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1. Introducao

No ambito dos Planos de Actividades da Entidade Reguladora da Saude (ERS), e em
cumprimento dos poderes-deveres da ERS previstos na alinea a) do artigo 35.° e nas
alineas a), b) e d) do artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Marco,
intrinsecamente ligados com os desideratos da garantia de acesso aos cuidados de
saude e da legalidade e transparéncia das relacdes econOmicas entre todos o0s
agentes do sistema, encontra-se prevista a realizacdo de um estudo sobre o regime
contratual estabelecido entre os subsistemas, em especial a Direccado-Geral de
Proteccéo Social aos Funcionarios e Agentes da Administracéo Publica (ADSE), e os
prestadores de cuidados de saude (vulgo convengBes ou acordos), com vista a
identificar eventuais aspectos da relagdo contratual que afectem os interesses dos

utentes e a concorréncia entre prestadores.

De igual forma, encontra-se prevista a conclusdo de um estudo sobre os modelos de
contratacdo de prestadores de cuidados de saude pelas seguradoras, onde também
se cuida da analise daqueles aspectos da relacdo contratual que possam afectar os
interesses dos utentes de cuidados de saude. E refira-se, a este propdésito, que a ERS
teve ja oportunidade de proceder a andlise do modelo de contratacdo de prestadores
de cuidados de saude pelo Servico Nacional de Saude (SNS), no estudo “Avaliacdo do
Modelo de Celebracédo de Convencdes pelo SNS”, divulgado pela ERS em Novembro
de 2006, bem como no subsequente estudo “As Convencdes em 2008™, pelo que a
analise que ora se efectua aos modelos de contratacdo de prestadores de cuidados de
saude pelos subsistemas e pelas seguradoras surge, e em particular quanto aos
aspectos de tais relacbes contratuais que podem afectar os interesses dos utentes de
cuidados de saude, enquanto sequéncia natural e complementar de tais anteriores

estudos.

O presente estudo consubstancia, assim, a realizacdo e cumprimento dos Planos de
Actividades em tais matérias, sendo que as analises planeadas comungam de um
mesmo elemento aglutinador, a saber, o objectivo Ultimo dos subsistemas e dos
seguros de salde assentar na garantia do acesso a prestacdo de cuidados de saude
aos seus beneficiarios, e ainda no facto de os seus funcionamentos assentarem em

estruturas de relagBes contratuais com prestadores privados de cuidados de saude.

! Disponiveis em www.ers.pt.



Na realidade, o estudo encontra também a sua motivacao e importancia no ndmero
muito consideravel de cidadaos que sdo beneficiarios de um subsistema de saude

e/ou de um seguro de saude.

Tabela 1.1°
N.° de prestadores

Subsistemas de Salde N.° de utentes convencionados

ADSE 1.338.111 2.049
ADM 152.000 420
SAMS 117.000 580
PT-ACS 105.036 8.722
SAD/GNR 102.000 640
SAD/PSP 85.000 1.200
SSMJ 34.000 2.400

Por outro lado, também o nimero de seguros de saude é ja bastante consideravel,
sendo que em 2008 encontravam-se cerca de 2.178.149 pessoas cobertas com um tal
tipo de seguro, e correspondentes a 930.243 beneficiarios individuais e a 1.247.906

beneficiarios de seguros de grupo®.

Assim, e sem prejuizo de eventuais situacdes de sobreposicdo, em que as pessoas
sejam simultaneamente beneficidrias de um subsistema de saldde e de um seguro de
saude, estima-se que entre 18% e 36% da populacdo portuguesa se encontrara

abrangida pelo &mbito subjectivo do presente estudo.

? Dados obtidos junto dos subsistemas em questdo e/ou através de informacdo publicamente
disponibilizada.

% Cfr. Associacdo Portuguesa de Seguradores, “Os seguros de salde privados no contexto do
sistema de salde portugués”, 2009.



2. ConsideracOes gerais sobre o direito a proteccao da

saude

O direito a protec¢do da saude consagrado na Constituicdo da Republica Portuguesa
(CRP), no seu artigo 64.° tem por escopo garantir o acesso de todos os cidaddos aos
cuidados de saude, o qual sera assegurado, entre outras obrigacBes impostas
constitucionalmente, através da criagdo de um Servico Nacional de Saude (SNS)
universal, geral e, tendo em conta as condigbes econémicas e sociais dos cidadaos,

tendencialmente gratuito.

Dito de outro modo, a Constituicdo imp8e que o acesso dos cidadaos aos cuidados de
saude no ambito do SNS deve ser assegurado em respeito pelos principios
fundamentais plasmados naquele preceito constitucional, designadamente a

universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial®.

Por sua vez, a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto) aprovada em
concretizacdo da imposicdo constitucional contida no referido preceito, estabelece na

sua Base XXIV como caracteristicas do SNS:
“a) Ser universal quanto a populacdo abrangida;
b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestacao;

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

condi¢des econdmicas e sociais dos cidadaos;

C.)

A universalidade do SNS resulta de se ter constitucionalmente estabelecido que o
direito a protecgdo da saude é atribuido a “todos” (expresséo do n.° 1 do art. 64° da
CRP), ou seja, que deve ser assegurado a todos os cidadaos o direito de acesso aos

servigos de saude integrados no SNS.

* Nos termos do previsto no n.° 1 do artigo 64.° da CRP, “todos tém direito & proteccdo da
saude (...)".

® Ainda que 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, geogréaficas e quaisquer
outras no acesso aos cuidados” — cfr. Base XXIV alinea d) da Lei de Bases da Saude. Isto
significa que sempre que acedam aos cuidados de salde prestados pelos estabelecimentos
integrados no SNS, os cidaddos em situacdo idéntica devem receber tratamento semelhante e
os cidaddos em situacdo distinta devem receber tratamento distinto, de modo a que todos os
cidaddos, sem excepcdo, possam usufruir, em iguais circunstancias, e em funcdo das
necessidades, da mesma quantidade e qualidade de cuidados de saude.



Como se refere no artigo 64° n.° 3 al. a) da CRP, para que seja assegurada a
realizacdo do direito a proteccdo da saude, o Estado deverd “garantir o acesso de
todos os cidadaos, independentemente da sua condigdo econdmica, aos cuidados da
medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo”, pelo que a universalidade pressupde
que todos os cidadaos, sem excepcado, estejam cobertos por esquemas de promocgao
e proteccdo da salude e possam aceder aos servicos prestadores de cuidados de

saude.

Assim, o conceito de universalidade significa que o Servico Nacional de Saude deve
ser dirigido a totalidade dos cidadéos, ou seja, € com base neste principio que é
concedido a todos o direito de recorrer ao SNS. Alias, a prépria Lei de Bases da
Salde, na sua Base XXV definiu como beneficiarios do Servico Nacional de Saude

“todos os cidad&os portugueses”®

, sejam eles residentes em Portugal, ou residam no
estrangeiro, mas também “[...] os cidaddos nacionais de Estados membros das
Comunidades Europeias, nos termos das normas comunitarias aplicaveis”; “[...] os
cidadaos estrangeiros residentes em Portugal”; e os “[...] os cidaddos apatridas

residentes em Portugal”.

Intimamente ligada a universalidade do SNS surge a generalidade, que se prende com
a determinacgdo do tipo de cuidados de salde que devem ser abrangidos pelo SNS.
Impbe-se ao SNS que garanta, com maior ou menor grau, uma prestacéo integrada de

cuidados globais de salude aos seus beneficiarios.

Por ultimo, a gratuitidade tendencial significa que a prestacdo de cuidados de saude
no ambito do SNS tende a ser gratuita, sendo admissivel a cobranca de valores com
funcdo de moderacado do consumo de cuidados de saude, tal como prosseguido pelas
taxas moderadoras, desde que ndo seja vedado o acesso aos cuidados de salde, por
razes econdmicas, nem sejam postas em causa as situacdes de isencao legalmente

previstas (cfr. artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto).

Resulta assim, que a todos deve ser garantido o acesso aos cuidados de saude
independentemente da sua condicdo econdémica, pelo que todos os cidaddos sdo,

antes de mais, beneficiarios e utentes do Servico Nacional de Saude.

® Face ao crescente alargamento do acesso dos cidad&os aos cuidados de salde, necessario
se tornou estabelecer um sistema de identificagdo dos beneficiarios do SNS, que garantisse a
concretizacdo dos direitos dos seus titulares, designadamente o acesso a prestacdo de
cuidados e ao fornecimento de medicamentos. Nesse sentido, 0 Governo, nos termos do art.
201° n.° 1 al. a) da CRP (actual art. 198°), aprovou o Decreto-lei n.° 198/95, de 29 de Julho, o
gual veio criar o cartdo de identificagdo do utente do Servico Nacional de Saude.



Convém porém, esclarecer que o SNS possui uma dupla dimensdo ou perspectiva,
que em cada momento deve ser considerada. Efectivamente, o0 mesmo ndo se
apresenta apenas como o0 garante da prestacdo de cuidados de saude aos seus
beneficiarios, ou seja, como prestador, mas igualmente como garante de um acesso
tendencialmente gratuito a essa prestacdo, através do seu financiamento. E tal
constatacdo é ndo somente uma realidade, como igualmente justificou, a mero titulo
de exemplo, a prépria criacdo da Entidade Reguladora da Saude, entdo através do
Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro, cujas competéncias e atribuicdes
concretizavam e concretizam, precisamente, a separacao da funcdo do Estado como
regulador independente e supervisor, em relacdo as suas func¢des de operador e de

financiador.
Ora, naquela primeira dimensao ou perspectiva de prestador, 0 SNS surge como um

“conjunto ordenado e hierarquizado de instituicbes e servigos oficiais
prestadores de cuidados de saude, funcionando sob a superintendéncia
ou a tutela do Ministro da Salde” — cfr. artigo 1.° do Estatuto do SNS
(Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro);

sendo que da conjugacao destas suas perspectivas de prestador e financiador deve
resultar uma cobertura integral, quer quanto a populacdo abrangida (universalidade),
guer quanto ao tipo de cuidados médicos abrangidos (generalidade), na prestacao de

cuidados de saude.

Refira-se a este respeito que, nos termos do n.° 2 da Base IV da Lei de Bases da
Saude, “para efectivac@o do direito a proteccdo da saude, o Estado actua através de
servicos proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestacdo 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 administragfes regionais de salude podem
contratar com entidades privadas a prestagdo de cuidados de saude aos beneficiarios
do Servico Nacional de Saude sempre que tal se afigure vantajoso, nomeadamente
face a consideracdo do bindbmio qualidade-custos, e desde que esteja garantido o
direito de acesso” — cfr. n.° 3 da Base Xll da Lei de Bases da Saude. E daqui decorre
gue “a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude abrange os estabelecimentos
do Servico Nacional de Saude e os estabelecimentos privados e os profissionais em
regime liberal com quem sejam celebrados contratos nos termos do nimero anterior”,
no ambito da qual é aplicavel o direito de acesso dos utentes aos cuidados de saude —

cfr. n.° 4 da Base Xll da Lei de Bases da Saude.

REDE NACIONAL DE PRESTACAO DE
CUIDADOS DE SAUDE

CONVENCOES

Em tais casos de contrata¢cdo com entidades privadas ou do sector social, os cuidados
de salde sado prestados ao abrigo de acordos especificos, por intermédio dos quais o
Estado incumbe essas entidades da missdo de interesse publico inerente & prestacéo
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 dimensé&o ou perspectiva, de financiador
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“O Servico Nacional de Saude é financiado pelo Orcamento do Estado,
através do pagamento dos actos e actividades efectivamente realizados
segundo uma tabela de precos que consagra uma classificacdo dos
mesmos actos, técnicas e servicos de saude” — cfr. Base XXXIIl 1.° da

Lei de Bases da Saude;

Uma vez que a Constituicdo impde a existéncia de um SNS tendencialmente gratuito,
0 proéprio sistema teria, assim, que possuir um mecanismo proprio de financiamento
que garantisse um tal acesso tendencialmente gratuito aos cuidados de saude aos

seus beneficiarios.

