicos e de
enfermeiros. Concretamente, verifica-se um namero superior de médicos em relagéo

aos enfermeiros nas regides do Centro e de Lisboa e Vale do Tejo'*. No sentido

193 Cfr. o referido “Estudo sobre o acesso aos Cuidados de SalGde Primarios do SNS”
disponivel em www.ers.pt.

144 Viide Tabela 10.
145 Vide Tabela 11.

¢ Elaborac&o propria com base nos dados de Junho de 2011 da ACSS.



inverso, situam-se as restantes regides, sendo que a regido Norte € a regido que

apresenta o valor mais elevado de enfermeiros relativamente aos médicos.

Tabela 11 — Médicos e Enfermeiros por Regido de Saude™’

Regido Médicos Enfermeiros
Norte 2.374 2.893
Centro 1.173 1.150
Lisboa e Vale do Tejo 2.537 2.180
Alentejo 184 264
Algarve 287 403
Total 6.555 6.890

Fonte: Elaboragédo prépria com base nos dados de Junho de 2011 da ACSS.

Relativamente a distribuicdo regional do nimero de médicos, em 2011, a regido de
Lisboa e Vale do Tejo evidenciou um nimero superior de médicos, 2.537, seguida pela
regido Norte, 2.374, Centro, 1.173, Alentejo, 184, e por ultimo, o Algarve com 287.
Ademais, a regido do Centro foi a regido que mais viu 0 seu nimero de médicos a
diminuir, entre 2009 e 2011, em 10,13%"®. Nas regides do Alentejo e do Algarve, o
namero de médicos diminuiu em 1,08% e 3,10%, respectivamente. A contrario, nas
regides do Norte e Lisboa e Vale do Tejo, o0 nhimero de médicos aumentou em 0,01%

e 2,30%, respectivamente, no referido periodo (ver Gréafico 13).

7 Note-se que os dados nao incluem os profissionais de salde das ULS e que os dados de

2010 da regido Centro eram provisorios.
148 Importa referir que na regido Centro se verificou a redugdo do niumero de médicos entre
2009 e 2010, decorrente da constituicdo da ULS Castelo Branco em Janeiro de 2010.



Grafico 13 — Médicos nos Cuidados de Satde Primarios por regido'**
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados da ACSS.

No que concerne a distribuicdo regional do niumero de enfermeiros, em 2011, verifica-
se que a regido Norte apresentou o maior valor, de 2.893, seguida por Lisboa e Vale
do Tejo, 2.180, Centro, 1.150, Alentejo, 264, e, por ultimo, a regido do Algarve, com
403. Entre 2009 e 2011, as regifes do Centro, de Lisboa e Vale do Tejo e Alentejo
viram o0 numero de enfermeiros a diminuir em 11,99%, 0,77%, 2,23%,
respectivamente. A contrario, nas regides do Norte e do Algarve, o nimero de
enfermeiros aumentou em 7,27% e 1,26%, respectivamente, no referido periodo (ver
Gréfico 14).

“° Ppara os anos de 2009 e 2010, os dados foram retirados do documento Agrupamentos de

Centros de Saude, disponivel em: http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rioACES 2010 VFinal 11082011.pdf. Note-se que os dados
para 2009 foram calculados de acordo com a variagdo evidenciada no referido documento,
entre o periodo de 2009 e 2010. Para 2011, os dados foram disponibilizados directamente pela
ACSS e séo referentes ao més de Junho.



http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rioACES_2010_VFinal_11082011.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rioACES_2010_VFinal_11082011.pdf

Grafico 14 — Enfermeiros nos Cuidados de Saide Primarios por regido™
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Fonte: Elaboracéo prépria com base nos dados da ACSS.

O ré&cio do numero de enfermeiros por numero de médicos de cuidados de salde na
UE é de 2,97, enquanto o de Portugal é de 1,54, verificando-se, assim, no territorio
nacional um namero insuficiente de enfermeiros'®. Relativamente aos cuidados de
saude priméarios, o referido racio € de 1,05, revelando-se inferior ao racio nacional que,

por sua vez, é inferior ao da UE de cuidados de saude.

Num contexto de cuidados de saude primarios, uma possivel solu¢éo para melhorar o
racio seria aumentar o nimero de enfermeiros e, mais concretamente, os enfermeiros
de familia, para que houvesse uma substituibilidade, e, assim, o0s médicos
conseguissem ficar mais disponiveis para os actos onde se verifica uma auséncia total
de substituibilidade de médicos por enfermeiros. Ademais, e neste possivel cenario, 0os

médicos poderiam ficar mais disponiveis para uma possivel mobilidade para zonas

%0 para os anos de 2009 e 2010, foram retirados os dados do documento Agrupamentos de

Centros de Saude disponivel em: http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rioACES 2010 VFinal 11082011.pdf. Note-se que os dados
para 2009 foram calculados de acordo com variacao, evidenciada no referido documento, entre
0 periodo de 2009 e 2010. Para 2011, os dados foram disponibilizados directamente pela
ACSS e séo referentes ao més de Junho.

*! Dados da OCDE (2011).



http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rioACES_2010_VFinal_11082011.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rioACES_2010_VFinal_11082011.pdf

onde se verifica uma total auséncia dos mesmos e/ou apoiarem os cuidados de saude

mais especializados/secundarios™.

Ora, e partindo do pressuposto, que no longo prazo, teriamos uma combina¢do mais
eficiente entre médicos e enfermeiros, indo ao encontro do racio apresentado pela UE
de cuidados de saude, num cenario que 0 numero de médicos diminuisse em 10% e o
namero de enfermeiros aumentasse nessa proporcao, teriamos, entdo, um racio de

namero de enfermeiros por nimero de médicos de 1,27.

Numa optica de custos, assumindo que o salario mensal seria o valor intermédio entre
0 minimo e o maximo apresentado nas tabelas salariais actualmente em vigor das
respectivas profissdes, no cenario anteriormente descrito, teriamos uma reducao de
custos de recursos humanos, e num contexto de cuidados de saude primarios, de 9,9
milhdes de euros. Note-se que a despesa de recursos humanos no SNS nao iria
diminuir no curto prazo — até aumentaria com mais contratagdo de enfermeiros. No
entanto, no longo prazo, ir-se-ia assistir a um grau mais flexivel de médicos e de
enfermeiros, a uma maior mobilidade dos médicos e a uma focalizacdo na prestacao
de cuidados de saude por parte dos mesmos em cuidados de saude onde ndo se
verifica substituibilidade.

Efectivamente, a importancia que os cuidados primarios tém no sistema de saude,
como a primeira porta de acesso aos cuidados de saude — devendo alids o sistema de
saude assentar nos cuidados de saude primarios — bem como a necessidade de haver
um melhor aproveitamento e racionalizacdo das actividades exercidas por todos os
profissionais de saude, justifica que ndo se deva deixar de realcar a importancia que,
por exemplo, a especialidade de enfermagem de saude familiar (muito recentemente
regulamentada pela respectiva Ordem) deve ter na necessidade de procurar dar
resposta em tempo Util para as necessidades dos utentes, sem ter que se proceder ao
constante encaminhamento para os cuidados hospitalares, mesmo quando tal

referenciacdo pudesse ser evitada.

Ora, poderia ser promovida a substituicdo gradual de médicos de familia por
enfermeiros de familia no que especificamente respeita a determinadas tarefas
“rotineiras” do “quotidiano”. Os enfermeiros de familia nas suas consultas fariam uma
“triagem” dos casos que necessitam de cuidados médicos, no seu sentido estrito, e

tratariam daqueles que efectivamente precisam apenas de cuidados primarios ndo

152 Note-se que se teve como base os cuidados de satde primarios como proxy para a analise

da combinagéo eficiente das profissdes.



médicos. No caso de haver necessidade de cuidado primario médico, sempre haveria

o médico generalista (MGF) no Centro de Saude para atender os utentes.

Mais do que um problema de falta de recursos humanos, o SNS apresentard uma
reduzida colaboragéo entre os profissionais de saude, considerando o médico como
elemento para todo o tipo de cuidados, situagdo que impossibilita a total afectacéo de
profissionais de saude ndo médicos as areas de actuacdo que lhes poderiam estar
adstritas e a propria libertacdo do profissional médico exclusivamente para aquilo que

sao actos que necessitam, efectivamente, das suas competéncia médicas.

A sustentabilidade financeira do SNS também passara, portanto, pelo planeamento
eficaz da actividade dos prestadores de cuidados de saude, com clarificacdo de
fungBes e direccionamento dos diversos profissionais de saude para as prestagdes de
cuidados que se compatibilizem com a exigéncia de qualidade dos servigos, com

respeito pelas necessidades do SNS em geral, e de cada organizac&o em particular'®.

Ora, e se ja foram tomadas algumas medidas nesse sentido, as mesmas sao ainda
incipientes e necessitam de ser aprofundadas e implementadas. Na verdade, faz-se
aqui notar que no ambito da Portaria n.° 1529/2009, de 26 de Dezembro (Portaria que
fixou os Tempos Maximos de Resposta Garantidos e que publicou a Carta dos Direitos
de Acesso, em cumprimento da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto), foi j& determinado
gue em caso de motivo relacionado por doenca aguda, o atendimento do utente em
cuidados primarios deve ser garantido “[...] pela unidade de saude no préprio dia do
pedido. Este atendimento ndo programado, consoante o tipo de cuidado em questéo,

deve ser realizado pelo médico ou pelo enfermeiro de familia do doente ou, em caso

de manifesta impossibilidade, por outro dagueles profissionais de salde em regime de

inter substituicdo.” — cfr. § 1.1.1 das respectivas notas técnicas, sublinhado nosso.

Cite-se, ainda, o exemplo da consulta dirigida a grupos populacionais vulneraveis e ou
a grupos de risco, que “[...] é programado pelos profissionais da unidade de saude

(médicos e ou enfermeiros) e tem em conta as normas e orientagdes técnicas da

Direccdo-Geral da Saude que estdo indicadas para cada um dos programas nacionais

de saude. [...]" (cfr. § 1.3.1 das referidas notas técnicas da Portaria).

Ou seja, e apesar de ja se haver avangado na direcgdo de uma melhor combinacéo de
profissdes de salde, tanto constitui ainda uma area quase totalmente inexplorada no
campo da busca de eficiéncia, e de onde decorre, portanto, a necessidade de ser

objecto de reflexdo e adopcédo de decisGes que estabelecam os parametros em que tal

153 vide Fernandes, J. V., Barros, P.P. e Fernandes, A.C. Trés Olhares sobre o futuro da satde

em Portugal.



eficiéncia devera assentar. E a titulo de exemplo, dir-se-4 que a primeira medida
poderia passar, desde logo, pela atribuicdo efectiva de um enfermeiro de familia aos
utentes do SNS, a par do médico de familia.

Mais do que um problema de falta de recursos humanos, o SNS apresentara
uma reduzida colaboracéo entre os profissionais de saude, considerando o
médico como elemento para todo o tipo de cuidados, situacdo que
impossibilita a total afectacdo de profissionais de salde ndo médicos as
areas de actuacao que lhes poderiam estar adstritas e a propria libertagao
do profissional médico exclusivamente para aquilo que sdo actos que
necessitam, efectivamente, das suas competéncia médicas.

Por exemplo, poder-se-ia proceder a atribuicdo de um enfermeiro de familia
aos utentes do SNS, a par do médico de familia.

A sustentabilidade do SNS também passa, portanto, pelo planeamento
eficaz da actividade dos prestadores de cuidados de salude, com
clarificagcdo de fungbes e direccionamento dos diversos profissionais de
salude para as prestacfes de cuidados que se compatibilizem com a
exigéncia de qualidade dos servi¢cos, com respeito pelas necessidades do
SNS em geral, e de cada organizacdo em particular.

3.7. Mobilidade de recursos humanos na saude

Citando-se novamente o 8§ 3.81. do Memorando de Entendimento, foi assumido o
compromisso de se “...] Introduzir regras para aumentar a mobilidade dos
profissionais de saude (incluindo médicos) dentro e entre as varias Administracées
Regionais de Saude. Adoptar para todo o pessoal (incluindo médicos) horarios
flexiveis, de modo a reduzir em pelo menos 10% as despesas com horas
extraordinarias em 2012 e 10% adicionais em 2013. Implementar um controlo mais
rigoroso das horas de trabalho e das actividades dos profissionais nos hospitais. [T1-
2012].".