Porém, da analise da Lei de Bases da Saulde, mais concretamente da Base XXXIII’,
bem como do proprio Estatuto do SNS, em especial o0 seu artigo 23.°, resulta que
existem outras formas de financiamento da prestacdo de cuidados de salde, para
além do SNS, especificas de determinada categoria de cidadaos. Isto significa que
existem cidaddos com especificos mecanismos de proteccédo na doenca, designados
habitualmente por “subsistemas de salde”, 0s quais se apresentam como
responsaveis por assegurar, a esses cidadaos, os custos resultantes da prestacao de

cuidados de saude, designadamente nos servigos e estabelecimentos do SNS.

Os subsistemas de salde podem, assim, ser definidos como entidades de natureza
publica ou privada que, por lei ou por contrato, asseguram presta¢gfes de saude 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 fungBes ou aposentados, e sem prejuizo da sua extensdo aos
agregados familiares — e cuja adesdo apresenta, em alguns casos ou para alguns

beneficiarios, carécter obrigatério.®

Como melhor se vera infra, essas entidades séo financiadas, desde logo, através de

descontos dos seus beneficiarios titulares, através de quotizacdes que eventualmente

’ Conforme resulta da alinea b) do n.° 2 da Base XXXIII da Lei de Bases da Satde “os servicos
e estabelecimentos do Servico Nacional de Saude podem cobrar [...] 0 pagamento de cuidados
de salde por parte de terceiros responsaveis, legal ou contratualmente, nomeadamente
subsistemas de saude [...]". Por seu lado, do artigo 23.° n.° 1 alinea b) do Estatuto do SNS,
resulta que “[...] respondem pelos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de saude
Erestados no quadro do SNS [...] os subsistemas de salde [...]".

Até a aprovacdo do Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro, a inscricdo na ADSE era
obrigatdria para os funcionarios e agentes da Administracéo central, regional e local, bem como
de outras instituicbes e organismos publicos, passando a partir de entdo a ser facultativa para
os funcionarios e agentes que iniciassem fung6es apés o dia 1 de Janeiro de 2006.
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existam (vd., por exemplo, o caso dos SAMS — Servicos de Assisténcia Médico-Social
do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas, ou do Centro ou, ainda, do Norte), outras
contribuicbes efectuadas pelos respectivos beneficiarios e por outros sujeitos,
designadamente pelas proprias entidades patronais ou pelas instituicbes ou
organismos publicos onde aqueles exercem as suas fungBes. Consequentemente, 0s
subsistemas de saude sdo financiados por intermédio de um mecanismo de
contribuigdo individual compulséria baseada no rendimento dos seus beneficiarios
titulares, sendo que estes tém acesso ndo apenas a rede nacional de prestacdo de
cuidados de saude, tal como todos os outros utentes/beneficiarios do SNS, mas
igualmente a uma rede de prestadores de cuidados de saude (préprios ou com 0s
gquais os subsistemas possuam acordo ou convencao), bem como podem favorecer o
acesso a todos 0s outros prestadores (com 0s quais nao exista acordo ou convencgao)

mediante um mecanismo de reembolso total ou parcial de despesas.

Na perspectiva de prestacdo 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 promocdo da saude, prevencdo da
doenca, tratamento e reabilitagdo, 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 saude, tal como o préprio SNS, apresentam uma
dupla dimensdo ou perspectiva, funcionando ndo s6 como responsaveis pelo
pagamento dos cuidados de salde prestados aos seus beneficiarios pelos servigcos e
estabelecimentos integrados no SNS, mas igualmente assegurando a esses mesmos
beneficiarios 0 acesso a um conjunto de servicos ou cuidados, seja enquanto
prestadores de cuidados de saude (por exemplo, no caso da Assisténcia na Doenca
aos Militares (ADM) ou dos SAMS), seja enquanto responsaveis pela organizacdo e
gestdo de uma rede de prestacdo de cuidados de saude, mediante a celebracdo de

acordos ou convencgdes com prestadores de cuidados de saude.
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2.1. Os Subsistemas Publicos

Os subsistemas publicos de saude, nos moldes em que existem actualmente no Nnosso
ordenamento juridico, consistem em entidades de natureza publica, criadas por Lei,
que comparticipam financeiramente nos encargos resultantes da prestacdo de
cuidados de salde aos seus beneficiarios e que asseguram essa mesma prestacdo a
esses mesmos beneficiarios, regra geral através de uma rede de prestadores privados
de cuidados de salde com os quais celebraram um acordo ou convencdo ou através

dos estabelecimentos hospitalares do SNS.

Faz-se notar que a Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 102/2005, de 24 de Junho,
veio impor a reestruturagdo dos subsistemas de saude, como uma das medidas
necessarias para a reestruturacao da Administracdo Publica, uma vez que “razdes de
equidade exigem a uniformizacdo dos subsistemas de salde publica e a sua
aproximacdo ao regime da ADSE, enquanto razdes de economia e eficiéncia na
utilizacdo de recursos aconselham a fusdo faseada das respectivas entidades

gestoras” (alinea b) do n.° 4 da Resoluc¢éao).
Assim, no seguimento da publicacdo daquela Resolucéo, foram aprovados:

o 0 Decreto-lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro, que procedeu a alteracdo do
Decreto-lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, relativo ao funcionamento e
esquema de beneficios do subsistema de salde da Direccdo-Geral de
Protecgcdo Social aos Funcionarios e Agentes da Administracdo Publica
(ADSE);

O subsistema de salde ADSE abrange a maioria dos funcionarios e agentes
do Estado — por exemplo, os funcionarios e agentes da Administracdo directa
do Estado, que ndo estejam abrangidos por outro subsistema de salde
publico, os funcionarios e agentes de organismos dotados de autonomia
administrativa e financeira e o pessoal da administragéo regional e local —,
sendo consequentemente 0 mais representativo, em termos de ndmero de
beneficiarios, dos subsistemas de saude publicos, abrangendo, actualmente,
cerca de 1.338.111).°

No que se refere a rede de prestadores privados de cuidados de salude com os

quais celebrou um acordo ou convencao destinado a assegurar a prestagédo de

® Segundo dados disponibilizados no website da ADSE em 20 de Novembro de 2009 (titulares
no activo, titulares aposentados e familiares).
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cuidados de saude aos seus beneficiarios, a mesma agrega, actualmente,
cerca de 2.049 prestadores de cuidados de saude privados, com ou sem fins

lucrativos.®

e 0 Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de Setembro, que estabeleceu um novo
regime juridico de assisténcia na doenca ao pessoal da GNR (Servigos de
Assisténcia na Doenca da Guarda Nacional Republicana — SAD/GNR) e da
PSP (Servicos de Assisténcia na Doenca da Policia de Seguranca Publica —
SAD/PSP).

Em termos de ambito pessoal, o referido diploma restringe o0 universo de
beneficiarios do subsistema de satude dos SAD/GNR e SAD/PSP aos militares
da GNR, quer estejam no activo, na reserva ou na reforma, e ao pessoal com
funcdes policiais na PSP, quer estejam no activo, em situacdo de pré-
aposentacdo, ou aposentados. Todos os restantes — designadamente, os
funcionarios civis da GNR e o pessoal com funcfes nao policiais da PSP —
transitaram para a ADSE. Em termos de nimero de beneficiarios o subsistema
de saude da SAD/GNR abrange, aproximadamente, 102.000 beneficiarios e o

subsistema de saide da SAD/PSP abrange cerca de 85.000 beneficiarios™.

A rede de prestadores de cuidados de saude convencionados da SAD/GNR
agrega, actualmente, cerca de 900 prestadores de cuidados de saude
privados, com ou sem fins lucrativos, e a rede de prestadores da SAD/PSP

cerca de 1.200%2

Este diploma manteve a autonomia do subsistema para a celebracdo de
convengdes, embora subordinadas a um novo regime, em todo idéntico ao
regime juridico das convengdes do SNS, previsto no Decreto-Lei n.° 97/98, de
18 de Abril.

e 0 Decreto-Lei n.° 167/2005, de 23 de Setembro, que estabeleceu o novo
regime juridico da Assisténcia na Doenca aos Militares das Forcas Armadas
(ADM), que unifica as anteriores Assisténcia na Doenca aos Militares da Forca
Aérea (ADMFA), Assisténcia na Doenca aos Militares da Armada (ADMA) e a

Assisténcia na Doenca aos Militares do Exército (ADME).

1% Segundo informac&o recolhida do Relatério de Actividades da ADSE de 2008.

1 Ntimeros estimados a partir do Plano de Actividades da ADSE para 2009.

12 Informac&o obtida pela ERS junto da SAD/PSP e, quanto & SAD/GNR, niimero estimado a
partir do Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS.
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Em termos de ambito pessoal, sdo beneficiarios obrigatérios do subsistema de
saude da ADM, os militares dos quadros permanentes, os militares em regime
de contrato ou voluntariado, os alunos dos estabelecimentos de ensino militar e
0 pessoal militarizado da Marinha e do Exército — independentemente de se
encontrarem nas situacfes de activo, de reserva e de reforma —, e séo
beneficiarios facultativos da ADM, entre outros, os deficientes das Forcas
Armadas e os beneficiarios de pensdes de invalidez.'* Em termos de ndmero
de beneficidrios o subsistema de saude da ADM abrange um numero de

beneficiarios que ronda os 152.000 beneficiarios.*

Por outro lado, a Portaria n.° 1396/2007, de 25 de Outubro, veio regulamentar
0 regime dos acordos para a prestacdo de cuidados de salde aos beneficiarios
da ADM, estabelecendo os respectivos requisitos e conteddo essencial, bem

como aprovando o clausulado tipo actualmente vigente.

e 0 Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro, que estabeleceu o novo regime
juridico do subsistema de salude dos Servigos Sociais do Ministério da Justica
(SSMJ), procedendo a uma transicdo de anteriores beneficiarios desse
subsistema de salde para o subsistema ADSE, designadamente o0s
magistrados, os funciondrios e agentes, bem como os jubilados, os
aposentados ou os reformados que prestem ou tenham prestado servicos em
gualquer departamento do Ministério da Justi¢a, incluindo aqueles cujos
vencimentos eram pagos pelo Orcamento do Estado e portanto beneficiarios
da ADSE, usufruindo assim da proteccdo social simultdnea da ADSE e dos
SSMJ. Integram actualmente a categoria de beneficiarios titulares do
subsistema de saude dos SSMJ, o pessoal do corpo da Guarda Prisional, os
directores dos estabelecimentos prisionais, 0 pessoal da carreira de
investigacdo criminal da Policia Judiciaria, o pessoal da carreira técnico-
profissional de reinsercao social e auxiliar técnico de educacéo afecto a centros
educativos do Instituto de Reinsercdo Social, bem como o pessoal técnico
afecto a unidades operativas de vigilancia electronica, do Instituto de
Reinsercdo Social. Em termos de nimero de beneficiarios um tal subsistema

de salde abrange cerca de 34.000 beneficiarios™.

'3 Cfr. art. 4.° do Decreto-Lei n.° 167/2005, de 23 de Setembro.
' Segundo estimativa baseada em informacdes do Plano de Actividades da ADSE de 2009.
' Ntimero estimado a partir do Plano de Actividades da ADSE para 2009.
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A rede de prestadores de cuidados de saulde convencionados do SSMJ
ascende a cerca de 2.400 prestadores de cuidados de saude privados, com ou

sem fins lucrativos?®.

Este diploma manteve, a semelhanca do Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de
Setembro, a autonomia do subsistema para a celebracdo de convencoes,
embora subordinadas a um novo regime, em todo idéntico ao regime juridico

das convencgdes do SNS, previsto no Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.

Por dltimo, e pelas razdes ja expostas, far-se-a uma anélise mais aprofundada relativa
a ADSE, que servira igualmente de base para a analise do conjunto dos subsistemas
publicos.

'® Informacao obtida pela ERS junto do SSMJ.
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2.2.1. A ADSE

a) Enquadramento legal

O Decreto-Lei n.° 45.002, de 27 de Abril de 1963 procedeu a criagdo de um esquema
de assisténcia na doenca, designado “Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do
Estado”, destinado a promover gradualmente a prestacdo de assisténcia em todas
formas de doenca aos funcionarios dos servicos civis do Estado, e abrangendo, nos
termos do regulamento da ADSE aprovado pelo Decreto n.° 45 688, de 27 de Abril de
1964, as modalidades de assisténcia médica e cirdrgica, materno-infantil, de
enfermagem e medicamentosa. Esse diploma estabelecia ja que uma tal assisténcia
na doenca fosse assegurada mediante a celebracdo de acordos com

estabelecimentos e servi¢os oficiais ou particulares.