Antes de se aferir sobre a mobilidade de profissionais de saulde, torna-se importante
referenciar que de acordo com a Tabela 12 infra, 0 niumero de médicos por 1000
habitantes em Portugal Continental, de 3,7, é superior ao da UE, de 3,3. No entanto, e
como ja visto no ponto antecedente, o nimero de enfermeiros por 1000 habitantes em
Portugal Continental é inferior, correspondendo a 5,7, contra 9,8 na UE. Notoriamente,
verifica-se um défice de enfermeiros em Portugal Continental. Ademais, se a analise

dos referidos racios for realizada para as regifes de area de abrangéncia no ambito de



diferentes formas de organizagéo de gestdo de unidades hospitalares (a saber CH e
ULS™), verifica-se uma realidade muito heterogénea, estando muitas regides com
défices excessivos. Tal situacdo revela uma necessidade de melhor distribuicdo dos
profissionais de saude e/ou implementagédo da mobilidade dos profissionais de saude.

Tabela 12 - Profissionais de saude

Médicos/1000 Enfermeiros/1000
habitantes habitantes

Portugal Continental 3,7 57
UE (Health at Glance,
2010) i o4

Fonte: Elaboragdo prépria com base em dados da OCDE e Pordata.

No que concerne a criagdo de CH e de ULS, as decisdes das suas cria¢cdes foram
sendo tomadas ao longo dos Ultimos anos, e com particular énfase desde 1999 e

prolongado até aos dias de hoje.

Concretamente e conforme resulta do disposto nos diversos diplomas que procederam
a criacdo dos CH, os pressupostos que presidiram a sua criagdo prendiam-se com a
vontade de obtencao de sinergias entre as diferentes unidades hospitalares existentes
numa mesma area geogréafica, de optimizacdo de recursos humanos, técnicos e
financeiros, bem como dos servigos prestados aos utentes, e, ainda, com o refor¢o de
articulacdo e complementaridade técnica e assistencial (entre unidades hospitalares
integradas no CH e entre estas e unidades de cuidados primarios). Ou seja, entre tais
pressupostos, e para além da racionalizacdo dos Orgdos técnicos, encontrar-se-a
necessariamente o0 objectivo de garantia de mobilidade dos profissionais e utentes

entre as diferentes unidades integradas em cada CH.

Por outro lado, na génese das ULS esteve o objectivo de criar, através de uma
prestagdo e gestdo integrada de todos os servicos, uma via para melhorar a
interligacdo dos hospitais com as unidades de cuidados de saude primérios e,
eventualmente, com outras entidades, designadamente, com unidades de cuidados
continuados, por intermédio de um processo de integracdo vertical desses diferentes

niveis de cuidados.

% vVide Estudo sobre a Organizacdo e Desempenho das Unidades Locais de Salde —

Relatorio Preliminar | (www.ers.pt).
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155 através do

Ademais e independentemente do tipo de gestdo e de organizagdo
Decreto-Lei n.° 176/2009 de 4 de Agosto, “[...] o Governo pretende garantir que 0s
médicos das instituicdes de saude no ambito do SNS possam ter um percurso comum
de progressdo profissional e de diferenciagdo técnico-cientifica, o que possibilita
também a mobilidade interinstitucional, sem subverter a autonomia de gestdo do

sector empresarial do Estado ou das PPP.”.

Uma vez que ja se encontra regulada a mobilidade de profissionais de saude, o que
sera necessario fazer € um planeamento macro no ambito da distribuicdo mais
homogénea de recursos de profissionais de salde, e garantir uma maior mobilidade
dos profissionais de salde para que se verifigue uma optimizacdo dos recursos

humanos.

Verifica-se, porém e com excepc¢ao da situagdo nos cuidados de saude primarios, que
a ligagdo contratual do profissional de saude é, em regra e relativamente aos
estabelecimentos EPE, vis-a-vis o0 estabelecimento de salde, designadamente

unidade hospitalar, onde o mesmo exerce a sua actividade.

Ou seja, e por regra, um médico celebra o seu contrato de trabalho com o hospital, o
CH ou a ULS no qual exerce funcdes, sendo esta a sua entidade patronal.
Necessariamente, tanto provoca uma superior rigidez de mobilidade de profissionais,
especialmente quando se analisa a capacidade de oferta de cuidados de saltde numa

Optica regional.

E tendo esta “limitacdo” presente, entre os dois modelos de gestdo anteriormente
referidos, note-se que se tornard mais facil a mobilidade dentro de uma ULS na
medida que o profissional de salde mantém o mesmo vinculo contratual na
mobilidade entre cuidados de saude primarios e secundarios. Para além disso, o
profissional de salde ao deslocar-se entre os cuidados de saude secundarios e
primarios pode mesmo realizar praticas médicas no ambito de cuidados de saude
primarios que evitem afluéncia dos utentes para os secundarios e desta forma poder-

se-a verificar aproveitamento de recursos.

Note-se, que embora as vantagens que 0 modelo das ULS apresenta sejam
superiores as suas desvantagens, uma das divergéncias associadas a construcao das
ULS é a componente cultural e, sobretudo, a divisdo de poder/capacidade de decisdo
dentro da nova organizacdo. Em concreto, os decisores nos cuidados de saude

primarios receiam a dominancia que possa ser estabelecida pelo hospital (dada a sua

%% Acrescente-se, aqui, para além dos modelos de gestédo assumidos pelos CH e pelas ULS, o

modelo das Parcerias Publico Privadas (PPP).



dimens&o, em volume de actividade, complexidade e orcamento)**®

. Ora, verificando-
se uma maior mobilidade e cooperacado entre cuidados de saude secundéarios e
primarios, esta barreira podera deixar de fazer sentido e a cooperacdo podera sair

mais reforcada.

No entanto, as ULS nao abrangem todo o territrio nacional pelo que a mobilidade de
profissionais de saude sO se podera concretizar dentro das ULS, pelo que podera ser
uma solucéo parcial. A ndo ser que se entenda no futuro estender este modelo de

integracdo vertical de cuidados de saude a todo o territério nacional.

Mas daqui ndo decorre uma impossibilidade — seja juridica ou factica — de se
encontrarem outras alternativas que se apresentam igualmente de execucao rapida e
simples, como sejam o estabelecimento de protocolos funcionais entre unidades (seja
hospitalares, seja entre estas e cuidados primarios), que favorecam a mobilidade de

profissionais.

Por ultimo, uma nota final para sublinhar que a mobilidade dos profissionais de saude

pode apresentar-se em diferentes perspectivas.

Uma primeira perspectiva é aquela que recorrentemente € avancada (e que surge no
Memorando de Entendimento de forma mais vincada), que é a mobilidade geografica.
Essa é essencial a um permanente acompanhamento do SNS as alteracbes sécio-
demograficas que, ndo raras vezes, levam a um desfasamento entre a capacidade de

oferta e a procura de cuidados de saude.

Daqui decorre que podem existir situacbes de oferta que paulatinamente se
transformam em excessivas, por reducdo das populacbes anteriormente abrangidas
por determinada(s) unidade(s) hospitalar(es), e outras em que a oferta anteriormente
planeada (em funcdo das necessidades e popula¢gbes) se revela inadequada por
defeito. As solugBes normalmente encontradas para esta inadequacdo por defeito
passam pela contratagdo de mais profissionais de saude, sem se privilegiar a opgéo

da readequacao da oferta com a mobilidade de profissionais.

Mas a mobilidade possui também uma outra componente fundamental, e que é a
mobilidade entre niveis de cuidados de saude. Ndo se advoga uma alteragdo do
posicionamento dos profissionais entre os diferentes niveis, mas sim uma maior
mobilidade, através de cooperacdo e colaboracdo funcional, que permita que
profissionais de cuidados diferenciados possam deslocar-se a unidades hospitalares

de nivel menos diferenciado, ou a unidades primarias, quando tanto permita uma mais

%% vide Fernandes, J. V., Barros, P.P. e Fernandes, A.C. (2011) “Trés Olhares sobre o futuro
da saude em Portugal”, Principia.



eficiente prestacdo de cuidados de saude e, concomitantemente, satisfaca a(s)
necessidade(s) desses tipos de cuidados e nesses niveis menos diferenciados que, de
outro modo, sdo solucionadas através de contratagdo, mesmo que parcial, de
profissionais de saude.

Por regra, os profissionais de saude celebram os seus contratos de
trabalho com o estabelecimento onde exercem funcdes. Necessariamente,
tanto provoca uma superior rigidez de mobilidade geogréfica de
profissionais, especialmente quando se analisa a capacidade de oferta de
cuidados de saude numa Optica regional.

A rigidez de mobilidade fomenta necessariamente situacfes de oferta que
paulatinamente se transforma em excessiva, por reducdo das populagdes
anteriormente abrangidas por determinada(s) unidade(s) hospitalar(es), e
outras em que a oferta anteriormente planeada (em funcdo das
necessidades e populacdes) se revela inadequada por defeito.

A mobilidade de profissionais de salde podera ser facilitada dentro de uma
ULS, na medida em que o profissional de salde mantém o mesmo vinculo
contratual na mobilidade entre cuidados de saude primarios e secundarios.
Para além disso, o profissional de saude, ao deslocar-se entre os cuidados
de saude secundarios e primarios, pode mesmo realizar praticas médicas
no ambito de cuidados de saude primarios que evitem afluéncia dos
utentes para o0s secundarios e desta forma poder-se-4 verificar
aproveitamento de recursos.

N&o se advoga uma alteracdo do posicionamento dos profissionais entre os
diferentes niveis, mas sim uma maior mobilidade, através de cooperacéo e
colaboragdo funcional, que permita que profissionais de cuidados
diferenciados possam deslocar-se a unidades hospitalares de nivel menos
diferenciado, ou a unidades priméarias, quando tanto permita uma mais
eficiente prestacéo de cuidados de saude.

3.8. Revisao do sistema de convencgdes do SNS

O acesso aos cuidados de saude é garantido aos utentes do SNS quer pelos
estabelecimentos integrados no SNS, quer pelos estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude privados, por via da celebracdo de convengdes entre estes e o
Estado. Efectivamente, o SNS, desde o inicio da década de oitenta do século
passado, confrontou-se com a escassez ou limitagdo dos recursos do sector publico, o
gue motivou uma clara opg¢do politica no sentido de a oferta publica ser
complementada, em concreto, mediante a celebracdo de convencdes e acordos em

areas cuja capacidade de resposta do SNS era, assim, deficitaria.



Tal ocorreu, em especial, na area dos meios complementares de diagndstico e
terapéutica — MCDT —, mas também, ainda que residualmente, em algumas consultas
de especialidades médico-cirargicas.

Para o efeito, a antecessora da Direccao-Geral da Saude, entdo denominada por
Direccao-Geral dos Cuidados de Saude Primarios, elaborou, em meados daquela
década de 80, e sob a vigéncia da anterior Lei de Bases do SNS, os clausulados tipo
ou as propostas de contrato para a prestacdo de cuidados de salude aos utentes do
SNS, os quais contemplaram especialmente os MCDT e passaram a vigorar apés

respectiva homologac&o por despacho do Ministro da Satude™®’.

Posteriormente, o Regime Juridico das Convencgdes, aprovado pelo Decreto-Lei n.°
97/98, de 18 de Abril, fazia assentar a celebracdo de conveng¢des num modelo de
contrato de adesdo, que pressupunha a prévia aprovacdo de clausulados tipo,
contendo as condi¢des contratuais a que ficava sujeita a aceitacdo de adesdo de
novos prestadores privados. Sucede que, apos a entrada em vigor do referido regime,
s6 foram aprovados clausulados tipo para as areas da Didlise, Cirurgia e no ambito do
SIGIC.

Refira-se, assim, a respeito da necessidade de revisdo do sistema de convencgdes do
SNS, que no Memorando de Entendimento foi assumido pelo Estado Portugués o
compromisso de adoptar medidas destinadas a “[...] aumentar a concorréncia entre
prestadores privados e reduzir em pelo menos 10% a despesa global (incluindo taxas)
do SNS com entidades privadas que prestem servicos de meios complementares de
diagnostico e terapéutica ao SNS até ao final de 2011, e de 10% adicionais até ao final
de 2012. [T4-2011]" - § 3.66 do Memorando de Entendimento.

Importa a este respeito recordar que, a ERS ja alertou inUmeras vezes para a
insustentabilidade do actual sistema de convencbes em termos de ineficiéncia,

iniquidade e falta de concorréncia gerada pelo mesmao.

Assim, no ano de 2006 a ERS elaborou um estudo intitulado “Avaliacdo do Modelo de

Celebracdo de Convencgbes pelo SNS”, com 0 objectivo de caracterizar e avaliar o

7 ¢, por exemplo, a proposta de contrato para a prestacédo de cuidados de salde no ambito

das especialidades médico-cirdrgicas (aviso publicado no DR, Il Série, n.° 248, de 27 de
Outubro de 1986); a proposta de contrato para a prestacéo de cuidados de saude no &mbito da
electroencefalografia (aviso publicado no DR, Il Série, n.° 248, de 27 de Outubro de 1986); a
proposta de contrato para a prestacao de cuidados de salude no ambito da anatomia patolégica
(aviso publicado no DR, Il Série, n.° 248, de 27 de Outubro de 1986); a proposta de contrato
para a prestacdo de cuidados de saude no ambito da endoscopia gastrenteroldgica (aviso
publicado no DR, Il Série, n.° 248, de 27 de Outubro de 1986); e a proposta de contrato para a
prestacao de cuidados de salude na area de patologia clinica (aviso publicado no DR, Il Série,
n.° 248, de 27 de Outubro de 1986).



actual modelo de celebragdo de convengdes entre o SNS e prestadores privados de
cuidados de saude. Aquando da elaboragédo do referido Estudo a ERS detectou a
existéncia de fragilidades significativas no modelo de celebracdo de convencdes em

vigor, nomeadamente:

- a inexisténcia de clausulados tipo que impedia a adesdo de prestadores nas
restantes valéncias. Em consequéncia, 0 acesso as conveng¢des encontrava-se

fechado a novos prestadores;

- 0s precos tabelados para os actos convencionados ndo estavam adequados as
condicbes de procura e oferta entdo existentes. Em alguns casos, 0s precos pagos
aos convencionados estavam acima, e noutros casos, 0S pre¢os estavam muito abaixo
dos pregcos que seriam razoaveis, tendo em conta as estruturas de custos das
empresas e as condi¢des de procura. As nomenclaturas ndo reflectiam a evolugéo e o

estado das tecnologias e dos conhecimentos;

- 0s mecanismos de fiscalizagdo ao dispor das ARS ndo eram suficientes para uma
eficaz avaliacdo da qualidade dos servicos prestados, limitando-se apenas a

verificagdo documental; e

- 0s prestadores privados ndo convencionados, que frequentemente reunissem todas
as condicOes exigiveis e desejaveis para celebrarem acordo com o SNS (ao contrario
de outros prestadores mais antigos ja convencionadas), enfrentavam uma decisiva
barreira no acesso a convengdes com o0 SNS que os discriminava e os lesava em
termos de concorréncia, com claros prejuizos para si, e certamente para todo o
sistema. Mesmo o0s prestadores privados convencionados debatiam-se com

dificuldades ao nivel dos prec¢os que recebiam pelos servigos.

Da analise entdo realizada pela ERS, concluiu-se que a generalidade dos mercados
de MCDT era concentrada e que os graus de concentracdo mais elevados se
verificavam, por ordem decrescente, nos mercados de Dialise, Analises Clinicas,
Imagiologia e MFR, respectivamente. Apesar de a regra ser a existéncia de mercados
com elevados graus de concentracdo, existia uma clara excepcdo no caso dos
mercados dos grandes centros urbanos de Lisbhoa e Porto. Estes mercados
apresentavam baixos graus de concentracdo (excepto na dialise), traduzindo uma
estrutura de mercado tendencialmente atomizada, onde operava um maior nimero de
prestadores, capazes de exercer pressdo concorrencial de forma reciproca, néo

suscitando, portanto, preocupac¢des de cariz concorrencial.



No estudo da ERS de 2006, procedeu-se igualmente a uma comparac¢éo do modelo
de contratagdo entdo em vigor com 0 concurso publico, o contrato de adesé&o, o ajuste
directo e um modelo misto, a luz de quatro critérios de interesse publico, decorrentes
da prépria LBS e do regime juridico das convenc¢des aplicavel, sendo estes 0 acesso e
liberdade de escolha, a eficiéncia na afectacdo dos recursos, o controlo da despesa
publica e os custos de transaccéo.

De toda a andlise entdo efectuada, a ERS entendeu emitir um conjunto de

recomendacdes ao Governo, as quais tiveram por consideracao que:

- 0s servicos de MCDT tém ambito local, pelo que existem, em Portugal, dezenas de
mercados geograficos relevantes para cada valéncia, o que implica que existem
centenas de mercados relevantes de MCDT, quando se consideram as varias

valéncias;

- 0s 112 mercados relevantes de MCDT analisados, resultantes da combinagéo de
guatro mercados relevantes dos servicos (Analises Clinicas, Didlise, MFR e
Imagiologia), com os 28 mercados geograficos correspondentes as NUTS lll, tém um

elevado grau de concentracao;

- existe uma clara excep¢do no caso dos grandes centros urbanos de Lisboa e Porto,
0S quais apresentam baixos graus de concentragdo em algumas valéncias, traduzindo

uma estrutura de mercado tendencialmente concorrencial;

- quer o0 modelo actual das convengfes, quer o modelo de ajuste directo, comparam
desfavoravelmente com os outros modelos, a luz da maioria dos critérios de avaliagdo

utilizados;

- 0 modelo de concurso publico se revelou, em mercados pouco concentrados, como
uma forma de o Estado obter precos proximos do custo marginal de producao,
reduzindo a despesa publica, ao mesmo tempo que lhe permite ainda controlar a
despesa com a fixagcdo da quantidade colocada em concurso, mas que a existéncia de
centenas de mercados de MCDT obrigaria a realizacdo de centenas de concursos,

tornando o processo demasiado moroso e pouco agil;

- 0 modelo de contrato de adeséo se apresenta como uma forma contratual de garantir

a maior amplitude de acesso e liberdade de escolha, ao mesmo tempo que néo

%% Relativamente & comparacdo do modelo de contratacdo entdo em vigor com o concurso

publico, o contrato de adeséo, o ajuste directo e um modelo misto, remete-se a sua analise
para o referido estudo intitulado “Avaliacdo do Modelo de Celebracdo de Convencdes pelo
SNS” que se encontra disponivel para consulta no sitio electrénico da ERS, em www.ers.pt.


http://www.ers.pt/

implica custos de transaccao elevados, mas tem avaliagdo negativa nos critérios

“eficiéncia” e “controlo da despesa’;

- é possivel adoptar, em contratos de adesao, mecanismos diferentes de fixacdo de
precos, que incorporem de forma mais transparente as condi¢bes de procura e oferta,

e que minimizem a ineficiéncia causada pela fixagdo administrativa dos precos;

- é possivel adoptar mecanismos de controlo da despesa publica, como a prescrigdo
electrénica de MCDT, associada a uma definicdo exaustiva de protocolos clinicos, e a
imposicdo de tectos ao crescimento da despesa com convengdes, como previsto ha
proposta de Or¢camento do Estado para 2007, que contribuem para um funcionamento

mais eficaz do modelo do contrato de adesao™:

- existem centenas de mercados de MCDT, com estruturas e graus de concentracao
distintos, sendo portanto concebivel que se apliguem modelos diferentes a mercados
diferentes, como, por exemplo, a adop¢cdo do modelo de concurso publico em
mercados concorrenciais, como 0s da Grande Lisboa e Grande Porto para algumas
valéncias, e a adopcdo do modelo de contrato de ades&@o nos restantes mercados,
assim compreendendo num mesmo modelo as vantagens dos varios modelos

identificados.
Assim, foi entdo recomendado pela ERS:

(i) a reformulacao “[...] de facto e de direito, [d]o modelo de celebracdo de
convencgdes, garantindo o acesso as convencdes de todos os prestadores, desde
que preencham o0s requisitos legalmente estabelecidos, em igualdade de

circunstancias, e através de um processo transparente e objectivo.”;

(ija criagao “[... d]as condicbes necessarias para a implementacdo de uma

fiscalizacdo eficaz, efectiva e eficiente, da quantidade e qualidade dos servicos

199 Refira-se gue, no que diz respeito a implementacao de um sistema de prescri¢éo electronica

de MCDT, em que nos termos do Memorando de Entendimento era assumido pelo Estado
Portugués o compromisso de “[tjornar obrigatéria a prescri¢cdo electronica de medicamentos e
de meios de diagnésticos abrangidos pelo reembolso, aos médicos tanto do sector publico
como do sector privado. (3T2011).”, 0 mesmo encontra ja expressdo na Lei, uma vez que a
Portaria n.° 198/2011, de 18 de Maio aprovou o regime juridico a que obedecem as regras de
prescricdo electrénica de medicamentos de uso humano sujeitos a receita médica, bem como o
regime transitério da receita manual de medicamentos (o Despacho n.° 9187/2011, publicado
no DR n.° 139, Série Il, de 21-07-2011, do Secretéario de Estado da Saude, define situacdo de
excepcao do prescritor de medicamentos por via electronica e esclarece o respectivo
procedimento, de acordo com o estipulado na alinea d) do n.° 2 do artigo 9.° do Decreto-Lei n.°
198/2011). Por outro lado, o Despacho n.° 9186/2011, de 21 de Julho de 2011 (publicado no
DR n.° 139, Série Il, de 21-07-2011), do Secretéario de Estado da Salde, determina que, a partir
de 1 de Setembro de 2011, a prescrigdo de MCDT deve ser feita em documento electronico.



prestados ao abrigo das convengfes, nomeadamente através da criagcdo de um

sistema de prescricdo electronica de MCDT.”;

(i) a promocgao “[... dlJa implementacdo de um sistema de determinagdo de
precos, a pagar aos convencionados do SNS, capaz de reflectir as alteragbes nas
condi¢des da procura e da oferta.”;

(iv) a promogado “[... d]a implementacdo de um modelo de celebragdo de
convencbes assente no modelo do contrato de adesdo, mas que permita,
excepcionalmente, em mercados geogréficos e valéncias especificas, o recurso a

realizacdo de concursos publicos.”.

O estudo elaborado pela ERS, foi posteriormente actualizado em 2008, tendo-se
concluido por uma evolugdo pouco significativa desde a analise de 2006, com

excepcgdo de duas alteragdes ocorridas neste sector das convengdes do SNS.

A primeira alteracdo verificou-se no ambito do SIGIC. Pelo Aviso n.° 21 916/2007,
publicado do Diario da Republica, 2.2 Série, n.° 216, de 9 de Novembro, foi dada a
conhecer a lista de entidades convencionadas para a prestacdo de cuidados de saude
no ambito daquele sistema. Ja pela Portaria n.° 45/2008, de 15 de Janeiro, foi
adoptado um novo Regulamento do SIGIC e alargado o respectivo ambito de
aplicacdo as entidades que contratam e convencionam com o SNS a prestacdo de
cuidados de saude, ao abrigo, nomeadamente, da portaria (sem nimero) publicada no
Diario da Republica, 1.2 série, de 27 de Julho de 1998, tudo com vista a garantir a
igualdade no acesso e o tratamento cirirgico nos tempos maximos garantidos a todos

0s seus beneficiarios.

A segunda alteracdo consistiu na revisdo do clausulado tipo da convencdo para a
prestacdo de cuidados de salde na area da Dialise™, a qual foi motivada pela
adopcdo do modelo de gestéo integrada da doenca renal crénica e pagamento por

preco compreensivo.