Posteriormente, o Decreto-Lei n.° 476/80, de 15 de Outubro, procedeu a
transformacdo da ADSE na Direcgdo-Geral de Protec¢do Social aos Funcionérios e
Agentes da Administragdo Publica, servico dotado de autonomia administrativa,
integrado na estrutura central do Ministério das Financas, mantendo-se, todavia, a
sigla ADSE.

Apés quase vinte anos sem qualquer alteracdo na sua estrutura organizativa, o
Decreto-Lei n.° 279/99, de 26 de Julho, aprovou uma nova organica da ADSE, em
virtude da necessidade de se proceder a um reajustamento, redimensionamento e
mesmo racionalizacdo da estrutura organica, no quadro de pessoal e nho
funcionamento daquela Direccdo-Geral. Posteriormente, no decurso da ja supra
referida reestruturacdo da Administracdo Publica (Programa de Reestruturacdo da
Administracdo Central do Estado (PRACE)), a sua estrutura organica foi novamente
reformulada por intermédio do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Marco e
da Portaria n.° 351/2007, de 30 de Marco.

Nos termos do referido Decreto Regulamentar, a ADSE "é um servico central da
administracédo directa do Estado dotado de autonomia administrativa”, que tem por
misséo “assegurar a protecgdo aos beneficiarios nos dominios da promocao da saude,
da prevencao da doenca, tratamento e reabilitacdo” (cfr. artigo 1.° e artigo 2.° n.° 1 do
Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Marco).
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Ja& o regime de assisténcia na doenca aos beneficiarios da ADSE rege-se pelo
Decreto-lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, com as alteragBes introduzidas pelo
Decreto-lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro.

Por sua vez, no que se refere ao financiamento do préprio subsistema de saude,

constituem receitas da ADSE"’, entre outras:
(i) as dotacBes que lhe sdo transferidas do Orgamento de Estado;

(i) a contribuic&o individual compulséria dos beneficirios titulares™®, em
situacdo de exercicio de fungbes ou aposentados, mediante a

realizacéo de descontos para o subsistema de satde'® ?°; e ainda

(iif) os reembolsos decorrentes da prestacdo de cuidados de saude, as
contribuicbes e/ou os acordos de capitacdo efectuados pelos
organismos dotados de autonomia administrativa e financeira, ou que
sejam dotados de verbas préprias para pagamento do respectivo
pessoal, pelas Regides Autbnomas, pelas Autarquias Locais, e por

outras entidades legalmente previstas?®.

7 Cfr. previsto no artigo 7.° do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Marco.

' Sobre o conceito de beneficiarios titulares que melhor se analisara infra, vd. artigo 3.° do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

1 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, 0 esquema de assisténcia na doenca concedido pela ADSE aos seus beneficiarios
teve, desde o inicio, como contrapartida a obrigatoriedade de estes verem descontados nos
respectivos vencimentos uma determinada percentagem ou valor. Assim, a Lei n.° 21-A/79, de
25 de Junho, que aprovou o orgcamento de Estado para aguele ano, estabelecia a necessidade
de ser instituido um desconto de 0,5% nos vencimentos dos funcionarios e agentes da
Administracdo Publica Central, Regional e Local e dos Institutos, que fossem beneficiarios da
ADSE, o qual veio a ser institucionalizado pelo Decreto-Lei n.° 183-L/80, de 9 de Junho. Mais
tarde, o Decreto-Lei n.° 125/81, de 27 de Maio, veio estabelecer um aumento nos descontos
obrigatérios, que passaram a cifrar-se em 1% dos vencimentos auferidos por esses
funcionarios e agentes. Por forca do disposto no referido diploma, encontravam-se isentos do
desconto de 1% os funcionarios e agentes beneficiarios da ADSE que se encontrassem na
situacao de aposentados.

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

No primeiro caso, esses organismos ou entidades reembolsam a ADSE pelos pagamentos que
tenham sido efectuados as entidades prestadoras de cuidados de salde, as quais 0s seus
funcionéarios tenham recorrido, quer se trate de estabelecimentos do SNS, quer de entidades
convencionadas.

No segundo caso, os Organismos Auténomos, as Regides Autbnomas e as Autarquias Locais
suportam os encargos com a prestagdo de cuidados de salde ao seu pessoal, mediante uma
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b) Ambito material — regimes de prestacéo de cuidados de satde

O regime de assisténcia na doenca garantido pela ADSE visa assegurar a proteccao
aos seus beneficiarios nos dominios da promocéo da salde, tratamento e reabilitacdo
e concretiza-se através da garantia de um acesso a prestacédo de cuidados de saude,
seja em estabelecimentos do SNS, seja em entidades convencionadas da ADSE
(vulgarmente designado de Regime Convencionado), bem como favorecer o acesso,

mediante atribuicAo de comparticipacbes, a generalidade dos prestadores

(vulgarmente designado de Regime Livre).

Assim, guanto ao seu ambito material de aplicacdo, o esquema de assisténcia na

doenca da ADSE integra

0] 0s cuidados médicos, sejam consultas de clinica geral e de especialidade,
meios complementares de diagnéstico e terapéutica ou intervencdes
cirGrgicas?, ou ainda cuidados médicos hospitalares em hospitais publicos
e centros de saude, ou em hospitais e clinicas privadas, com ou sem fins
lucrativos. Entre os cuidados de saude prestados nas entidades privadas,
com ou sem fins lucrativos, devem distinguir-se os cuidados de saude
prestados por entidades, singulares ou colectivas, do sector privado ou
cooperativo, com as quais a ADSE estabeleca acordos ou convencgdes
(regime convencionado)® dos cuidados de salde prestados por entidades,
singulares ou colectivas, do sector privado, sem acordo com a ADSE

(regime livre)*;

contribuicdo anual para as despesas de administracdo da ADSE, que se consubstancia num
quantitativo por beneficiario inscrito (cfr. artigo 4.° n.° 1 al. c) do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25
de Fevereiro). Tal como no caso do mecanismo de reembolso, também no ambito do
mecanismo de contribuicdo, as comparticipacdes por prestacdo de cuidados de salde em
entidades ndo convencionadas serdo suportadas directamente pelo orcamento desses
organismos.

No ultimo caso, os encargos com a prestacdo de cuidados de saude é suportada pelos
organismos e entidades autébnomas, mediante acordos de capitacdo celebrados com a ADSE.
Neste caso, a ADSE procede ndo s6 ao pagamento das comparticipacdes nas despesas dos
beneficiarios com cuidados prestados por estabelecimentos do SNS e entidades do regime
convencionado, mas também ao pagamento das comparticipacdes nas despesas com
cuidados de saulde prestados no ambito do regime livre, sendo ressarcida através do
pagamento de uma capitagdo anual por beneficiario inscrito, pelos organismos ou entidades
gue devem suportar 0s encargos com a prestacao de cuidados de salude aos seus funcionarios
e agentes.

22 Cfr. art. 22.° do Decreto-lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

23 Cfr. art. 23.°n.° 1 alineas b) e c) do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

24 Cfr. art. 23.°n.° 2 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.
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(ii) os cuidados de enfermagem, desde que o0s respectivos actos sejam

prescritos por médicos legalmente reconhecidos?;

(i) os tratamentos termais, quando clinicamente justificados e efectuados em
estancias termais reconhecidas pelos servicos competentes do Ministério

da Saude?;

(iv) as despesas com transporte, por motivo de doenca devidamente
fundamentado por médico e apdés encaminhamento efectuado por aquele

para unidade de cuidados hospitalares mais proxima?’;

(V) as despesas com aposentadoria, para os beneficiarios que se deslocam da

sua residéncia habitual para receberem cuidados de satde?®;

(vi) a aquisicdo de medicamentos nacionais ou estrangeiros, reconhecidos
como tal pelos servicos competentes do Ministério da Saude, e quando

prescritos pelas entidades legalmente autorizadas?;

(vii)  a aquisicdo de meios ou instrumentos de correc¢cdo e compensacao (como
préteses, ortéteses, aparelhos ortopédicos e veiculos de rodas), desde que
acompanhada da respectiva prescricdo médica e do documento
comprovativo da aquisicdo e pagamento emitido pelas instituicbes

fornecedoras dos mesmos®’;

(viii) as despesas por internamento em lares e casas de repouso, reconhecidos
oficialmente, sendo necessério que o estado de necessidade de vigilancia

de saude seja comprovada mediante declaragédo médica®'; e

5 Cfr. art. 24.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro. Os cuidados de enfermagem
podem ser comparticipados no regime convencionado, quando efectuados em Hospitais,
Clinicas, Misericordias e instituicbes similares que possuam acordo ou convencdo com a
ADSE.

%6 Cfr. art. 25.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

2 Cfr. art. 26.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro. A comparticipacdo ndo abrange
deslocagBes em viatura propria, mas apenas quando efectuadas em transportes colectivos,
ambulancia, ou automovel de aluguer, sendo que nos dois Ultimos casos apenas é permitida
em situacdes de forca maior devidamente fundamentadas. O transporte € comparticipado tanto
no regime livre como no regime convencionado, mas neste Ultimo caso apenas na modalidade
de transporte em ambulancia no decurso do internamento.

28 Cfr. art. 27.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

29 Cfr. art. 28.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

%0 Cfr. art. 29.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

% Cfr. art. 30.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.
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(ix) a proteccdo na doenca no estrangeiro®, quer em situacdes de falta ou
indisponibilidade, em Portugal, de meios técnicos necessarios para 0s

cuidados exigidos®, quer em qualquer outra situagao®.

Ficam, no entanto, excluidos do esquema de beneficios concedidos pela ADSE os
cuidados de saude que sejam o resultado de acidente em servico ou doenca
profissional, de acidente cuja responsabilidade seja de terceiro, ou de doenca
abrangida pelo regime de concessédo de assisténcia aos funcionarios e agentes
tuberculosos e seus familiares®. N&o s&o igualmente comparticipados pela ADSE
(quer no regime convencionado quer no regime livre), os cuidados de salde que
tenham sido objecto de comparticipacdo por outros subsistemas de salde, servicos

sociais ou obras sociais integrados na Administragéo Publica®.

Analisando a forma como a prestacdo e/ou comparticipacdo nesses cuidados de

saude é assegurada aos beneficiarios, a ADSE apresenta-se

0] como responsavel pelo pagamento dos cuidados de saude prestados aos

seus beneficiarios pelos servicos e estabelecimentos integrados no SNS;

(i) como responsavel por assegurar a prestacdo de cuidados de saude aos
seus beneficiarios ou pela organizagéo e gestdo de uma rede de prestacdo
de cuidados de saude, mediante a celebragdo de acordos ou convengdes

com prestadores privados de cuidados de saude (Regime Convencionado);

(i) ou ainda mediante um mecanismo de reembolso de despesas com a
aquisicéo de servigcos médicos em entidades privadas ndo convencionadas

(Regime Livre).

(i) Prestacao de cuidados de salde pelos estabelecimentos do SNS

%2 Cfr. art. 31.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

¥ Neste caso, o beneficiario tem direito, nos termos do art. 32.° do citado Decreto-Lei, a uma
comparticipagdo equivalente as despesas efectuadas com os cuidados de salde recebidos de
acordo com os montantes fixados nas respectivas tabelas, podendo ainda ser comparticipado
nas despesas de transporte e de acompanhante, se tal se mostrar clinicamente justificado.

% Nestes casos, a comparticipagdo € concedida de acordo com os montantes fixados nas
tabelas de comparticipacdes, ndo sendo contudo comparticipadas as despesas de transporte e
asposentadoria — art. 33.°2 do Decreto-lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

% Cfr. art. 43.°n.° 2 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

% Cfr. art. 41.°n.° 1 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.
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A prestacdo de cuidados de saude aos beneficiarios da ADSE (tal como aos
beneficiarios de outros subsistemas) pelos servi¢os e estabelecimentos integrados no
SNS (como sejam os hospitais publicos — independentemente da natureza de gestéo —
e o0s centros de saude) é assegurado em termos idénticos ao facultado aos restantes

utentes que sejam exclusivamente beneficiarios do SNS.