Concretamente quanto a didlise, foi aprovado o Despacho n.° 4652/2010, de 9 de
Marco de 2010, do Secretario de Estado da Saude, que assentando no pressuposto
de que “a concentracdo, que se tem vindo acentuar nos ultimos anos, pode, segundo o
referido relatorio, capturar o Estado nas negociacdes, em especial na fixacdo do
preco; provocar perdas de bem-estar para os doentes decorrentes das necessidades

de ganhos de eficiéncia no processo produtivo — i.e., na prestacdo do servico pelas

160 Aprovado pelo Despacho n.° 4325/2008 do Secretario de Estado da Saude, publicado no

Diario da Republica (2.2 série), n.° 35, de 19 de Fevereiro de 2008.



empresas prestadoras, tendo por base um preco fixo; limitar a entrada de novas
empresas ou entidades neste sector de actividade; condicionar o comportamento dos
utentes configurando préticas indesejadas do ponto de vista social, decorrentes do
facto de o custo de transporte, quando o utente se desloca ao servico de hemodidlise,
ser suportado pelo Estado e as escolhas ndo serem realizadas explicitamente pelos
doentes”, considerou dever-se “diminuir 0 risco que essa concentracido representa
para o interesse publico”, in casu através da introducdo, no clausulado tipo da
convencdo para a prestacdo de cuidados de salde na area da dialise, do dever de
submissdo do processo de celebracdo de acordos de convencdo a uma prévia
avaliacdo da ERS em matéria de concorréncia, valorizando o respeito pelos interesses

dos doentes e do Estado.

De todo o modo, as alteragbes assim preconizadas incidiram sobre as poucas areas
cujo clausulado tipo foi adoptado no d&mbito do Regime Juridico das Convencgdes, em
nada se alterando o problema de fundo do actual modelo: a constatagcdo do

encerramento das convengdes relativamente & maioria das valéncias.

Ainda durante o ano de 2008, foi colocado em discussado publica o Anteprojecto de
legislacdo para o sector das convencgdes, sendo que no seu preambulo era referido
que “Dez anos volvidos, é necessario definir um novo modelo de convencgbes, que
permita, com respeito pelos principios da complementaridade, da liberdade de
escolha, da transparéncia, da igualdade e da concorréncia, a efectiva prestacdo de
servicos de saude, por entidades publicas e privadas, aos beneficiarios do Servigco
Nacional de Saude (SNS).”.

No ambito da audicao do projecto de Decreto-Lei, foi solicitado a ERS a emissao de
parecer e da andlise entdo empreendida ao projecto de Decreto-Lei resultava que as
recomendacdes da ERS estavam, na sua esséncia, contempladas no diploma em
causa. Em primeiro lugar, o diploma reformulava o modelo de celebracdo de
convengoes, sendo “objectivo central deste novo modelo de convengdes colocar todos
0s prestadores perante regras e mecanismos de aplicagdo que garantam um ambiente
de actividade transparente e com adequado funcionamento das regras de mercado.”.
Em segundo lugar, previa-se agora a implementacdo de um sistema de determinagéo
de precos que assentaria numa metodologia de fixacdo e actualizacdo de precgos de
referéncia a definir pela ERS — cfr. artigo 10.° do projecto de Decreto-Lei — e “que deve
adaptar-se as exigéncias e especificidades impostas pelos diferentes servicos de
saude abrangidos e garantir o indispensavel equilibrio entre incentivos a eficiéncia e
garantia da qualidade dos cuidados prestados aos cidadaos”. Finalmente, estabelece-

se um modelo de celebracdo de convencdes “mediante um contrato de adeséo, ou



apo6s procedimento de contratacdo especifico” — cfr. artigo 7.° do projecto de Decreto-

Lei — que se pretende que venha a assumir a forma de concurso publico.

Por outro lado, o diploma introduzia preceitos que reforcavam os direitos dos utentes e
dos prestadores que cumpre a ERS defender, designadamente, o direito de acesso
universal e igual de todas as pessoas aos servigos de salde, garantindo a liberdade
de escolha dos prestadores'®, a equidade do acesso dos utentes aos cuidados de

182 e a ndo discriminacéo dos utentes do SNS'. Em segundo lugar, garantiam-

saude
se adequados padrdes de qualidade dos servicos de salde, ao exigir o licenciamento
e prever a indexacdo de padrdes de qualidade ao financiamento e/ou a manutencao
do fornecimento de servicos ao SNS'®, bem como ao definir uma metodologia de
fixacdo e actualizacdo de pregcos que garanta o indispensavel equilibrio entre
incentivos & eficiéncia e a qualidade dos cuidados prestados aos cidad&os'®. Em
terceiro lugar, defendia-se o principio da igualdade e concorréncia entre prestadores,
ja que o diploma se aplicaria a todos os prestadores (publicos ou privados, pessoas

singulares ou colectivas, com ou sem fins lucrativos)*®®

, a celebracdo de convencgdes
deveria permitir a criagdo de condigbes de concorréncia entre os prestadores™’, e a
publicitacdo das convenc¢des nos termos previstos no artigo 15.° colocaria todos os

prestadores em igualdade de circunstancias®®® **°.

Em sintese conclusiva, os principios que enformavam a elaboracdo do projecto de
Decreto-Lei eram compativeis com um modelo de celebrac¢do de convencdes em linha
com o que a ERS tem vindo a defender. Mas como tal Decreto-Lei nunca passou da
fase de projecto, é entendimento desta Entidade que a concretizagdo das medidas

assumidas pelo Estado Portugués no Memorando de Entendimento, no que se refere

181 Cfr. n.2 2 do artigo 2.° do projecto de Decreto-Lei.

182 cfr. al. b) do artigo 4.° do projecto de Decreto-Lei.

183 Cfr. al. b) do artigo 13.° e n.° 2 do artigo 16.° do projecto de Decreto-Lei.
184 Cfr. n.o 5 do artigo 2.° e al. a) do artigo 4.° do projecto de Decreto-Lei.
185 Cfr. preambulo e n.° 1 do artigo 10.° do projecto de Decreto-Lei.

1%8 Cfr. n.0 2 do artigo 1.° do projecto de Decreto-Lei.

%7 Cfr. n.2 4 do artigo 1.° do projecto de Decreto-Lei.

18 pese embora o cabal cumprimento das regras de publicitacdo, & luz do Decreto-Lei n.°

97/98, que igualmente o estabelece, se tenha revelado deficiente (vide o Estudo).

%9 para uma andlise das demais consideracdes elaboradas pela ERS no referido Parecer, e

designadamente, as consideracBes sobre alguns aspectos do projecto de Decreto-Lei que
podem revelar-se ndo enquadraveis com os principios defendidos pela ERS para o sistema de
convencdes e as consideracdes sobre alguns aspectos praticos da aplicacdo do projecto de
Decreto-Lei, pode ser consultado o “Parecer da Entidade Reguladora da Saude relativo ao
Projecto de Decreto-Lei que regulamenta o regime de celebracdo de convencdes previstas na
Lei de Bases da Saude”, o qual pode ser consultado em www.ers.pt.


http://www.ers.pt/

ao sistema de convencdes de MCDT, poder& passar, em primeira linha, por retomar os
trabalhos para aprovacédo do referido projecto de Decreto-Lei de alteragdo do modelo
das convencdes do SNS. E sera em tal sede que, igualmente, devera ser reflectida a
necessaria alteracdo da metodologia de fixacao dos pre¢os convencionados do SNS.

O actual sistema de convenc¢Bes do SNS revela-se insustentavel em termos
de ineficiéncia, iniquidade e falta de concorréncia gerada pelo mesmo e
carece de revisdo urgente.

Tal revisdo podera passar, em primeira linha, por retomar os trabalhos para
aprovacédo do anterior projecto de Decreto-Lei de alteracdo do modelo das
convengdes do SNS, sendo em tal sede que, igualmente, devera ser
reflectida a necessaria alteragdo da metodologia de fixagcdo dos pregos
convencionados do SNS.

3.9. Outras medidas possiveis

Recorde-se que pretendeu a ERS analisar as medidas constantes do Memorando de
Entendimento, que visam contribuir directamente para a sustentabilidade financeira do
SNS, bem como avancgar com outras medidas possiveis, ndo previstas no Relatério da
Comisséo para a Sustentabilidade, mas que permitam constituir solugbes para o0s

compromissos assumidos pelo Estado Portugués.

Urge agora apresentar tais diferentes medidas que poderiam revelar-se como
mecanismos Uteis na procura da sustentabilidade do SNS, e ainda que, seja pela sua
simplicidade, seja pela propria ligagdo das situacdes aos cuidados de salde, se
apresentem como rapidamente implementaveis e concomitantemente auxiliariam a
consciencializacdo da necessidade de uma postura colectiva de responsabilizacéo

pela saude e de adopc¢ao de habitos saudaveis de saude.

Assim, e apenas numa perspectiva de concorrer para a reflexdo, apresentam-se
algumas medidas possiveis que, seja em parte ou na sua totalidade, enquadradas
numa perspectiva de reforma mais profunda ou apenas enquanto estratégias parciais
de reforco do percurso de busca de sustentabilidade, podem ser objecto de estudo e

verificacdo do seu impacto positivo no SNS.

De notar que as medidas, a seguir apresentadas, sdo-no como exemplo da busca

reflexiva de uma eventual — se necessaria — nova fonte de financiamento do SNS.



Assim sendo, pretende-se apenas provocar uma reflexdo sobre a origem dessas
fontes e demonstrar que as mesmas sao possiveis e ja vigoram noutros paises. Como
€ obvio, sendo o SNS aquilo que uma determinada “consciéncia axiologica geral”, num
determinado momento, quiser que ele seja, assim também uma discussao sobre

fontes alternativas do seu financiamento serdo mais ou menos aprofundadas.

Em primeiro lugar, cita-se aqui o exemplo da introducdo de taxas na utilizacédo de
telemdéveis, concretamente, a tributacdo de um céntimo por minuto nas chamadas e
mensagens efectuadas pelo aparelho mével. A este respeito, o Relatério Mundial de
Salde da Organizacdo Mundial de Saude — 2010, e especificamente dedicado ao
tema Financiamento dos Sistemas de Salude com vista a uma cobertura universal,
refere a introducdo, no Gabdo, de taxas na utilizacdo de telemoveis. Ora,
considerando a populagédo de Portugal com idade acima de 14 anos (dado do INE de
2010) e a utilizagdo de chamadas de voz de 1368 minutos por ano (utilizagdo média,
segundo a OCDE'?), e se se cobrasse um céntimo por minuto nas chamadas de
telemovel, poder-se-iam arrecadar mais de 120 milhdes de euros por ano que poderia
contribuir para o financiamento do SNS*"*. Se ainda se incluisse uma tributagdo de um
céntimo por mensagem enviada por telemovel, a receita total poderia chegar a quase
180 milhdes de euros por ano (considerando a utilizacdo média de 600 mensagens por

ano)*’.

Por outro lado, a inclusdo nos jogos de azar, tais como 0S jogos sociais e,
eventualmente também jogos online e concursos televisivos com chamadas de
valor acrescentado, de uma componente de receita direccionada para o SNS, ou
uma melhor redistribuicdo das receitas com o0s jogos sociais. Alids, no que se refere a
este Ultimo aspecto, note-se que o financiamento da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) é essencialmente assegurado pelo Orgamento de
Estado'”. Para este efeito especifico, sdo cativadas verbas dos jogos sociais,
explorados pela Santa Casa da Misericérdia de Lisboa, que sdo divididas pelos

Ministérios da Solidariedade e Seguranca Social (34,8%) e da Saude 16,6% (Decreto-

70 vjide http://www.oecd.org/document/5/0,3746,en 2649 34225 43877509 1 1 1 1,00.html.
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Uma justificacdo para a associacdo das receitas ao financiamento do SNS consistira no
reconhecimento pela OMS de que a utlizacdo de telemdveis pode causar cancro
(http://www.iarc.fr/len/media-centre/pr/2011/pdfs/pr208 E.pdf).
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Note-se que se em vez de um céntimo fossem cobrados dois céntimos por chamada de voz
e mensagem, a receita total chegaria a mais de 350 milhdes de euros por ano — um valor
superior ao que se poderia reduzir das necessidades de financiamento do SNS através de um
aumento no valor das taxas moderadoras de acordo com a inflagdo e um aumento de 33% na
proporcéo de utentes ndo isentos.