Porém, enquanto que no caso de utentes que sejam exclusivamente beneficiarios do
SNS o financiamento dos cuidados de saude que lhe sejam prestados nessas
instituices é assegurado pelo SNS*, ja no caso de utentes beneficiarios de um
subsistema de saulde, in casu ADSE, € esse subsistema que, ha sua dimensdo ou
vertente de entidade financiadora, assume a responsabilidade pelo pagamento dos

cuidados de saude que lhes sdo prestados nessas instituicoes.

O pagamento dos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de saude a
beneficiarios da ADSE pelos servicos e estabelecimentos do SNS, sera efectuado, nos
termos do art. 19.° n.° 3 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, directamente a
entidade prestadora do servico. Essa responsabilidade da ADSE pelos encargos
resultantes da prestacdo de cuidados de saude aos seus beneficiarios, que como tal
se identifiquem nos estabelecimentos de salde do SNS a que recorram
(designadamente, nas urgéncias, consultas externas e internamentos em enfermaria),
encontra-se estabelecida, desde logo, na Base XXXIIl n.° 2 alinea b) da Lei de Bases

da Saude e desenvolvida no art. 23.° n.° 1 alinea b) do Estatuto do SNS.

O valor relativo aos cuidados de salude prestados pelas instituicdes e servicos
integrados no SNS aos beneficiarios da ADSE, que é cobrado a esse subsistema de
saude, € aquele que se encontra fixado, por forca do previsto no art. 25.° do Decreto-
Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, no Regulamento das Tabelas de precos das
instituicbes e servigos integrados no Servico Nacional de Saude, aprovado pela
Portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro.

Embora o mecanismo de financiamento da prestacdo de cuidados de salde nas
instituicdes e servicos do SNS possa conter algumas especificidades consoante se
trate de utentes exclusivamente beneficiarios do SNS, ou utentes beneficiarios de

subsistemas de saude, in casu da ADSE, ja no que se refere ao acesso a essa mesma

¥ Por via do “Orcamento de Estado, através do pagamento dos actos e actividades

efectivamente realizadas segundo uma tabela de pre¢os que consagra uma classificacdo dos
mesmos actos, técnicas e servicos de saude” — cfr. Base XXXIIl n.° 1 da Lei de Bases da
Saude.
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prestacéo de cuidados de saude, no ambito do SNS, 0 mesmo processa-se em termos

relativamente similares, uma vez que

“todos os utentes, incluindo os beneficiarios de subsistemas de saulde
ou aqueles por quem qualquer entidade, publica ou privada, seja
responsavel, estdo sujeitos ao pagamento de taxas moderadoras,
excepto os que estdo isentos [...]" - Cfr. art. 2.° n.° 6 do Decreto-Lei n.°
173/2003, de 1 de Agosto.

(i) Regime Convencionado

O subsistema de saude da ADSE assegura igualmente a prestacdo de cuidados de
saude aos seus beneficiarios, através da garantia de um acesso a um conjunto de
servicos ou cuidados prestados por entidades privadas com as quais celebrou um

acordo ou convencé&o.

Esses acordos ou convengBes com os prestadores privados de cuidados de saude
(que inclui ndo sé o sector privado com fins lucrativos, mas igualmente o sector social),
com vista ao cumprimento da sua missdo de assegurar a protec¢do aos beneficiarios
nos dominios da promog¢ao da saude, prevencdo da doenca, tratamento e reabilitagéo,
encontram a sua base ou fundamento legal nos artigos 23., n.° 1 e 37.° do Decreto-
Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, bem como na alinea c) do n.° 2 do artigo 2.° do
Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Margo. Assim, 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 sector publico, privado ou cooperativo, bem
como quaisquer outras entidades singulares ou colectivas, em ordem a obter e a
oferecer, com a necessaria prontiddo e continuidade, as prestacdes que interessam ao

prosseguimento dos seus fins”.

Acontece 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 convencgdes, ndao impondo a utilizagdo de um qualquer modelo ou forma de
contratacdo. No entanto, da analise dos acordos celebrados, ha ja alguns anos, entre

a ADSE e os prestadores de cuidados de saude®® (do sector privado com fins

¥ As minutas de adesdo utilizadas nas convencdes mais antigas (celebradas na década de
oitenta) apresentavam, quando comparadas com as minutas de conven¢do actualmente em
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lucrativos ou do sector social), bem como das regras gerais e especificas de cada
valéncia (estabelecidas na Tabela de comparticipacdes de cuidados de saude do
Regime Convencionado) e ainda das minutas de convenc¢do actualmente em vigor,
para as areas de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR), Patologia Clinica e
Anatomia Patolégica, Ressonéncia Magnética, Tomografia Axial Computorizada
(TAC), Radiologia, Consultas Médicas de Clinica Geral e de Especialidades,
Estomatologia e Préteses Estomatolégicas, Ambulatério e Internamento, as quais
contém clausulas contratuais em tudo similares entre si (salvo a especificidades

préprias de cada area), pode-se concluir estar-se na presenca de contratos de adeséo.

No mesmo sentido, o Tribunal de Contas, em auditoria efectuada a ADSE (Relatério
de Auditoria & ADSE n.° 12/2005) esclareceu que “na celebracdo destes acordos, a
ADSE recorre a figura juridica dos contratos de adesdo, cujas clausulas sdo
estabelecidas prévia e unilateralmente por aquele servico”. O Tribunal de Contas
acrescentava, ainda, que “todas as entidades interessadas que relinam 0s requisitos
legais para a prestacdo dos cuidados de saude objecto dos acordos podem propor a

respectiva adesdo aos mesmos (...)".

Assim, os contratos de adesao, conforme foi referido no estudo da ERS intitulado
“Avaliacdo do Modelo de Celebracdo de Convengdes pelo SNS”, podem ser definidos
como aqueles em que uma das partes, ndo tendo qualquer participagdo na preparacao
e redaccao das clausulas do contrato, se limita a aceitar o texto que o outro contraente

oferece, em massa, ao publico interessado ou publico alvo. Isto significa que um dos

vigor, algumas fragilidades, no que se refere a inexisténcia no texto dos contratos de requisitos
gue garantissem de forma eficaz o correcto exercicio da actividade contratada por parte da
entidade convencionada e o acompanhamento e controlo dessa actividade por parte da ADSE.
Entre as fragilidades apresentadas pode-se indicar, a titulo de exemplo, (i) a inexisténcia de
uma qualquer exigéncia relativamente ao local da prestagdo dos cuidados de saude,
nomeadamente, no que respeita as condicbes de adequacdo das instalagbes e do
equipamento, a organizacao e funcionamento; (ii) a ndo exigéncia de comprovativos ou outras
garantias relativas a idoneidade técnica do pessoal da entidade, mas apenas da idoneidade
técnica da entidade convencionada ou da sua direccao clinica; (iii) inexisténcia de regras que
obriguem a entidade convencionada a elaborar registos e a facultar informacdo sobre a
actividade prestada aos beneficiarios da ADSE, bem como remeter a ADSE quaisquer
elementos que se revelem necessarios a avaliacdo por aquela dos servicos prestados; (iv) e,
ainda, inexisténcia de quaisquer outras penalizagbes em caso de incumprimento do contrato,
para além da possibilidade de rescisdo do contrato (por exemplo, multas, suspensédo do
pagamento, etc.). Pelo contrario, da analise das novas minutas de convencao disponiveis para
consulta no site da ADSE na Internet, em www.adse.pt, verifica-se a existéncia de regras
especificas ou clausulados proprios relativos ao local de prestagdo de cuidados de saude, a
idoneidade técnica do pessoal que exerce fungbes no prestador privado, a existéncia de regras
relativas a elaboracdo de registos e transmissédo da informacao relativa a actividade prestada
pelos prestadores privados aos beneficiarios da ADSE e, ainda, a existéncia de clausulas
penais em caso de incumprimento do contrato.
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contraentes, ao estabelecer as clausulas tipo dos contratos a celebrar com todos
aqueles que se mostrem interessados, estabelece, também, um modelo ou padrédo
gue sera utilizado na generalidade dos contratos por ele celebrados, ficando in casu as
entidades prestadoras de cuidados de saude apenas com a possibilidade de aderirem
ao modelo ou padrdo que lhes é oferecido, ou de o rejeitarem, sem poderem

conformar o contetido da proposta.

Assim sendo, se em relagdo a prestacdo de cuidados de saude por prestadores
privados no &mbito do SNS, o Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, introduziu o
contrato de adesdo como o modelo de contratacdo para a celebracdo daquele tipo de
contratos, no caso da contratacdo da prestacao de cuidados de saude pela ADSE, o
legislador, no Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, ndo tomou uma posicao
expressa sobre o modelo de contratacdo que deveria ser adoptado, ainda que as
minutas de convencao, aprovadas pela ADSE, e destinadas a celebracdo de acordos
ou convencgdes com os prestadores privados de cuidados de salde, se apresentem

com a natureza de um contrato de adesao.

(iii) Regime Livre

O subsistema de saude da ADSE, para além de assumir a responsabilidade pelo
pagamento dos cuidados de saude prestados aos seus beneficiarios pelos servi¢os 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 o acesso a
todos os outros prestadores privados (com 0s quais hdo possua acordo ou convencao)

mediante um mecanismo de reembolso ao beneficiario.

No ambito do Regime Livre, a ADSE comparticipa nas despesas dos seus
beneficiarios, com os cuidados de saude que lhes sejam prestados por entidades,
singulares ou colectivas, do sector privado ou cooperativo, com as quais ndo tenha

estabelecido qualgquer acordo, contrato ou convencgao.

Neste caso, o pagamento pela ADSE dos cuidados de saude prestados por essa
entidade é feito com base na técnica do reembolso ao beneficiario, ou seja, o

beneficiario paga directamente a entidade a totalidade das despesas, sendo

posteriormente reembolsado pela ADSE até determinado montante®. As percentagens

% Cfr. art. 19.° n.° 3 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro. Nos termos do art. 63.° do
mesmo diploma, a ADSE comparticipa, directamente ao beneficiario, mediante a apresentacao
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e montantes fixados nas tabelas do regime livre e respectivas regras anexas tém sido
objecto de diversas actualiza¢des periddicas, encontrando-se actualmente em vigor as
que foram aprovadas pelo Despacho n.° 8738/2004, publicado no Diario da Republica,
[l Série, n.° 103, de 3 de Maio.

A comparticipacdo da despesa a suportar pela ADSE € de 80%, ndo podendo exceder
0s valores maximos expressos nas tabelas das respectivas modalidades, para o acto
ou cuidado correspondente®. Pode, no entanto, ser estabelecida ou fixada pela
respectiva tabela uma percentagem de comparticipacdo diferente da referida, para

determinados actos ou cuidados de saide**.

dos documentos originais (em principio ndo € permitido o pagamento mediante a apresentacéo
de segundas vias dos documentos), do recibo e eventualmente da prescricdo médica,
devidamente discriminados — ou seja, contendo a referéncia ao cuidado de saude prestado — e
identificados com o0 nome e nimero de beneficiario.

9 Conforme consta das regras comuns estabelecidas no referido despacho (n.° 5 das regras
comuns).

“! Apresenta-se no Anexo | uma comparacao entre os regimes livre e convencionado da ADSE
em termos de nomenclatura dos actos, agrupamentos dos mesmos nas tabelas de precos,
seus cadigos de identificacdo e os respectivos encargos.
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2.1.2. Os Restantes Subsistemas de Saude Publicos

A analise vinda de efectuar, em especial no que se refere ao ambito material de
aplicacdo e a forma como é assegurado 0 acesso aos cuidados de salde aos
beneficiarios de subsistema, é aplicavel a todos os restantes subsistemas publicos de
saude — SSMJ, SAD/PSP, SAD/GNR e ADM —, razdo pela qual a mesma nao sera
replicada para estes ultimos. De facto, os diplomas legais que procederam a
reformulagdo do regime juridico aplicAvel aqueles subsistemas de saude
estabeleceram, conforme supra referido, uma aproximacao das suas regras relativas a

assisténcia na doenca aquelas estabelecidas para o subsistema de saude da ADSE.