173 vide Relatorio Primavera 2011.


http://www.oecd.org/document/5/0,3746,en_2649_34225_43877509_1_1_1_1,00.html
http://www.iarc.fr/en/media-centre/pr/2011/pdfs/pr208_E.pdf

Lei n.° 56/2006): “6 - Sao atribuidos ao Ministério da Saude 16,6% do valor dos
resultados liquidos de exploragdo dos jogos sociais, para ac¢des previstas no Plano
Nacional de Saude, designadamente para projectos no ambito do Alto Comissariado
da Saude, como sejam a luta contra a sida, luta contra o cancro, prevencdo das
doencas cardiovasculares, cuidados de salde as pessoas idosas e as pessoas em
situacdo de dependéncia e para o0 desenvolvimento de projectos e accbes de
prevencéo, tratamento e reinser¢cdo no ambito da toxicodependéncia”. Eventualmente
poder-se-ia promover 0 aumento da percentagem de 16,6% destinada ao Ministério da

Saude.

Poder-se-a igualmente ponderar sobre o inicio de uma reflexdo profunda no campo
dos direitos e deveres sociais, e consequéncias que dai se poderdo extrair no campo
de evolucao do actual sinalagma entre a responsabilidade social e a responsabilidade
individual. Neste quadro inserem-se as reflexdes que podem motivar, se tanto
corresponder a uma vontade e sentimento colectivos, uma taxacado especifica dos
rendimentos despendidos em habitos e comportamentos contrarios a uma
postura de responsabilizagdo pela propria saude e pela saude de terceiros. Para
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além dos exemplos tipicos do tabaco' e do alcool'”, a previsdo de receita fiscal

* Tomemos o exemplo do tabaco, indo assim ao encontro da medida prevista no Memorando

de Entendimento, de aumentar os impostos especiais sobre 0 consumo, designadamente nos
impostos sobre os veiculos, o tabaco, a electricidade e sua indexacao a inflagdo, por forma a
obter uma receita minima de 250 M€.

No que concerne ao tabaco, segundo a OMS, o0 seu consumo é responsavel por cerca de 6
milhdes de mortes por ano, das quais 10% se referem a fumadores-passivos, sendo um dos
principais factores potenciadores de cancro, diabetes, doencas cardiovasculares e doencas
crénicas de pulmdes, que representam 63% de mortes mundiais. Concretamente, o tabagismo
esta associado a 90% dos cancros de pulm&o e um terco de todos os casos de cancro.
Considerando tais indicadores, o aumento do imposto sobre o tabaco a favor do SNS poderia
ser legitimado pela necessidade de evitar comportamentos que deterioram o estado de saude,
podendo assim reduzir-se 0 seu consumo, e consequentemente a despesa com o tratamento
de doencas com ele intimamente relacionadas, no sentido de uma melhor satde publica.

Contabilizando o impacto expectavel do aumento de 5% no imposto sobre o consumo do
tabaco, em Portugal, a favor do SNS, considerando que, em 2010, cerca de 20% da populagéo
era fumadora e o consumo médio anual, por fumador, ascendia a cerca de 1318 cigarros, tal
variagdo seria responsavel pelo aumento da receita do Estado no maximo de 27 M€, na
situagdo em que o comportamento dos fumadores se mantém inalterado, equivalente a um
aumento de cerca de 0,20 € por maco, tendo por base o preco da marca mais vendida.

Tal medida pode ser extensivel a outro tipo de consumos que influenciam negativamente o
estado de saude.

'® Relativamente as bebidas alcodlicas, por exemplo, cujo aumento de tributacéo faria sentido

também na optica do interesse de se promover uma alteracdo de comportamento, com vista a
uma reducdo de patologias e acidentes e, consequentemente, menor despesa futura em saude
— tendo em conta as consequéncias negativas do alcool para as pessoas e a informacao
oportunamente divulgada pela Sociedade Portuguesa de Hepatologia
(http://www.sphepatologia.pt), de que 2,3 milhdes de portugueses consomem bebidas
alcodlicas em excesso (numero equivalente a cerca de um quarto da populagcao com idade de
15 ou mais anos) —, note-se que uma tributacdo acrescida correspondente a cerca de 10



http://www.sphepatologia.pt/

indexada ao SNS pode também colocar-se quanto a bebidas agucaradas ou alimentos

"8 a veiculos automoéveis e, em particular, a

ricos em sal ou gorduras “trans
motociclos, ou outras actividades de risco reconhecido mas socialmente aceitaveis. Ou
seja, nada havera a obstar que o exemplo j& actualmente existente em Portugal
guanto a consignacgéo de receita para o INEM de uma pequena percentagem, com
efeito de “anestesia fiscal’, sobre prémios de seguros'’’ seja adaptado e replicado
para 0 SNS lato sensu e relativamente a bens ou servicos utilizados em
comportamentos com maior propensao a gerar um aumento (actual ou futuro) de

despesa em saude'’®.

Mas a sustentabilidade ndo passara seguramente apenas e somente por perspectivas
de aumento de receitas. A eficiéncia de funcionamento do SNS passa, também e em
primeira linha, pela efectiva cobranga daquelas que ja séo as suas receitas. Ou seja, e
como ja referido no ponto 3.2.4. supra, € imperiosa a implementacdo de novos
sistemas de cobranca de taxas moderadoras atenta a ineficiéncia dos actualmente
existentes, ainda que se reconhega que, desde o inicio de 2011, os prestadores de
cuidados de salde aparentam demonstrar novos comportamentos e uma maior
atencdo a necessidade de cobranca efectiva de taxas moderadoras aos utentes. Aqui,
devem ser seguidos, também pelos estabelecimentos do SNS, os principios gerais e
orientadores que a propria ERS ja estabeleceu na sua Recomendacédo dirigida aos

prestadores privados de satde em 11 de Marco de 2011'"°

, € da qual resulta, entre
outros aspectos, a importancia de dever ser garantido que a regra seja sempre o

pagamento imediato das taxas moderadoras aquando da prestacdo dos cuidados (ou

céntimos por litro de bebida alcodlica permitiia a geracdo de receita adicional de
aproximadamente 102 milhdes e 200 mil euros hum ano, isto considerando que a alteragédo
esperada do comportamento ndo seria imediata (ou, alternativamente, considerando o cenério
hipotético de ndo correccdo do comportamento), dada a estimativa de que 0s portugueses
consomem cerca de 2,8 milhdes de litros de bebidas alcodlicas por dia (com base em dados de
litros consumidos publicados pela Direc¢do-Geral das Alfandegas e dos Impostos Especiais
sobre o Consumo, em http://www.dgaiec.min-financas.pt).
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Veja-se, a esse proposito, o Relatério Mundial de Saude da OMS — 2010.

" Efectivamente, constitui receita do INEM uma percentagem sobre prémios ou contribuicdes

relativos a contratos de seguros, em caso de morte, do ramo «Vida» e respectivas coberturas
complementares, e a contratos de seguros dos ramos «Doenga», «Acidentes», «Veiculos
terrestres» e «Responsabilidade civil de veiculos terrestres a motor», celebrados por entidades
sediadas ou residentes no continente — cfr. Decreto-Lei n.° 220/2007.

'”® Embora se possa argumentar que se deveria esperar uma arrecadacdo de receitas cada

vez menor de impostos destinados a corrigir comportamentos de risco para a saude, o que nado
interessara para a sustentabilidade financeira do SNS, também se podera argumentar que este
tipo de impostos ndo é algo novo e nunca se logra uma correccdo total de comportamentos.
Acresce que a alteragdo parcial de comportamentos € desejavel, uma vez que isso acarretara
uma reducdo da despesa em saude no futuro.

179 http://www.ers.pt/actividades/pareceres-e-recomendacoes/Recomendacao_Orcamentos.pdf.



http://www.dgaiec.min-financas.pt/
http://www.ers.pt/actividades/pareceres-e-recomendacoes/Recomendacao_Orcamentos.pdf

aguando da alta dos utentes) e a excep¢do o pagamento diferido, sendo que nestes
casos os utentes devem ser esclarecidos das razfes pelas quais ndo é possivel,

excepcionalmente, proceder a cobranca imediata dos cuidados prestados.

Ainda, aqui se adianta a possibilidade de adopc¢éo de vérias outras medidas que visem
a efectividade de cobranca das taxas moderadoras, e que exemplificativamente aqui

Se renumeram:

a) a efectiva possibilidade, em todos os estabelecimentos do SNS e
durante todo o periodo de abertura de cada estabelecimento, de

pagamento com cartdo bancario; e

b) a introducdo de técnicas de gestdo e a adopgdo de mecanismos
internos, suportados em sistemas informaticos eficientes, que permitam o
efectivo cumprimento da regra do pagamento imediato ou aquando da alta

do utente das taxas moderadoras que sejam devidas.

Por outro lado, a prépria receita, designadamente a titulo de taxas moderadoras, pode
estar directamente relacionada com a necessidade aferida de procura dos cuidados de
saude. Ou seja, e no que respeita a evidente necessidade de orientar para as
urgéncias hospitalares apenas aquelas situacdes que efectivamente o justifiquem,
privilegiando-se o0 acesso aos cuidados de saude primarios enquanto “porta de
entrada” do SNS, o valor a liquidar a titulo de taxa moderadora pode estar
directamente dependente da cor atribuida ao utente, de entre as indicadas na
Triagem de Manchester, no Servigo de Urgéncia do prestador de cuidados de saude.
Assim, também para estas situacdes poderia ser estipulada uma moldura dos valores
a liquidar a titulo de taxa moderadora cujos limites maximo e minimo, seriam
directamente determinados pela cor a atribuir a situacdo clinica do utente e
correspondente & necessidade de acesso a cuidados em servico de urgéncia.
Concretizando, o valor minimo seria atribuido ao utente detentor da pulseira com cor
vermelha (atendimento imediato) e o valor maximo seria atribuido ao utente detentor

da pulseira com cor azul (240 minutos de espera).

Uma tal diferenciacdo ndo pode, porém, ser adoptada sem um conjunto de
salvaguardas que garantam que os utentes do SNS néo séo prejudicados por motivos
alheios aquela que é a sua (Unica) motivagdo que se visa moderar. Ou seja, a
diferenciacdo de taxas moderadoras em fungdo das cores da triagem de Manchester é
exequivel sempre que o utente tenha, na sua area de residéncia e no ambito do SNS,
uma alternativa efectiva (por exemplo, um Servico de Consultas Abertas ou qualquer

outro servico que garanta 0 acesso naquele momento — seja nocturno ou em feriado



ou fim-de-semana) que lhe garanta uma prestacao de cuidados de saude (primarios)
sem ser em servico de urgéncia do SNS. De outro modo, estar-se-ia a prejudicar
duplamente aqueles utentes que, por dificuldades de acesso que lhes s&o alheias, se
véem na contingéncia de recorrer a servico de urgéncia enquanto Unico ponto de

oferta do SNS disponivel.

Outrossim, a esta diferenciacdo de taxas moderadoras pode também associar-se um
sistema de triagem prévio, por via telefénica, que permitiria ao utente o pagamento
de uma reducdo do valor total da taxa moderadora a pagar caso 0 mesmo se
apresentasse num servico de urgéncia ap0s contacto, triagem e direccionamento
prévio efectuado por um centro de atendimento telefénico™. A este propdsito,
assume-se como possivel o aproveitamento, com integracdo de informagédo para
validagdo da triagem telefénica prévia, das potencialidades da Linha Saude 24, que ja
se encontra em pleno funcionamento e que foi criada para melhorar a acessibilidade
aos servicos e racionalizar a utilizagdo dos recursos existentes através, precisamente,
da disponibilizagdo de um servigo de Triagem, Aconselhamento e Encaminhamento

em situacdo de doenca, acessivel através do telefone.