E tal como analisado a proposito da ADSE, os restantes subsistemas publicos
asseguram o acesso dos seus beneficiarios aos cuidados de saude, quer enquanto
responsaveis pelo pagamento dos cuidados de salde prestados aqueles pelos
servicos e estabelecimentos integrados no SNS, quer garantindo aos beneficiarios um
acesso a um conjunto de servigcos ou cuidados, regra geral mediante a celebracéo de
acordos ou convencfes com prestadores privados de cuidados de saude (regime
convencionado), ou ainda mediante um mecanismo de reembolso de despesas com a
aquisicdo de servicos médicos em entidades privadas ndo convencionadas (regime
livre)*?. Assim sendo, serdo apresentados tdo-somente os seus enquadramentos

legais e determinadas especificidades préprias do regime juridico de cada subsistema.

a) Enquadramento legal do Subsistema de Saude dos SSMJ

Os Servigos Sociais do Ministério da Saude (SSMJ) constituiam, até a aprovacao da
nova Lei Orgénica do Ministério da Justica (pelo Decreto-Lei n.° 206/2006, de 27 de
Outubro) um servico da Administracdo Central, integrado no Sistema de Acgéo Social
Complementar, definido pelo Decreto-Lei n.° 194/91, de 25 de Maio, com as alteracbes
introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 212/96, de 20 de Novembro, o qual se apresentava

dotado de personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira e patriménio

“2 No que se refere as regras relativas ao ambito material do regime juridico daqueles

subsistemas de salde veja-se as normas contidas nos artigos 11.° a 16.° do Decreto-Lei n.°
212/2005, de 9 de Dezembro (SSMJ), nos artigos 10.° a 15.° do Decreto-Lei n.° 158/2005, de
20 de Setembro (SAD/PSP e SAD/GNR) e nos artigos 8.° a 12.° do Decreto-Lei n.° 167/2005,
de 23 de Setembro (ADM).
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proprio, e estava sujeito a tutela e superintendéncia do Ministro da Justica*®. Com a
aprovacao da nova Lei Orgéanica do Ministério da Justi¢a, foram extintos os Servigos
Sociais do Ministério da Justica e a Auditoria Juridica, as quais tiveram as suas
competéncias transferidas para a Secretaria-Geral do Ministério da Justica (SGMJ). A
SGMJ, nos termos do previsto ho Decreto Regulamentar n.° 50/2007, de 27 de Abril,
que procedeu a sua reestruturacdo organica, possui como atribuicdo, entre outras, a

de “Assegurar o funcionamento do subsistema de salde da justica”.

Actualmente, o regime juridico do subsistema de saude da Justica* encontra-se
estabelecido no Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro, o qual procedeu a
revogacao do anterior regulamento de assisténcia na doenca dos SSMJ, aprovado por
Despacho Ministerial de 6 de Novembro de 1968. As principais razdes que estiveram
na base da alteracdo ao regime juridico do subsistema de salde dos SSMJ
prenderam-se com a antiguidade do referido regulamento de assisténcia na doenca e
inerente desadequacdo do mesmo a realidade actual. O referido diploma surgiu no
seguimento da ja referida Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 102/2005, que veio
impor a convergéncia, em termos de ambito material, dos diversos subsistemas de

saude publicos com a ADSE.

Procedeu-se, assim, a uma redefinicdo do quadro de beneficiarios desse subsistema
de saude, da qual resultou uma reducao ou diminui¢cdo dos respectivos beneficiarios,
com a consequente transicdo dos mesmos para o subsistema de salde ADSE®,
ficando o universo de beneficidrios dos SSMJ reduzido, como j& visto supra, as
categorias profissionais cujos conteudos funcionais continuam a justificar a existéncia
de um subsistema de saude especifico. Por sua vez, transitaram para a ADSE todos

0s outros funcionarios do Ministério da Justica que n&o exer¢cam tais funcoes.

3 A criacdo dos SSMJ ocorreu em 1966, por intermédio do Decreto-Lei n.° 47 210, de 22 de
Setembro, tendo como principal finalidade o desenvolvimento de lacos de solidariedade entre
todos os funcionarios do Ministério da Justica e respectivos familiares, em ordem a contribuir
para a satisfacdo das suas necessidades econdmicas, sociais e culturais (as condicbes de
funcionamento do originario Servico Social do Ministério da Justica encontravam-se
estabelecidas no Regulamento dos SSMJ de 6 de Novembro de 1968).

No seguimento da reforma da estrutura organica do Ministério da Justica, realizada pelo
Decreto-Lei n.° 146/2000, de 18 de Julho, foi aprovada pelo Decreto-Lei n.° 129/2001, de 18 de
Abril, a nova Lei Organica dos SSMJ.

** Apesar da nova designacéo, continuar-se-a a utilizar a abreviatura SSMJ.

5 Como é referido no art. 25.° n.° 1 do Decreto-lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro, “(...) sd0
inscritos na ADSE os actuais beneficiarios titulares dos SSMJ que ndo se encontrem previstos
no art. 3.°", onde aparecem previstos aqueles que se mantém como beneficiarios titulares do
Subsistema de Saude dos SSMJ. Sendo que, nos termos do n.° 2 do referido artigo, os
funcionarios do Ministério da Justica que transitam para o subsistema de saide ADSE, mantém
a qualidade de beneficiarios dos SSMJ até a comunicacdo pela ADSE da correspondente
inscricdo como beneficiario desse subsistema.
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Quanto a eventuais especificidades do regime juridico aplicavel aos SSMJ, quando
comparado com o regime aplicavel a ADSE, é de salientar que ao contrario do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, que € omisso quanto a forma como se
processa a celebracdo de convencdes entre a ADSE e os prestadores privados de
cuidados de saude, ndo impondo a utilizacdo de um qualguer modelo ou forma de
contratagdo, ja o Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro, prevé expressamente,
nos termos previstos nos artigos 17.° a 24.°, um conjunto de regras relativas a
celebracdo e funcionamento de convencdes. Tais convengdes assumirdo, como
resulta do referido diploma, a natureza de um contrato de adeséo celebrado entre os
SSMJ e as entidades privadas, com objecto de prestacdo de cuidados de salde e/ou
de fornecimento de medicamentos, proteses e ortoteses. Neste sentido, o processo de
contratacdo, definido no n.° 2 do art. 18.° do Decreto-Lei n.° 212/2005 de 9 de
Dezembro, “(...) inicia-se com a celebracdo do contrato de adesédo (...)”, ou seja,
devera resultar da adesdo da entidade interessada aos requisitos constantes do
clausulado tipo de cada convencdo, e efectivar-se-a através da escolha dos
beneficiarios do Subsistema de Saude dos SSMJ. Isto significa que, a verificar-se uma
utilizacdo correcta deste mecanismo de contratacdo — isto €, sem qualquer utilizacdo
de um de facto poder discriciondrio por parte do subsistema na aceita¢éo da adesao —,
os operadores privados limitar-se-40 a aderir/aceitar 0s requisitos constantes do

clausulado tipo de cada convenc&o®.

O Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro estabelece, como condi¢cdes de
acesso as convencdes com os SSMJ*, a idoneidade para a prestacéo de cuidados de
saude, bem como a orientacdo e responsabilidade técnica de profissionais de saude
devidamente habilitados*®. A duracéo das convencdes celebradas pelos SSMJ sera de
um ano, renovavel automaticamente por iguais periodos, salvo se, com a
antecedéncia minima de 60 dias em relacdo ao termo de cada periodo de vigéncia,

qualquer das partes comunicar a sua denuncia®®.

As entidades convencionadas, ao celebrarem os contratos de adesdo destinados a
prestacdo de cuidados de salude aos beneficidrios dos SSMJ, ficam vinculadas aos
seguintes deveres: facultar 0 acesso as instalacdes e as informacfes estatisticas e

dados de salde, para efeitos de auditoria, fiscalizacdo e controlo de qualidade, no

“® No entanto, a ERS obteve ja informacéo, em Julho de 2008, de ndo adesdo de novos
prestadores convencionados desde 2005.

" Estas condicdes de acesso as convencdes sdo em todo idénticas aquelas previstas para o
subsistema de saude da ADSE supra analisado.

8 Cfr. art. 22.° do Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro.

*9 Cfr. art. 21.° do Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro.
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respeito pelas regras deontolégicas e de segredo profissional; prestar cuidados de
salude de qualidade aos beneficiarios dos SSMJ, em tempo util, nas melhores
condicbes de atendimento, e a ndo estabelecer qualquer tipo de discriminacgéo; e,
elaborar com rigor os documentos de despesa, de acordo com a prestacdo de
cuidados de saude efectivamente realizada ou os bens fornecidos e no respeito pelas

condicbes de facturacdo definidas nas convencdes.

No que se refere & prestacdo de cuidados de saude no ambito do regime livre, o
beneficiario pode escolher liviemente a entidade a que pretende recorrer, efectuando o
pagamento integral pelos servi¢cos prestados, sendo posteriormente reembolsado de
parte do mesmo. Os beneficios a conceder pelos SSMJ aos beneficiarios,
relativamente a prestacdo de cuidados de saude no regime livre, bem como o modo
como sao atribuidos, sdo os vigentes na ADSE, mais concretamente na Tabela do

Regime Livre, aprovada pelo Despacho n.° 8738/2004, de 3 de Maio.

b) Enquadramento Legal dos SAD/GNR e SAD/PSP

Os subsistemas de saude da GNR (SAD/GNR) e da PSP (SAD/PSP) serdo tratados
em conjunto, uma vez que o actual regime juridico, bem como o0s anteriores
regulamentos orientadores do esquema de assisténcia na doenc¢a dessas Instituicdes,
foram aprovados pelos mesmos diplomas, encontrando-se, por isso, sujeitos as

mesmas regras.

O SAD/GNR e o SAD/PSP sdo subsistemas de saude destinados a garantir a
comparticipacéo, total ou parcial, nos encargos decorrentes da prestacao de cuidados
de saude incorridos pelo pessoal da Guarda Nacional Republicana (GNR) e da Policia

da Seguranca Publica (PSP) e respectivos familiares deles dependentes.

Estes esquemas de assisténcia na doenca foram criados, simultaneamente, pelo
Decreto-Lei n.° 357/77, de 31 de Agosto, e regulamentados pela Portaria n.° 555/78,
de 15 de Setembro. Posteriormente, e mediante despacho conjunto dos Ministros das
Financas e do Plano e da Administrac&o Interna (Despacho Normativo n.° 83/83, de 9
de Abril), ficou determinado que as tabelas de comparticipacdo a conceder aos
beneficiarios nas diversas modalidades de assisténcia sanitaria seriam aquelas que

vigorassem para os trés ramos das forcas armadas.
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Atenta a intengcdo de fazer convergir o mesmo com o subsistema da ADSE — que
resulta, como visto, da Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 102/2005, de 24 de
Junho — foi aprovado o Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de Setembro, que estabeleceu
o regime juridico aplicavel a assisténcia na doenca ao pessoal ao servico da GNR e
PSP.>®

Quanto a eventuais especificidades do regime juridico aplicavel aos subsistemas de
saude da SAD/GNR e da SAD/PSP, o Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de Setembro
estabelece expressamente, nos termos previstos nos seus artigos 16.° a 23.°, um
conjunto de regras relativas a celebracéo e funcionamento de convencgdes, as quais
sdo similares aquelas previstas e analisadas no que se refere ao subsistema de salde
dos SSMJ.

c) Enquadramento Legal da ADM

No seguimento da referida Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 102/2005, de 24
de Junho, o Decreto-Lei n.° 167/2005, de 23 de Setembro, estabeleceu um novo
regime juridico para a assisténcia na doenga aos militares das forcas armadas,
sujeitando-o a um regime paralelo & ADSE, e tendo consequentemente procedido a
fuséo dos trés subsistemas de saude, especificos de cada um dos ramos das forcas
armadas — Assisténcia na Doenga aos Militares do Exército (ADME), Assisténcia na
Doenca aos Militares da Armada (ADMA) e Assisténcia na Doenca aos Militares da
Forca Aérea (ADMFA) — num Unico subsistema de saude: a ADM. O Decreto-Lei n.°
167/2005, de 23 de Setembro revogou, assim, todos os diplomas anteriores que

regulavam esta matéria®".

%% J4 o Decreto-Lei n.° 295/84, de 31 de Agosto estabelecia que a estrutura e funcionamento do
esquema de assisténcia na doenca estatuido pelo Decreto-Lei n.° 357/77, de 31 de Agosto
seria assegurado, respectivamente, pela seccdo de assisténcia na doenca (SAD) criadas na
dependéncia dos Servicos de Administracdo e Financas da GNR e pelos Servigos de
Assisténcia na Doenca da PSP (SAD).

°! Designadamente o diploma que definia e estabelecia a existéncia de um mecanismo de
Assisténcia na Doencga aos Militares das Forcas Armadas (Decreto-lei n.° 585/73, de 6 de
Novembro), e aquele que veio introduzir altera¢cdes no primeiro, nomeadamente, ao nivel dos
beneficios a conceder pela Assisténcia na Doenca aos Militares das For¢as Armadas (Decreto-
Lei n.° 434-A1/82, de 29 de Outubro), bem como a Portaria que aprovou o Regulamento de
Assisténcia na Doenca aos Militares das Forcas Armadas (Portaria n.° 67/75, de 4 de
Fevereiro), e todas as subsequentes que lhe vieram introduzir alteracbes (Portaria n.° 594/75,
de 9 de Outubro, Portaria n.° 1119/81, de 31 de Dezembro e Portaria n.° 883/84, de 4 de
Dezembro).
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A Portaria n.° 284/2007, de 12 de Margo veio regulamentar o regime juridico da ADM,
em especial quanto a aquisicao da qualidade de beneficiario do subsistema e quanto
as condicdes da comparticipacdo das despesas. Por outro lado, a Portaria n.°
1396/2007, de 25 de Outubro, veio regulamentar o regime dos acordos para a
prestacdo de cuidados de saude aos beneficiarios da ADM, estabelecendo os
respectivos requisitos e conteudo essencial, bem como aprovando o clausulado tipo

actualmente vigente.

Em termos de ambito material, procedeu-se a uma aproximacao, quanto ao objecto e
as modalidades de assisténcia na doenca concedidas aos beneficiarios da ADM, bem
como quanto aos termos da prestacdo e respectivo pagamento, ao regime juridico

aplicavel ao subsistema de satide ADSE, com as necessarias adaptacdes.>

A gqualidade de beneficiario da ADM confere o direito de aceder aos cuidados de
saude prestados nos estabelecimentos do Servico de Saude Militar, nos termos do
disposto no artigo 10.° do Decreto-lei n.° 167/2005, de 23 de Setembro e do ponto
2.3.2 da Portaria n.° 284/2007, de 12 de Marco, sendo que os beneficiarios se
encontram isentos do pagamento da correspondente taxa moderadora. Alias, tanto
representa a especialidade factica da ADM, que por via dos vulgarmente denominados
Hospitais Militares garante, igualmente, a prestacdo de cuidados de saude aos seus

beneficiarios de forma directa e através de estabelecimentos proprios.

Tendo em vista a necessidade de garantir a prestacdo de cuidados de saude aos
beneficiarios da ADM, o Ministro da Defesa Nacional podera celebrar, ou autorizar o
IASFA a celebrar, os acordos com pessoas singulares e colectivas, publicas ou

privadas, que se mostrem necessarios ao cumprimento da sua missao.

As condicOes de celebracdo de acordos e as respectivas clausulas tipo foram fixadas
pela Portaria conjunta do Ministro da Defesa e do Ministro das Financas n.°
1396/2007, de 25 de Outubro, que prevé como elementos essenciais a constar dos
acordos, entre outros: a identificacdo e definicAo dos bens e cuidados de saude
contratados, definicdo da responsabilidade das partes contratantes, deveres das
entidades prestadoras dos cuidados de saude contratados relativamente ao acesso e
fiscalizacdo por parte da ADM, requisitos de idoneidade técnica do pessoal, indicacdo
do local de prestacdo dos servicos, condicdes de adequacédo das instalagbes e do

equipamento (art. 5.°). Os acordos celebrados antes da aprovacdo do Decreto-Lei n.°

°2 Cfr. a remisséo feita para o regime juridico da ADSE, quanto ao objecto e as modalidades de
apoio nos cuidados de saude, no art. 8.° n.° 1 do Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de Dezembro.
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167/2005, de 23 de Setembro, no ambito da ADME, ADMA e ADMFA, mantém-se
ainda em vigor, devendo no entanto ser renegociados ou confirmados no prazo de um

ano a contar da entrada em vigor da referida Portaria.
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2.2. Da congruéncia sistemica entre o SNS e os Subsistemas

Publicos

Tendo em consideracdo as caracteristicas do SNS, e muito particularmente aquela
relativa a sua universalidade, deve cuidar-se de compreender a relagao existente entre
0 SNS e os subsistemas publicos. Efectivamente, e na medida em que, regra geral, a
adesao e contribuicdo dos beneficiarios dos subsistemas é obrigatdria e possui fonte
legal, podem colocar-se as questdes quer da ratio da existéncia destes ultimos, quer
da concreta forma como devera assentar o relacionamento entre os mesmos e o SNS,

atento os direitos dos utentes, mormente o de acesso aos cuidados de saude.

Tal andlise assenta, necessariamente, na abordagem da congruéncia sistémica da
relacdo entre o0 SNS e o0s 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 numero de beneficiarios, quer porque o Legislador
ja expressou uma intencdo de fazer convergir os outros subsistemas de saude
publicos com o regime de assisténcia na doenca da ADSE, justifica-se que este seja o
subsistema que, ao longo do presente estudo, seja 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 préoprio dos funcionérios do Estado, e criado em momento
anterior ao proprio 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 doengca garantido pela ADSE visa assegurar a
proteccédo aos seus beneficiarios nos dominios da promocdo da saude, tratamento e
reabilitacdo e concretiza-se através da garantia de um acesso a prestacdo de
cuidados de saude, seja em estabelecimentos do SNS, seja em entidades
convencionadas da ADSE (vulgarmente designado de Regime Convencionado), bem
como favorecer o acesso, mediante atribuicdo de comparticipacdes, a generalidade
dos prestadores (vulgarmente designado de Regime Livre). Tanto é o que resulta do
disposto no art. 21.° do Decreto-Lei n.° 118/83 (com a redaccdo do Decreto-Lei n.°
234/2005).
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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 instituicbes hospitalares do
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 prestacdes que interessam ao prosseguimento dos seus fins™.

Pela celebracéo dos referidos acordos com instituicdes 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 0S seus
beneficiarios poderdo buscar satisfacdo das suas necessidades de cuidados de saude,
sendo o0 modelo para o efeito empregue aquele vulgarmente conhecido como
“convencdes 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 convencdes, ndo impondo a utilizagao
de um qualquer modelo ou forma de contratacdo, surge a questdo de como €
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 convengdes, tecnicamente consideradas como contratos de adesao).

Mas daqui néo resulta que essa “contratacdo” com o SNS n&o exista ou néo esteja a
ser executada. Efectivamente, a evolu¢do da congruéncia sistémica conduziu a que a
inter-relagdo 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 XXXIll da Lei de Bases da Saude “os servigos e
estabelecimentos do Servigco Nacional de Salde podem cobrar as seguintes receitas,
a inscrever nos seus or¢camentos proprios: [...] 0 pagamento de cuidados de salde por
parte de terceiros responsaveis, legal ou contratualmente, nomeadamente

subsistemas de saude [...]" — destaque nosso.

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

no quadro do SNS [...] os subsistemas de salde [...]" — destaque nosso.

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

responsabilidade pelo pagamento dos cuidados de salde prestados aos seus beneficiarios
pelos servicos e instituicdes integrados no SNS e de assegurar o acesso daqueles a uma rede
de prestadores de cuidados de salde, pode ainda favorecer ou proporcionar o0 acesso a todos
0s outros prestadores privados (com 0s quais ndo possua acordo ou convencao) mediante um
mecanismo de reembolso ao beneficiario.
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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

“[...] Na verdade, é sentida a necessidade de encontrar solucdes
contratuais para regular o pagamento das prestacdes de salde. 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 saude, mediante critérios genéricos

fixados por despacho do Ministro da Saude.

O sistema ndo ficaria completo se ndo 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

saude, quer sejam publicos ou privados.

Para tanto, torna-se necessario alterar o artigo 25.° do Estatuto do
Servi¢co 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.” — destaque nosso.

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

transferéncia de responsabilidade por encargos relativos a prestacdes de saude

“para entidades publicas ou privadas, mediante uma comparticipacéo
financeira a estabelecer em protocolo com o IGIF [actual ACSS], nos
termos e montantes a definir em Portaria do Ministro da Saude” — cfr.
actual art. 25.° n.° 6 de Estatuto do SNS.
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Trata-se, efectivamente, da Portaria n.° 981/99, de 30 de Outubro, que veio regular as
condi¢cdes de celebragéo de tais protocolos e estabelecer o seu conteldo — assim, 0s
protocolos deveriam regular o objecto, o ambito pessoal, a identificacdo dos
beneficiarios, as condi¢cdes de atribuicdo e de pagamento da comparticipacdo e o

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

Mas também aqui se faz notar que, quanto a especifica inter-relacdo entre a ADSE e 0
SNS, esta ndo 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 préprio subsistema de saude,
constituam receitas da ADSE>*, entre outras, as dotacdes que |lhe sdo transferidas do
Orcamento de Estado, para além da contribuicdo individual compulséria dos
beneficiarios titulares, em situacéo 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 saude, as contribuicbes e/ou os acordos de capitacao
efectuados pelos organismos dotados de autonomia administrativa e financeira, ou
que sejam dotados de verbas préprias para pagamento do respectivo pessoal, pelas
Regides Autdnomas, pelas Autarquias Locais, e por outras entidades legalmente

previstas®®.

Ora, na medida em que “sdo beneficiarios do Servico Nacional de Saude todos os
cidadaos portugueses” (n.° 1 da Base XXV da Lei de Bases da Saude), esta dotacédo
do Orcamento do Estado em favor da ADSE terd, igual e necessariamente, que ter por
assente o funcionamento congruente do SNS e da ADSE. E 0 mesmo é garantido pelo
facto de o financiamento dos Hospitais do SNS assentar numa producao contratada
que “[...] respeita apenas aos beneficiarios do SNS, ndo considerando os cuidados
prestados a utentes dos servicos de salde das Regifes 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 SES n.° 721/2006, de

11 de Janeiro (destague nosso).

> Cfr. previsto no 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
que tém de suportar 0os encargos com essas comparticipacdes, através de um mecanismo de
reembolso, de contribui¢cdo, ou de capitacao.
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E tanto é assim que igualmente se estabelece aos Hospitais do SNS uma obrigacéo
de identificagdo e cobranca 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 responséavel pelo pagamento
dos servicos prestados a cada utente, designadamente os terceiros pagadores, em
todas as situacdes 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 SES n.° 721/2006, de 11 de Janeiro.

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

beneficiarios nessas instituices.
Efectivamente, ai se disp6e 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
Base XXXIII n.° 2 alinea b) da Lei de Bases da Saude, desenvolvida no art. 23.°n.° 1
alinea b) do Estatuto do SNS.

Assim, resulta que os beneficiarios da ADSE tém direito ao Cartdo de Utente do SNS,
ainda que com a particularidade de para tais beneficiarios o referido Cartdo dever

conter, designadamente,

“A identificacdo das entidades responsaveis pelos encargos decorrentes
[...].” — art. 7.° do Decreto-Lei n.° 198/95, de 29 de Julho.