% Tenha-se por exemplo a situacdo de um utente que tendo sido previamente triado

telefonicamente e aconselhado a dirigir-se a um servico de urgéncia, mas que aquando da
triagem de Manchester lhe é atribuida uma cor (azul ou verde) ndo representativa de uma
efectiva emergéncia. Neste caso, ndo se considera que seja a vontade do utente que deva ser
objecto de moderacédo, pelo que ndo Ihe devera ser aplicada a ldgica de diferenciacdo das
taxas moderadoras em funcdo de cores, mas sim aquela taxa moderadora que lhe seria
aplicavel caso se confirmasse a situacdo de emergéncia no recurso aos cuidados de saude.

Alternativamente, poder-se-ia definir uma taxa moderadora Unica, relativamente baixa, aos
utentes que tivessem sido sujeitos a triagem telefonica, de forma a se contribuir para a
promocéao da eficiéncia na triagem.



4. Conclusao

O presente Relatério, elaborado pela ERS ao abrigo das suas competéncias e na
sequéncia de solicitacdo de Sua Exceléncia o Ministro da Saude, visou auxiliar no
objectivo da Sustentabilidade Financeira do SNS, tendo-se adoptado como
pressuposto os compromissos assumidos no Memorando de Entendimento entre a
Republica Portuguesa e a Comisséo Tripartida CE/BCE/FMI, de execucédo obrigatoria.
Com base em reflexfes ja efectuadas na Sociedade Portuguesa sobre o tema do
financiamento do SNS e, em especial, as constantes do Relatério Final da Comisséo
para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS publicado em 2007, identificaram-
se temas e medidas concretas consideradas relevantes para a sustentabilidade
financeira do SNS, tendentes ao equilibrio das contas publicas no curto prazo, com

reflexos numa alteracéo a nivel estrutural que viabilize o equilibrio de longo prazo.

O Relatério apresentou diversas andlises, tomando como ponto de partida a andlise da
concordancia existente entre as medidas propostas no Relatério da Comisséo para a
Sustentabilidade e alguns dos compromissos estabelecidos no Memorando de
Entendimento, destacando-se em seguida as analises relativas a tais medidas.
Concretamente, foram apresentadas desde o enquadramento constitucional e legal
das taxas moderadoras, até uma revisao da necessidade de alteracdo do sistema de
convengBes do SNS, passando por uma série de estimativas e avaliagfes, relativas a
alteracdes das taxas moderadoras, dos beneficios fiscais para a saude e do custo
or¢camental dos subsistemas de saude publicos, para além de discussoes e reflexdes a
respeito de uma reestruturacdo da rede hospitalar com financiamento publico, da
necessidade de uma combinacédo eficiente das profissbes de salude e da mobilidade
dos recursos humanos na saude nas diferentes formas de organizacdo e gestdo das

unidades hospitalares.

As previsbes das medidas revistas no Relatério sdo apresentadas infra, de forma
resumida e conclusiva, incluindo as principais quantificacdes projectadas para os anos
de 2012 e 2013, que, no caso de virem a ser implementadas, deverdo ter impacto
substancial sobre a evolucdo das variaveis que interessam para a obtencdo da

sustentabilidade financeira do SNS no médio e longo prazo.

Na Tabela 13, apresentam-se as principais medidas que se encontram previstas, de
acordo com 0s compromissos assumidos dispostos no Memorando de Entendimento,
fazendo-se notar, porém, que as projec¢cdes ndo contemplam integralmente os efeitos
das medidas de restricdo de despesa que tém vindo a ser adoptadas no terceiro

trimestre de 2011, referindo-se, a titulo de exemplo, a mais recente medida



consubstanciada na fixacdo de uma nova meta de referéncia para a reducdo dos
custos operacionais dos hospitais, CH e ULS integrados no sector empresarial do
Estado, para 2012, num valor inferior em 11% ao de 2011.

Tabela 13 — Principais medidas previstas e estimacdo do seu impacto até 2013

Temas Necessidades de financiamento do SNS 2011P 2012P 2013P

. _ Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.659.273 8.643.686
Cenério A: Correcgao
das taxas com base na Reducgédo das necessidades de financiamento 712.900 26.927  15.587
inflagéo
° Variacdo anual acumulada da reducéo das necessidades ap6s 2011 - 26.927 42.514
Taxas moderadoras 410 B: 3
Cenario B: Correc¢ao  Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.390.001 8.369.865
das taxas com base na
inflagdo e aumento de Reducgéo das necessidades de financiamento 712.900 296.199 20.136
B e —— lada da redugso d idades ap6s 2011 206.199  316.335
i TS ariagdo anual acumulada da reducéo das necessidades apés - b b
Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.221.500 8.221.500
Redugéo da taxa de crédito fiscal para 10% Reduc&o das necessidades de financiamento 712.900 464.700 0
Variacdo anual acumulada da reducéo das necessidades ap6s 2011 - 464.700 464.700
Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.643.000 8.622.840
REAEED O TEEEEIEED (b OIS A es Reduco das necessidades de financiamento 712.900 43.200  20.160
subsistemas publicos
Variacdo anual acumulada da reducéo das necessidades ap6s 2011 - 43.200 63.360

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da DGO.

Conforme se pode notar, apresentam-se na Tabela 13 dois cenérios (A e B) relativos
as alteracdes dos valores das taxas moderadoras e da propor¢cdo de utentes do SNS
ndo isentos de taxa moderadora, identificando-se, ainda, o impacto das reducdes da
taxa de crédito fiscal e das transferéncias do Orcamento de Estado para os
subsistemas de salde publicos'®. Todas estas medidas apresentadas tém como

efeito a reducéo das necessidades de financiamento do SNS.

Por seu turno, a Tabela 14 apresenta a quantificacdo de outras medidas que se
propuseram no presente documento, com vista a obtengdo de receitas adicionais para
0 SNS - receitas essas que poderdo representar igualmente uma reducdo das

necessidades de financiamento do SNS.

181 \valores em milhares de euros.

%2 No gue se refere a reducdo das transferéncias para os subsistemas de saude publicos,

considera-se a reducao das transferéncias relativas a ADSE, assumindo os respectivos valores
como contribuintes para a reducdo das necessidades de financiamento do SNS.



Tabela 14 — Quantificacdo de outras medidas e o seu impacto sobre as variaveis

relevantes®®

Necessidades de financiamento do SNS 2011P 2012P 2013P

Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.506.200 8.506.200
Cobranca de um
céntimo em chamadas Redug&o das necessidades de financiamento 712.900 180.000 0
de vz e SMS . .
Inclus3o de taxa na Variagéo anual acumulada da reducéo das necessidades apds 2011 = 180.000 180.000
HillEERED G EEEmEE Cobranga de dois  Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.336.200 8.336.200
énti X 3
centimos em Reduc&o das necessidades de financiamento 712.900 350.000 0
chamadas de vz e
SMS Variagéo anual acumulada da reducéo das necessidades apds 2011 - 350.000 350.000
Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.659.200 8.659.200

Aumento de imposto sobre Aumento de 5% no
P imposto sobre o Reducéo das necessidades de financiamento 712.900  27.000 0

o tabaco
consumo de tabaco . .
Variacdo anual acumulada da reducéo das necessidades ap6s 2011 - 27.000 27.000
Tributacdo acrescida Necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 8.584.000 8.584.000
Aumento de imposto sobre co ondente a cerca . .
u ) 'mp S 10 S "ESpA ente " Redugéo das necessidades de financiamento 712.900 102.200 0
bebidas alcodlicas de 10 céntimos por litro
de bebida alcodlica  Variag&o anual acumulada da redugéo das necessidades ap6s 2011 - 102.200 102.200

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da DGO.

Nesta tabela apresentam-se, portanto, os resultados de estimagOes relativas a
inclusdo de uma nova taxa sobre a utlizacdo de telemodveis. Constata-se, por
exemplo, que se podera obter um aumento na receita fiscal do Estado de cerca de 360
milhdes de euros com a introducéo de uma cobranca de um céntimo em chamadas de
voz e SMS em 2012 e 2013 — um valor que supera o valor total estimado
correspondente ao impacto do aumento em um ter¢co da propor¢cdo de utentes ndo
isentos de taxas moderadores e das correc¢des dos valores das taxas moderadoras

com base na inflag&o sobre as necessidades de financiamento do SNS.

Por dltimo, apresenta-se na Tabela 15 um exemplo de estimativa do impacto conjunto
de um grupo de medidas politicas que poderao eventualmente ser adoptadas para a
reducdo das necessidades de financiamento do SNS, com vista a sua sustentabilidade
financeira, recordando que tais medidas poderdo ser complementadas com outras, tais
como, por exemplo, as decorrentes de uma eventual revisdo da rede hospitalar com
financiamento publico, considerando (paralelamente) uma melhor adequacgédo da oferta

de cuidados de saude hospitalares a procura.

183 vvalores em milhares de euros.



Tabela 15 — Adopc&o de medidas conjuntas*®

Exemplo de adopcédo de medidas conjuntas Necessidades de financiamento do SNS 2011P 2012P 2013P

Cendrio B relativo as taxas moderadoras, redu¢ao da necessidades de financiamento do SNS 8.686.200 7.402.901 7.364.974
taxa de crédito fiscal para 10%, redugéo das
transferéncias do OE para os subsistemas, inclusdo Reducéo das necessidades de financiamento 712.900 1.283.299 37.927

de taxa na utilizacéo de teleméwel (2 cént.) e
aumento de impostos sobre o tabaco e bebidas

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da DGO.

Variacdo anual acumulada da reducéo das necessidades ap6s 2011 - 1.283.299 1.321.226

Tendo em conta o cenario “B” relativo as taxas moderadoras (vide Tabela 13), a
reducdo da taxa de crédito fiscal para 10%, a reducao prevista das transferéncias do
Orcamento de Estado para os subsistemas de saude publicos, a adopgdo de uma taxa
de dois céntimos na utilizacdo de telemodvel e 0 aumento de impostos sobre o tabaco e
as bebidas alcodlicas, tal como exemplificado neste Relatério, constata-se que as
necessidades de financiamento do SNS, que se prevéem ser de cerca de 8,7 mil
milhdes de euros em 2011, poderdo reduzir-se até cerca de 7,4 mil milhdes de euros
em 2013.

Conclusivamente, e como se viu, o presente Relatério visou proceder as andlises
necessarias, embora sucintas pela exiguidade temporal na sua elaboracdo (60 dias),
para identificagdo de medidas concretas que devam ser adoptadas na sequéncia do
Memorando de Entendimento, tendo-se igualmente tentado, quando exequivel,
apresentar uma quantificagdo do impacto financeiro das mesmas. O Relatério
consubstancia-se, assim, numa contribuicdo para a reflexdo e discussdo da forma de
cumprimento dos compromissos, no sentido de estabelecer as bases para a

sustentabilidade financeira do SNS.

184 yvalores em milhares de euros.



Anexo | — Evolucao histérico-legislativa da cobranca de

taxas moderadoras

A CRP, no seu texto originario, dispunha no seu artigo 64.° que o direito a proteccdo
da saude seria realizado “[...] pela criacdo de um servi¢o nacional de saude universal,

geral e gratuito”.

Nessa sequéncia, a Assembleia da Republica aprovou a Lei n.° 56/79, de 15 de
Setembro (que tinha natureza de lei de bases), denominada “Lei do Servigo Nacional
de Saude”, que estabelecia no seu artigo 7°, que o acesso ao SNS seria gratuito, ndo
obstante a possivel cobranca de taxas moderadoras diversificadas tendentes a

racionalizar a utilizagéo dos servigos publicos de saude.

Sobre a legitimidade do poder legislativo para estabelecer taxas moderadoras, quando
a Constituicdo afirmava claramente que o SNS era gratuito, pronunciou-se, desde
logo, a extinta Comissdo Constitucional, que, no seu Parecer n.° 35/82, reconheceu
gue a imposicdo constitucional de criagdo de um servigo nacional de saude gratuito
tinha um caracter “eminentemente programatico”, podendo nessa medida, como
resultava do artigo 7.° da “Lei do Servico Nacional de Saude”, ser ressalvadas as
taxas moderadoras que tinham por objectivo “racionalizar a utilizacdo das prestacdes”
(artigo 7.°), bem como as medidas, ou melhor, as taxas moderadoras destinadas “a
fazer comparticipar os utentes no custo das prestacfes ou cuidados de saude, de
modo a evitar ou minorar os abusos (v.g. de consumos) excessivos e

desnecessarios™®

. As taxas moderadoras foram entédo introduzidas, pela primeira
vez, no SNS, através dos Despachos Ministeriais n.° 57/80 e 58/80, de 29 de
Dezembro. Estes diplomas fixaram taxas moderadoras no acesso aos cuidados de
saude ambulatorios, prestados no ambito dos Ex-Servicos Médico-Sociais das Caixas
de Previdéncia, designadamente nas consultas, nos servicos de visita domiciliaria e

nos meios complementares de diagnéstico e terapéutica.

Posteriormente, o Despacho do Ministro dos Assuntos Sociais de 18 de Janeiro de
1982 (publicado no DR, Il Série, n.° 34, de 10/02/82), criou taxas moderadoras para o
internamento hospitalar, consulta, meios complementares de diagndstico e terapéutica
e urgéncia, aplichveis apenas a utentes que ndo fossem beneficidrios de um outro

subsistema de salde'®.

185 Cfr. Parecer da Comiss&o Constitucional n.° 35/82.

18 Nesta altura, aos beneficiarios de subsistemas de satde era aplicavel a tabela de pregos

dos hospitais oficiais, a facturar directamente a entidade responséavel pelo pagamento (vd.



O referido Despacho estabelecia uma diferenciacédo no valor das taxas moderadoras a
pagar pelos utentes, de acordo com o respectivo rendimento, nas situagbes de
internamento. J& relativamente a consultas externas, meios complementares de
diagnostico e terapéutica e urgéncia, tais taxas moderadoras, e com excepc¢do das
situacdes de isencdo de pagamento, ndo eram graduaveis em func¢édo do rendimento

dos utentes.

Posteriormente, o Provedor de Justica requereu ao Tribunal Constitucional, a
apreciacdo da constitucionalidade do Despacho do Ministro dos Assuntos Sociais de
18 de Janeiro de 1982, com fundamento em violacdo, entre outros, do principio da

gratuitidade no acesso a saude.

O Tribunal Constitucional, no Acérdao n.° 92/85, de 18/06, ndo chegou a apreciar a
guestdo da invocada inconstitucionalidade material do referido Despacho, por violagédo
do principio da gratuitidade, por haver concluido pela existéncia de

inconstitucionalidades organicas®®’.

No seguimento do previsto no artigo 7.° da Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro, o
Governo aprovou o Decreto-lei n.° 57/86, de 20 de Marco'®®, que regulamentou as
condi¢cBes de exercicio do direito de acesso aos cuidados de saude.

Nesse diploma eram fixadas taxas moderadoras no acesso aos cuidados de saude,
com excepcao dos internamentos hospitalares, na radioterapia e exames histoldgicos,
nos cuidados prestados nos servicos de urgéncia ou nos servicos de atendimento
permanente (SAP) dos Centros de Salde e nos cuidados de saude prestados a

dadores de sangue benévolos e habituais.

As taxas moderadoras ai previstas tinham como principal objectivo racionalizar a
procura de cuidados de saude, procurando evitar a sua utilizagdo para além do

razoavel.

Despacho do Ministro dos Assuntos Sociais de 18 de Janeiro de 1982, publicado no DR, I
Série, n.° 34, de 10/02/82 e Despacho do Ministro da Saude de 27 de Fevereiro de 1984,
publicado no DR, Il Série, n.° 60, de 12/03/84).

87 A criacdo de taxas moderadoras no seguimento da aprovacéo da Lei de Bases do Servico

Nacional de Saude (Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro) — a qual previa expressamente a
admissibilidade da cobranca de taxas moderadoras, aos utentes do SNS, no acesso aos
cuidados de salde — devia ter sido efectuada mediante Decreto-Lei de desenvolvimento e ndo
por Despacho Ministerial, nos termos do artigo 201.° n.° 1 al. ¢) (anterior artigo 198.°) da CRP,
raz8o pela qual o Despacho em causa foi declarado inconstitucional pelo Tribunal
Constitucional.

188 pyblicado no DR, | Série, n.° 66, de 20-03-1986.



Previa ainda o estabelecimento de isen¢Bes genéricas de pagamento dessas taxas
relativamente a determinadas categorias de utentes, as quais foram estabelecidas, tal

como o valor das taxas, através da Portaria n.° 344-A/86, de 5 de Julho®.

Em face da aprovacdo e publicacdo do Decreto-Lei n.° 57/86, de 20 de Margo, o
Provedor de Justica requereu ao Tribunal Constitucional a apreciacdo e declaracéo da
inconstitucionalidade material desse diploma, por violagdo do principio da gratuitidade
do SNS previsto no n.° 2 do artigo 64° da CRP. O Tribunal Constitucional, no Acérdao
n.° 330/89, de 11 de Abril, comecou por analisar o conceito de gratuitidade do SNS e
verificar se 0 mesmo seria ou ndo compativel com a fixacdo de taxas moderadoras,
tendo aderido a uma “acepc¢do normativa” do conceito de gratuitidade, afastando ou
rejeitando o seu conceito objectivo ou etimoldgico, segundo o qual um servico gratuito
sera aquele que para ser obtido, ndo tem que se pagar qualquer preco™®. Segundo
essa acepcao normativa, o conceito de gratuitidade seria compativel com a fixacéo de
uma prestacao financeira a pagar pelos utentes destinada & moderacdo do consumo

de cuidados de saude.

Assim sendo, se os valores cobrados correspondessem a transferéncia para o utente
de parte ou da totalidade do “pre¢o” do custo da prestacdo de cuidados de saude, e
por muito baixo que fosse o seu valor, a prestacdo nunca seria gratuita e portanto
seria inconstitucional. Se, pelo contrario, a intencdo fosse a de dissuadir os utentes a
utilizacdo abusiva dos servicos de saude, mediante a cobranca de uma quantia
razoavel, a prestagdo continuava a ser gratuita e, portanto, constitucionalmente

admissivel.

O que resultava desta interpretacdo, do n.° 2 do artigo 64° da CRP, feita pelo Tribunal
Constitucional, era a de que o legislador ordinario dispunha de alguma liberdade
constitutiva na concretizacdo do direito & protecgcdo da salude, nomeadamente em
relacdo a imposigdo constitucional de criacdo de um SNS gratuito, podendo deste
modo estabelecer taxas moderadoras no acesso ao SNS, desde que as mesmas, por
um lado ndo correspondessem ao pagamento, ainda que parcial, dos servigcos
prestados aos cidadaos e, por outro lado, cumprissem o seu objectivo de racionalizar

ou moderar 0 uso dos servigos publicos de saude, mas sem que isso pudesse

189 publicado no DR, | Série, n.° 152, de 05-07-1986.

1% A favor do conceito objectivo de gratuitidade e, como tal discordando da constitucionalidade

das taxas moderadoras face ao texto constitucional, anterior a Revisdo Constitucional de 1989,
vd. votos de vencido no Acdrdao n.° 330/89, de 11 de Abril, dos Conselheiros Mario de Brito,
Martins da Fonseca e Vital Moreira e, ainda, Jorge Reis Novais, “Os Limites constitucionais a
alteragdo do modelo de Financiamento do Servigo Nacional de Saude”, em Anexo ao
documento “A Sustentabilidade Financeira do Servigo Nacional de Saude”.



significar o impedimento ou restricdo do direito de acesso aquelas pessoas que, em

virtude das suas condi¢des econdmicas, ndo pudessem suportar essas taxas.

Nesse sentido, o Tribunal Constitucional, no Acérdao referido, considerou que face ao
sentido mais amplo do conceito de gratuitidade, que teria sido adoptado pelo legislador
constituinte no n.° 2 do artigo 64.° da CRP, seria possivel compatibilizar a exigéncia de
taxas moderadoras aos utentes do SNS, tal como estava previsto, quer no artigo 4.°
do Decreto-lei n.° 57/86, de 20 de Marco, quer no artigo 7.° da Lei n.° 56/79, de 15 de

Setembro, tendo por isso considerado constitucionais as referidas normas.

Posteriormente, a Lei Constitucional n.° 1/89 alterou a redacc¢éo do artigo 64.° n.° 2 da
CRP, passando a prever na sua alinea a), que a realizacdo do direito a proteccdo da
saude é feita “através de um servi¢co nacional de saude universal, geral e, tendo em

conta a condicdo econdmica e social dos cidadaos, tendencialmente gratuito"lgl.

Tal como tinha acontecido ao abrigo da versdo constitucional anterior, o legislador
ordinario, em cumprimento da imposi¢cao constitucional agora contida na alinea a) do
n.° 2 do artigo 64° da CRP, aprovou uma Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24
de Agosto), na qual incluiu, na alinea c) da Base XXIV, entre as caracteristicas
essenciais do SNS, o “ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta

as condi¢des econdémicas e sociais dos cidadaos”.

Em face da clarificac@o resultante da alteracdo ao preceito constitucional, que deixou
de impor a gratuitidade do SNS, em detrimento de uma gratuitidade tendencial, o
legislador estabeleceu no n.° 1 da Base XXXIV da LBS a possibilidade de, “com o
objectivo de completar as medidas reguladoras do uso dos servicos de saude”,
poderem ser cobradas taxas moderadoras, as quais constituiriam “receita do Servico
Nacional de Saude”.

Contudo, a LBS estabelece, desde logo, uma ressalva na aplicacdo das taxas
moderadoras, uma vez que as mesmas nao poderdo ser cobradas, quer aqueles
cidaddos que estejam sujeitos a maiores riscos, quer aqueles financeiramente mais
desfavorecidos, os quais ficardo isentos do seu pagamento, nos termos a determinar
na Lei (vd. n.° 2 da Base XXXIV da LBS).

No decurso da apreciacdo do diploma e, neste caso, da Base XXXIV relativa as taxas

moderadoras, o Tribunal Constitucional teve oportunidade de interpretar o conceito e o

%1 Como se refere no Acérddo n.° 731/95, de 14 de Dezembro, a introducdo da expressao

“tendencialmente gratuito” teve “o efeito de «flexibilizar» a formula constitucional anterior (a da
gratuitidade tout court), atribuindo, assim, ao legislador ordinario uma maior discricionariedade
na definicdo dos contornos da gratuitidade do Servigco Nacional de Saude”.



sentido em que foi empregue a expressao “tendencialmente gratuito” pelo legislador

da revisdo constitucional.

A expressédo “tendencialmente gratuito” ndo € entendida pelo Tribunal Constitucional,
no seu Acordao n.° 731/95, de 14 de Dezembro, como tendo invertido o principio da
gratuitidade, mas antes como estabelecendo a possibilidade de existirem excepcodes
aquele principio, nomeadamente quando o objectivo seja o0 de racionalizar a procura

de cuidados de saude (in casu através da aplicacdo de taxas moderadoras).
Efectivamente, o Tribunal Constitucional entendeu, no Acérdao citado, que

“[...] o Servico Nacional de Saude, cuja criagéo a Constituicdo determina, ndo é
apenas um conjunto de prestacfes e uma estrutura organizatéria; ndo é
apenas um conjunto mais ou menos avulso de servicos (hospitais, etc.) —, &
um servico em sentido proprio. E, por isso, uma estrutura a se, um complexo
de servicos, articulado e integrado». Embora da alinea a) do n.° 2 do artigo
64.° da Constituicdo ndo possa retirar-se um modelo Unico de organizagéo do
Servigo Nacional de Saude, cuja criagdo ai se prescreve (cfr. o Acoérddo n.°
330/89), certo é que a «liberdade» deferida ao legislador para a sua
conformacéo sofre dos limites estabelecidos nesse mesmo preceito e que sdo
a universalidade do Servico Nacional de Salde, a sua generalidade e a sua
gratuitidade tendencial, tendo em conta as condig6es econdémicas e sociais dos
cidadaos”.