E fica assim, desta forma, assegurada a intencdo do legislador que, ao instituir o
Cartdo de identificacdo do utente do SNS, previu, no preambulo do Decreto-Lei n.°
198/95 de 29 de Junho, a criacdo de “um sistema de identificacdo dos utentes do
Servico Nacional de Saude que assegure a definicdo exacta da situacao de cada um”,
designadamente, garantindo a “identificacdo de terceiros responsaveis, a isencao de

taxas e a comparticipacdo especial de medicamentos”, sendo que “a correcta

identificagéo das situacdes individuais relacionadas directa ou indirectamente com a
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efectivacdo do direito a proteccdo da saude, no ambito do Servico Nacional de Saude,
apresenta-se, ainda, como pressuposto da efectiva articulagdo entre o Estado e as
entidades privadas legal ou contratualmente responsaveis pelos encargos decorrentes

das referidas prestagoes.”

Assim, a coeréncia e congruéncia estrutural e sistémica existente entre 0 SNS e a
ADSE (e outros subsistemas publicos) assenta 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 analise realizada assenta, no que
aos beneficiarios da ADSE respeita, na assuncado do SNS como prestador de cuidados
de saude (ou seja, como “conjunto ordenado e hierarquizado de instituicdes e de
servicos oficiais prestadores de cuidados de saude”, nos termos do art. 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.
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2.3. Os Subsistemas privados

Os subsistemas privados de saude, nos moldes em gue existem actualmente no nosso
ordenamento juridico, consistem em entidades de natureza privada que, por contrato,
asseguram prestacdes de salde a um conjunto de cidaddos e/ou comparticipam
financeiramente nos correspondentes encargos. Tal contrato tem natureza obrigatéria,
resultando de um mecanismo de solidariedade compulsiva intragrupal (de matriz

profissional ou de empresa).

Na medida em que o que caracteriza 0s subsistemas privados de saude é a sua base
ocupacional, os mesmos contrapdem-se, desde logo, aos seguros privados cuja

adeséo ndo se encontra, por definicdo, restrita a determinado grupo.

Atento o seu ambito subjectivo de aplicacdo, os subsistemas sdo, assim, entidades
financiadas através dos descontos que incidem sobre os vencimentos dos respectivos
beneficiarios, as eventuais quotizagbes, ou outras contribuicbes efectuadas pelos
respectivos beneficiarios ou por outros sujeitos, designadamente pelas proprias

entidades patronais ou pelas instituicdes onde exercem as suas funcoes.

Convém, neste momento realcar, que embora no passado alguns dos subsistemas
privados assumissem, tal e qual os subsistemas publicos, a responsabilidade pelo
pagamento dos cuidados de salde prestados aos seus beneficiarios pelos servigcos e
instituicdes integrados no SNS, apresentando-se como substitutivos do SNS, os
mesmos tém vindo gradualmente a transformar-se em meros sistemas
complementares do SNS. De facto, e por forga do previsto no artigo 25.° do Estatuto
do SNS, com as alteracdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 401/98, de 17 de
Dezembro, é possivel, como visto, a transferéncia de responsabilidade por encargos
relativos a prestagfes de saude “para entidades publicas ou privadas, mediante uma
comparticipagdo financeira a estabelecer em protocolo com o IGIF [actual ACSS], nos
termos e montantes a definir em Portaria do Ministro da Saude” — cfr. art. 25.° n.° 6 de
Estatuto do SNS. Assim, foi aprovada a Portaria n.° 981/99, de 30 de Outubro, que
regulou as condi¢cbes de celebragdo de tais protocolos e fixou os montantes da

referida comparticipacao.

Nesse sentido, possuiam protocolos deste tipo os Servicos de Assisténcia Médico-
Social (SAMS) do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas, do Sindicato dos Bancarios

do Norte, do Sindicato dos Bancarios do Centro, bem como o Servigo de Assisténcia
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Médico-Social do Sindicato Nacional dos Quadros e Técnicos Bancarios
(SAMS/Quadros), os CTT — Correios de Portugal, S.A., e a Portugal Telecom —
Associacéo de Cuidados de Saude S.A. (PT-ACS)>’. No entanto, os CTT — Correios de
Portugal, S.A., a PT-ACS, e mais recentemente os SAMS do Sul e llhas e os
SAMS/Quadros rescindiram os referidos protocolos celebrados com o entdo IGIF
(Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saude), mantendo-se actualmente
como subsistemas de salude substitutivos do SNS, enquanto entidade financiadora,
somente 0os SAMS Norte e os SAMS Centro®.

A PT-ACS, para além de fazer a gestdo dos Planos de Saude Classico da PT-
Comunicacoes e daPT-Sistemas de Informacdo, gere um Plano de Saulde
Corporativo, com dois modelos de beneficios — Tipo | e Tipo Il — uniformes e
transversais a todo o Grupo PT, que abrangem potencialmente a totalidade dos
trabalhadores do Grupo. No entanto, a rescisdo do protocolo com o IGIF coloca a PT-
ACS fora do conceito de subsistemas privados aqui definido pela aplicacédo do art. 25.°
n.° 6 do Estatuto do SNS.

Quanto as “(...) condicdes de prestacdo de servicos de saude pelos SAMS aos seus
beneficiarios (...)”, as mesmas acham-se definidas no “Regulamento da Prestagéo de

Servicos de Salde aos seus Beneficiarios™®

aprovado pelos Conselhos Gerais dos
Sindicatos dos Bancarios do Centro, do Norte e do Sul e llhas. Os SAMS tém por

objectivo a protec¢cdo e assisténcia na doenca, na maternidade e noutras situacoes

> Informagcao obtida pela ERS junto de tais entidades em Novembro de 2009.
%8 Cfr., a este respeito:
() a Circular Informativa n.° 4/2006, de 14.12.2006, do entéo IGIF, relativa a extingdo do
Protocolo celebrado entre o Ministério da Salde e a PT-ACS, SA, com efeitos a 30
de Outubro de 2006;
(ii) a Circular Informativa n.° 5/2006, de 21.12.2006, do entdo IGIF, relativa a extingdo do
Protocolo celebrado entre o Ministério da Saude e os CTT — Correios de Portugal,
SA, com efeitos a 31 de Dezembro de 2006;
(iii) a Circular informativa n.° 8/2008, de 12.12.2008, da ACSS (Administra¢cédo Central do
Sistema de Salde) e relativa a caducidade do Protocolo celebrado entre o
Ministério da Saude e os Servicos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos
Bancérios do Sul e llhas, com efeitos a 1 de Janeiro de 2009.
(iv) a Circular Informativa n.° 18/2009, de 17.11.2009, da ACSS, relativa a extingdo do
Protocolo celebrado entre o Ministério da Salide e o Sindicato Nacional dos
Quadros e Técnicos Bancarios, com efeitos a 1 de Outubro de 2009.
5 Regulam ainda a actividade dos SAMS: o Regulamento de Gestdo dos SAMS, aprovado em
11 de Novembro de 2003 nos Conselhos Gerais dos Sindicatos dos Bancarios do Centro, do
Norte, do Sul e llhas; o Regulamento do Fundo Sindical de Assisténcia (Regime Especial),
aprovado em 19 de Novembro de 2003 nos Conselhos Gerais dos Sindicatos dos Bancarios do
Centro, do Norte, do Sul e llhas; as Normas Complementares do Regulamento da Prestacéo de
Servicos de Salde a Beneficiarios (Regime Geral), aprovadas em reunido do Conselho de
Geréncia de 13 de Fevereiro de 2004; as Normas Complementares do Regulamento do Fundo
Sindical de Assisténcia (Regime Especial), aprovadas em reunido do Conselho de Geréncia de
13 de Fevereiro de 2004; e as Normas da Prestacdo Interna de Servigcos, em vigor desde 01de
Margo de 2004.
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afins de caracter social, em cumprimento das obriga¢@es resultantes dos Instrumentos
de Regulamentagdo Colectiva de Trabalho outorgados pelo Sindicato dos Bancarios
do Sul e llhas — e extensiveis ao SAMS Norte e SAMS Centro —, bem como a
prestacdo de beneficios, de acesso circunscrito a sécios do Sindicato inscritos no
Fundo Sindical de Assisténcia (Regime Especial)®. Constituem, ainda, objectivos dos
SAMS a prestacao de servicos e cuidados de salde a outros utentes e a participacao
e gestdo de projectos das areas da salde e assisténcia social. JA& quanto aos
SAMS/Quadros, o seu Servico de Assisténcia Médico-Social rege-se pelo
Regulamento de Assisténcia na Saude, que determina as suas fungBes em
cumprimento do seu objectivo de proteccdo e assisténcia dos seus beneficiarios na

doenca, na maternidade e noutras situacdes afins de caracter social.

BN

Os bheneficiarios dos SAMS tém direito a obtencdo de contribuicdes por despesas
efectuadas com consultas, meios complementares de diagnéstico, tratamentos,
assisténcia medicamentosa, intervencdes cirlrgicas, assisténcia no parto, assisténcia
hospitalar, assisténcia no estrangeiro, proteses e ortéteses, material ortopédico e

transporte em ambulancia.

Contudo, a rescisdo do protocolo com o entédo IGIF colocou os SAMS do Sul e llhas e
0s SAMS/Quadros fora do conceito de subsistemas privados aqui definido pela
aplicacdo do art. 25.° n° 6 do Estatuto do SNS, mas mantiveram-se como
complementares do SNS, continuando a assegurar 0 acesso dos seus beneficiarios a
prestacéo directa, nos seus servigos proprios; a prestacédo de cuidados de saude por
entidades com as quais tenham celebrado acordos ou convengdes (vulgarmente
designado de regime convencionado); e a prestacdo de cuidados de salude em

quaisquer outras entidades, no ambito do vulgarmente designado de regime livre.

Também fora de uma analise aprofundada ficam todos os outros subsistemas de
saude que apresentam complementaridade (em termos de financiamento) com SNS,
funcionando quase que numa légica de seguros de saude, através dos quais 0s
cidadaos, que a eles aderem, de forma compulsiva ou voluntaria, beneficiam de uma
mais ampla cobertura, podendo ainda beneficiar de tratamento em estabelecimentos

privados detidos por esses subsistemas — vejam-se, a titulo de exemplo, os casos dos

 podem inscrever-se no Fundo Sindical de Assisténcia (FSA), beneficiando de um regime
especial que atribui comparticipacdes e subsidios complementares, os beneficiarios titulares e
por ineréncia os respectivos familiares, que sejam sécios do SBSI, procedam ao desconto da
contribuicdo facultativa de 0,5% sobre a remuneracdo efectiva e formalizem a respectiva
inscricdo através de modelo proprio.

42



Servicos Sociais da Imprensa Nacional Casa da Moeda (SSINCM)®, dos Servicos
Sociais da Caixa Geral de Depdsitos (SSCGD), do Instituto de Obras Sociais dos CTT
(I0S-CTT)%, Sistema de Apoio Social e de Cuidados de Saude da RTP/RDP e da
SAVIDA — Medicina Apoiada S.A. (do grupo EDP).

®' De notar a particularidade evidenciada pelos SSINCM, que informaram a ERS a existéncia
de situacdes distintas, e que qualificaram como:

(i) funcionérios "antes de 1983" e considerados "ndo SNS", relativamente aos quais €
solicitado ao SSINCM e por este assumido o pagamento dos custos resultantes do
atendimento de tais beneficiarios em estabelecimentos do SNS; e

(i) funcionarios "depois de 1983" e considerados "SNS", relativamente aos quais nao é
solicitado ao SSINCM, nem por este assumido, 0 pagamento dos custos
resultantes do atendimento de tais beneficiarios em estabelecimentos do SNS.

Do total de 2211 beneficiarios do SSINCM, incluindo trabalhadores, aposentados, e filhos até
aos 25 anos se estiverem a estudar, seréo 1083 os considerados "ndo SNS" e 1128 "SNS".
%2 A gestdo dos servicos do I0S-CTT encontra-se actualmente a cargo da PT-ACS.
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3. Enquadramento dos seguros privados

3.1. O Contrato de Seguro de Saude

Em geral, o contrato de seguro pode ser definido como o contrato mediante o qual
uma pessoa transfere para outra o risco da eventual verificacdo de um determinado
dano (sinistro), na esfera propria ou alheia, mediante o pagamento da correspondente
remuneracdo (prémio). O sinistro sera, deste modo, o evento que desencadeia o
accionamento da cobertura do risco (total ou parcial), desde que participado dentro de

certo prazo.