Nesse sentido, o Tribunal Constitucional, especificamente sobre o conceito de

gratuitidade tendencial, esclareceu que

“[a ...] expresséo gratuitidade tendencial, contida na alinea a) do n.° 2 do artigo
64.° da Constituicdo, J. J. Gomes Canotilho e Vital Moreira salientam que ela
«significa rigorosamente que as prestacfes de saude ndo estdo em geral
sujeitas a qualquer retribuicdo ou pagamento por parte de quem a elas recorra,
pelo que as eventuais taxas (v. g., as chamadas «taxas moderadoras») sao
constitucionalmente ilicitas se, pelo seu montante ou por abrangerem as
pessoas sem recursos, dificultarem o acesso a esses servigos» (cfr. ob. cit., p.
343). Seja qual for o verdadeiro sentido da modificacdo operada pela Lei
Constitucional n.° 1/89, através da introducdo da expressdo «gratuitidade
tendencial, tendo em conta as condi¢gbes econdmicas e sociais dos cidadaos»,
a mesma teve, pelo menos, o efeito de «flexibilizar» a férmula constitucional
anterior (a da «gratuitidade» tout court), atribuindo, assim, ao legislador

ordindrio uma maior discricionaridade na definicdo dos contornos da



gratuitidade do Servigo Nacional de Saude. O artigo 64.°, n.° 2, alinea a), da Lei
Fundamental ndo veda, pois, ao legislador a instituicdo de «taxas moderadoras
ou outras», desde que estas nao signifiquem a retribuicdo de um «preco» pelos
servigos prestados, nem dificultem o acesso dos cidaddos mais carenciados

aos cuidados de saude.”**.

De acordo com o referido naquele Acérdao, pode-se entdo concluir que a cobranca de
taxas moderadoras sera admissivel e, portanto ndo poderd ser considerada

inconstitucional, desde que essas mesmas taxas:
- tenham como finalidade uma racionaliza¢ao da utilizacdo do SNS;

- ndo correspondam a uma contrapartida financeira, ou seja, ao pagamento do preco

dos cuidados de saude prestados; e

- N80 sejam aptas a criar impedimento ou restricdo do acesso dos cidaddos economica

e socialmente mais desfavorecidos aos cuidados de saude.

Em desenvolvimento das bases gerais do regime juridico da saude, foi aprovado, pelo
Decreto-lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, o Estatuto do SNS, o qual nos termos do seu
artigo 23.°, prevé que, para além do Estado, respondem pelos encargos resultantes da
prestacdo de cuidados de saude, os utentes beneficiarios do SNS, na parte que lhes
couber, tendo em atencdo as suas condicbes econOmicas e sociais, devendo
entender-se que o legislador estaria ai a fazer referéncia as taxas moderadoras, uma

vez que estando os decretos-lei de desenvolvimento subordinados a uma Lei de

192 5obre o conceito de gratuitidade tendencial, vd. na doutrina constitucional, Gomes Canotilho

e Vital Moreira, Fundamentos da Constituicao, pags. 342 e 343, segundo os quais “gratuitidade
tendencial significa rigorosamente que as prestacdes de salde ndo estdo em geral sujeitas a
qualquer retribuicdo ou pagamento por parte de quem a elas recorra, pelo que as eventuais
taxas (...) sdo constitucionalmente ilicitas se, pelo seu montante ou por abrangerem as pessoas
sem recursos, dificultarem o acesso a esses servicos”. Por seu lado, Jorge Miranda,
Constituicdo Portuguesa Anotada, pag. 657, vai mais longe, ao considerar “(...) que a letra e a
teleologia objectiva do preceito ndo obstam a que se reconheca que o legislador, com a sua
liberdade de conformacédo, imponha o pagamento dos servicos prestados aos utentes que
tenham - num juizo relativo que atenda ao custo dos referidos preceitos — suficientes meios
econOmicos”. Este autor considera, que a possibilidade de ser exigida aos utentes do SNS,
uma contraprestacdo destinada a transferir directamente para eles o custo da prestacdo, que
ndo era admissivel a luz de um texto constitucional como o anterior a revisdo de 1989 — em
face da imposigdo constitucional de um SNS gratuito — passa a ser possivel face ao novo texto
constitucional. No seu entendimento, o que a Constituicdo actual proibe ao legislador é “a
fixacdo de taxas ou de precos que constituam impedimento ou restricdo do acesso ao servico
nacional de saude por parte de certos particulares ou grupos de particulares por razdes
econdémicas e sociais” (pag. 657). Posicdo idéntica é defendida por Sérvulo Correia, As
Relacdes Juridicas de Prestacdo de Cuidados pelas Unidades de Saude do Servico Nacional
de Saude, pag. 43, segundo o qual a expressao “tendencialmente gratuito” significa, que “(...)
embora os cuidados do SNS devam ser gratuitos tanto quanto o permita a situacdo financeira
do Estado, ndo terdo de sé-lo absolutamente. E a imputacdo do dever de efectuar pagamentos
em correlacdo com cuidados prestados e a modulacao dos respectivos montantes ndo deverdo
ser alheias as condi¢des econdémicas dos utentes”.



Bases, nos termos do n.° 2 do artigo 112.°, 2.2 parte da CRP, e apenas prevendo a
LBS a cobranca de taxas moderadoras, os referidos encargos ndo poderiam ser outros
gue ndo as referidas taxas moderadoras.

Posteriormente, foi aprovado o Decreto-Lei n.° 54/92, de 11 de Abril*®, que
estabelecia o regime de taxas moderadoras para 0 acesso aos servicos de urgéncia,
as consultas e meios complementares de diagndstico e terapéutica, em regime de
ambulatério, bem como o respectivo regime de isencdes'®. As taxas moderadoras,
previstas no Decreto-Lei n.° 54/92, de 11 de Abril, foram fixadas mediante a Portaria
n.° 338/92, de 11 de Abril'®.

Este Decreto-lei foi posteriormente revogado pelo Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de

Agosto*®

, que introduziu algumas alteragbes ao regime anteriormente em vigor.
Efectivamente, as taxas moderadoras, como resulta do artigo 1.° do Decreto-Lei n.°
173/2003, devem ser pagas por todos os cidaddos, incluindo os beneficiarios dos
subsistemas de saulde, que nao sejam isentados, nos termos do artigo 2.° deste
Decreto-Lei n.° 173/2003'%, relativamente: a realizacdo de exames complementares
de diagnéstico e terapéutica em servicos de saude publicos ou privados
convencionados, salvo os exames feitos em regime de internamento (alinea a)); ao
acesso aos servicos de urgéncia hospitalares e centros de saude (alinea b)); e, as
consultas nos hospitais, centros de saude e noutros servicos publicos e privados

convencionados (alinea c)).

Quanto as isencfes do pagamento de taxas moderadoras, as mesmas encontram-se
elencadas no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto™® *°.

193 pyblicado no DR, | Série-A, n.° 86, de 11-04-1992.

194 Este regime foi alterado pelo Decreto-lei n.° 287/95, de 30 de Outubro (Publicado no DR, |

Série-A, n.° 251, de 30-10-1995), que acrescentou ao artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 54/92, de 11
de Abril, a alinea p) relativa aos doentes portadores de doengas crénicas aprovadas por
portaria do Ministro da Saude. Essas doengas vieram a ser identificadas pela Portaria n.°
349/96, de 8 de Agosto (Publicado no DR, | Série-A, n.° 183, de 08-08-1996).

19 pyblicado no DR, | Série-B, n.° 86, de 11-04-1992.
1% pyblicado no DR, | Série-A, n.° 176, de 01-08-2003.

97 para beneficiarem da isencdo, os utentes tém de apresentar documento comprovativo da

sua situacao (n.° 3 do artigo 2°).

1% O Decreto-lei n.° 201/2007, de 24 de Maio, introduziu uma nova situacdo de isencdo do

pagamento de taxas moderadoras (vitimas de violéncia doméstica). O Decreto-Lei 38/2010, de
20 de Abril isentou do pagamento de taxas moderadoras os transplantados dadores vivos de
Orgéos e de células, os potenciais dadores e os militares e ex-militares das Forcas Armadas
com incapacidade permanente.

199 Cfr Anexo Il o qual possui identificacdo das 46 categorias de isencdes actualmente

existentes.



O montante ou valor das taxas moderadoras a cobrar, foi fixado, inicialmente, na
Portaria do Ministério da Satde n.° 985/2003, de 13 de Setembro®®, posteriormente
actualizada e revista pela Portaria n.° 103/2004, de 23 de Janeiro®”, pela Portaria n.°
219/2006, de 7 de Marco®?, pela Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco®®, pela
Portaria n.° 34/2009, de 15 de Janeiro®®”, e mais recentemente pela Portaria n.°
1320/2010, 28 de Dezembro®®. Importa, no entanto, realcar que, nos termos do
disposto no n.° 3 do artigo 173/2003, de 1 de Agosto, republicado pelo Decreto-Lei n.°
79/2008, de 8 de Maio, “as taxas moderadoras constantes da portaria prevista no
namero anterior ndo podem exceder um terco dos valores constantes da tabela de

precos do Servico Nacional de Saude”.

A Portaria n.° 216/2006, de 7 de Marco, para além de ter actualizado as tabelas das
taxas moderadoras, veio estipular 0 momento em que as taxas moderadoras devem
ser cobradas aos utentes’®. Essa Portaria estipula ainda, quanto ao regime de
isengdes, que no caso de isen¢des que dependam da existéncia de um diagndstico de
determinada doenca ou situacéo de saude (doentes portadores de doengas cronicas e
gravidas e parturientes), estas apenas se consideram existentes apés o referido
diagnostico e apenas para os actos subsequentes.

Posteriormente, o Orcamento do Estado para 2007, aprovado pela Lei n.° 53-A/2006,
de 29 de Dezembro, alargou o ambito de aplicacdo das taxas moderadoras aos
internamentos e as cirurgias em ambulatério. A criacdo dessas taxas moderadoras
veio a ser concretizada pela Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco, a qual procedeu
igualmente, e conforme anteriormente referido, a actualizagdo do valor das taxas
moderadoras. Sucede que, as taxas moderadoras incidentes sobre internamentos e
cirurgias de ambulatério foram eliminadas, passados dois anos ap0s a respectiva

introducéo, pelo Decreto-Lei n.° 322/2009, de 14 de Dezembro.

2% pyplicado no DR, | Série-B, n.° 212, de 13-09-2003.
2 pyplicado no DR, | Série-B, n.° 19, de 23-01-2004.
22 pyplicado no DR, | Série-B, n.° 47, de 07-03-2006.
2% pyplicado no DR, | Série, n.° 64, de 30-03-2007.

2% pyblicado no DR, | Série, n.° 10, de 15-01-2009.

2% pyblicado no DR, | Série, n.° 250, de 28-12-2010.

% Nos termos da Portaria n.° 216/2006, de 7 de Marco, as taxas moderadoras deverdo ser

cobradas: a) no momento da admissdo, no caso de cuidados prestados em servico de
urgéncia; b) no momento imediatamente anterior a prestacdo do cuidados, no caso de
consultas, seja em hospitais ou Centros de Saulde, e de meios complementares de diagndstico,
estabelecendo contudo quanto a este Ultimo caso uma excepcdo, qual seja nos casos em que
0 exame ou andlise seja efectuado no decurso de um acto para o qual ja correspondeu o
pagamento de uma taxa moderadora, em que as taxas relativas a esses exames ou analises
subsequente séo pagas apos a sua realizagdo.



Por seu lado, o Decreto-Lei n.° 79/2008, de 8 de Maio, que procedeu a republicagéo
do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, veio estipular que “[...] os utentes com
idade igual ou superior a 65 anos beneficiam de uma reducéo de 50 % do pagamento
das taxas moderadoras”, sendo que a prova deve ser feita “[...] através da
apresentacado de documento de identificaco civil”.

Mais recentemente, o Orcamento do Estado para 2011, aprovado pela Lei n.° 55-
A/2010, de 31 de Dezembro, veio estipular que “[...] o ndo pagamento de taxa
moderadora legalmente devida decorridos 10 dias da data da notificacdo implica o seu
pagamento num valor cinco vezes superior ao inicialmente estipulado, nunca inferior a
€ 100.”.



Anexo Il - Categorias de isengoes de taxas

moderadoras
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