Assim, a assunc¢ao de um risco do tomador de seguro ou do segurado nao integra s6 o
elemento caracterizador do contrato de seguro, como serve também de elemento
delimitador do seu objecto, dando os diferentes tipos de riscos assumidos lugar a tipos
de seguros distintos (quanto ao objecto, na divisdo classica entre seguro do ramo vida
e ndo vida, os primeiros cobrem, essencialmente, o risco de morte ou de sobrevivéncia
da pessoa segura e 0s segundos o risco de danos de indole diversa como os que
decorrem de incéndio, furto, responsabilidade civil, acidentes pessoais e de trabalho).
Por outro lado, contribuem também para delimitar o objecto do contrato de seguro as

clausulas de limitagédo do risco assumido.

Por via do contrato de seguro, estabelece-se uma relacao contratual tripartida entre a
empresa de seguros, enquanto entidade legalmente autorizada a exercer a actividade
seguradora, aquele que subscreve o contrato (tomador de seguro) e o beneficiario da
cobertura do risco que, podendo ser um terceiro face as obrigacdes contratuais das
partes, assume os direitos do contrato (segurado). Frequentemente, € o0 préprio
segurado que assume também o papel de tomador de seguro, uma vez que O
subscreve por conta prépria. Como se vera melhor mais adiante, nos seguros de
saude, o segurado sera o utente cujos riscos relacionados com a prestacdo de

cuidados de salde estao cobertos pela apélice.

Concretamente sobre o contrato de seguro de saude, o mesmo integra uma das
modalidades de seguro do tradicional ramo ndo vida, que visa a cobertura de
despesas relacionadas com a prestacdo de cuidados de saude aos segurados,
independentemente de se tratar de assisténcia em regime de internamento hospitalar,
assisténcia ambulatoria, actos de estomatologia, préoteses, parto ou outros tratamentos
como, por exemplo, os de enfermagem. Aqui se integrardo, potencialmente, todas as

coberturas associadas ao risco de doenca.

44



Atendendo a complementaridade dos seguros de salde face ao SNS e mesmo aos
subsistemas, a propria Base XXIIl da Lei de Bases da Saude considera a exploracdo
de seguros de salude como uma actividade complementar a prépria prestacao de
cuidados de saude e coloca-a sob a disciplina e inspec¢édo do Ministério da Saude, na
medida em que a mesma se destina a facultar meios materiais ou de organizagéo
indispensaveis aquela prestagdo. Por outro lado, e de forma a fomentar essa tal
complementaridade, a Base XLII prevé a fixacdo de incentivos ao estabelecimento de

seguros de saude.

De acordo com elementos estatisticos do Instituto de Seguros de Portugal, 18% da
populacdo encontra-se coberta por uma apolice do ramo doenca, manifestando este

ramo uma tendéncia de crescimento acelerado e forte capacidade de expanséo.®®

Por outro lado, devem ainda chamar-se a discusséo aqueles contratos de seguro que
directa ou indirectamente também se relacionam com a prestacdo de cuidados de
saude, isto é, seguros de acidentes pessoais e seguros de trabalho. E sera
relativamente a estes Ultimos que se afigura mais relevante a classificacdo dos
seguros em seguros obrigatérios e voluntarios, seguros por conta propria e por conta
de outrem, seguro individuais e de grupo, seguros do Ramo Vida e do Ramo néo Vida.
Na verdade, em muitas situacdes resulta enquanto obrigatoriedade legal a realizagéo

de um seguro de acidentes pessoais ou de um seguro de acidentes de trabalho.

J& o seguro de saude surge como exemplo paradigmético dos contratos de seguro
voluntarios ou facultativos, na medida em que se encontra na livre disposicdo das

partes a sua celebracdo ou nao.

No entanto, alguns seguros de saude tém também cardcter obrigatdrio: assim
acontece, nomeadamente, quanto aos nacionais de outros Estados-Membros que
pretendam residir em Portugal, nos termos do art. 7.° n.° 1 alinea b) da Lei n.°
37/2006, de 9 de Agosto (em condicbes de reciprocidade com o Estado da
nacionalidade) e quanto aos praticantes de alta competicdo ndo profissionais, nos
termos do art. 8.° n.° 1 do Decreto-Lei n.° 146/93, de 26 de Abril.

8 Cfr. A Revista Semestral Férum N.° 27, de Julho de 2009, do Instituto de Seguros de
Portugal (ISP), disponivel em www.isp.pt. O crescimento dos prémios brutos emitidos nos
seguros directos do ramo doenca foi de 7,7% em 2008. Cfr., igualmente, o estudo da
Associacdo Portuguesa de Seguradores, “Os seguros de salde privados no contexto do
sistema de salde portugués”, 2009, que apresenta dados superiores, referindo existirem
2.178.149 pessoas cobertas por seguro de saude (individual ou de grupo) e uma taxa de
crescimento de tal nimero superior a 10% por ano desde o inicio dos anos 90.

45



Uma outra distincdo classifica o contrato de seguro em individual e de grupo,
consoante seja celebrado relativamente a uma pessoa ou a um conjunto de pessoas

ligadas entre si e ao tomador de seguro por um vinculo ou interesse comum.

Por ultimo, e de acordo com uma classificagédo corrente, é possivel dividir o seguro de
saude em trés modalidades distintas, previstas no art. 123.° n.° 2 do Decreto-Lei n.°
94-B/98, de 17 de Abril: um regime de prestacdes convencionadas ou sistema de
assisténcia; um regime de prestacdes indemnizatérias ou sistema de reembolso e um

sistema misto, que combina os dois anteriores.

No regime de prestacbes convencionadas (também designado sistema
convencionado, de assisténcia ou managed health care), o segurador dispbe de uma
rede de prestadores de cuidados de salde — rede convencionada — aos quais 0
segurado recorre, suportando apenas uma parte do preco com o cuidado recebido. O
remanescente do prego ficard a cargo da entidade seguradora, que o liquidara
directamente ao prestador, em prazo e montante previamente determinado na
convengao celebrada entre ambos. A modalidade de assisténcia caracteriza-se, assim,
por ser um sistema integrado de seguro com prestacao directa de cuidados de saude,
mediante o estabelecimento de uma relacdo directa entre o segurador, os diferentes

prestadores de servicos e as pessoas seguras/utentes de cuidados de satde®.

J4 no regime de prestacbes indemnizatorias (também designado sistema de
reembolso), o utente/segurado escolhe livremente o prestador ao qual pretende
recorrer e paga a totalidade das despesas com os cuidados de saude concretamente
recebidos, sendo posteriormente reembolsado de uma parte delas pelo segurador,
mediante apresentacdo dos respectivos comprovativos de pagamento. Nao ha, neste
regime, o estabelecimento de qualquer relagéo, directa ou indirecta, entre o segurador

e os diferentes prestadores de cuidados de saude.

O regime de sistema misto é, claramente, a modalidade preferida, seja no que respeita
a seguros de grupo, seja muito particularmente no que respeita aos seguros de saude

individuais:

® Sem prejuizo da especialidade que, neste campo, se vem verificando e resultante do
aparecimento de entidades gestoras das redes de prestadores convencionados que prestam
servicos as entidades seguradoras relativos a gestdo de redes de prestadores as quais 0s
beneficiarios de seguros de tais entidades seguradoras poderédo, consequentemente, aceder.
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Proporgdo dos tipos de seguro em volume de prémios

2005 | 2006 | 2007 | 2008

Seguros de
grupo:

- Seguros em 62% G0% 1% T6%
rede/misios
- Sequros de 38% | 40% 29% 24%
reembaolso puro
Seguros
individuais:

- Seguros em 85% 84 % 90% 91%
rede/misios
- Sequros de 15% 16% 10% 9%
reembaolso puro

Fonte: Associacdo Portuguesa de Seguradores, “Os seguros de salde privados

no contexto do sistema de sadde portugués”, 2009.

Note-se que as prestacBes convencionadas e as prestacdes indemnizatorias,
reconhecidas como modalidades tipicas dos seguros de saude, tém correspondéncia,
respectivamente, com aquilo a que no ambito dos subsistemas publicos de salde se

designa por “regime convencionado” e “regime livre”®®.

& A semelhanca dos seguros de saude, também os seguros de acidentes pessoais podem
classificar-se, nos termos da alinea b) do n.° 1 do art. 123.° do Decreto-Lei n.° 94-B/98, de 17
de Abril, em trés modalidades distintas, consoante o montante da reparacdo seja previamente
definido (prestacbes convencionadas), seja determinado pelos danos concretamente
verificados, até ao limite maximo fixado (prestacdes indemnizatérias), ou mediante uma
combinacéo das duas anteriores modalidades.
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3.2. As diferentes redes de seguros de saude

Concretamente quanto a realidade do funcionamento das redes de convencionados no
ambito dos seguros, a mesma tem evoluido no sentido de uma maior complexidade e,
porventura, eficiéncia. Assistiu-se ao aparecimento das entidades gestoras de redes
de convencionados, algumas vezes por “destaque” de tal actividade por parte das
préprias entidades seguradoras, no sentido de autonomizar o funcionamento e gestao
das redes de convencionados e relacbes com prestadores. Assim sucede, por
exemplo, quanto as trés maiores redes de seguros de saude (Multicare, AdvanceCare
e Medis)®®, em que as entidades detentoras das redes (isto &, que contratam e/ou
gerem as relagdes contratuais com os prestadores de cuidados de saude) prestam
simultaneamente servigos as entidades seguradoras no sentido de permitir o acesso

aos segurados destas a rede de prestadores convencionados assim gerida.

Estrutura da oferta do Mercado Nacional dos Seguros de Saude, em 2008

Empresas Quotas mercado %
Lusitania 1.6
Real Seguros 0.6
Quota Conjunta 22
Grupe CGD (Fidelidade Mundial, Império Bonanga e Multicare™®) 353
Grupo BCP (Ocidental e Médis™®) 23
Grupo BES (Tranquilidade e BES Seguros) 11.7
Victoria*® 8.3
Allianz Portugal 6.9
Axa Seguros 3.2
Assicurazioni Generali 2.8
Outros 6.6
Total 100

Fonte: Autoridade da Concorréncia, Ccent. 35/2009 — Lusitania/Real Seguros.

Assim, e ainda que com as especialidades que infra se analisaréo relativas ao facto de
ndo se verificar uma coincidéncia entre as entidades gestoras das redes de
prestadores convencionados e a(s) entidade(s) seguradora(s) que contratam seguros
gque permitem o acesso a tais redes, analisar-se-ao aquelas que, presentemente, sdo

as trés maiores redes de prestadores convencionados para acesso a beneficiarios de

® Cfr. dados constantes da decisdo da Autoridade da Concorréncia no processo Ccent.
35/2009 - Lusitania/Real Seguros.
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seguros (doravante e por facilidade de apresentacdo, designadas por “redes de

n67

seguros de saude™"): as redes Multicare, AdvanceCare e Medis.

Considera-se, apenas e entdo, a dimensdo e importancia das diferentes redes de
seguros de saude, tendo em atencdo para o efeito o numero de
segurados/beneficiarios que as mesmas podem aceder. Nao se considerara a
distincdo entre o facto de as redes de seguros de saude poderem ser redes
“proprietarias” ou nao, isto é, acessiveis apenas a seguros da entidade seguradora ou
do grupo da entidade seguradora que possui o controlo sobre a rede ou, pelo
contrario, acessiveis a quaisquer segurados de entidades seguradoras que tenham
contratado o acesso a rede, sem qualquer ligacdo societaria com a entidade que

possui o controlo sobre a mesma.

Nesse quadro, calcula-se, a partir de dados do Instituto de Seguros de Portugal, que
as redes AdvanceCare, Multicare e Médis terdo, aproximadamente, 742.000, 565.000
e 390.000 beneficiarios, respectivamente. JA em termos de nimeros de prestadores
convencionados, calcula-se que as trés redes terdo cerca de 4.500, 8.000 e 6.730

estabelecimentos convencionados, respectivamente68.

3.2.1 A rede Multicare

A MultiCare é apresentada como uma “marca” do seguro de salude do grupo Caixa
Geral de Depdsitos, sendo tal rede de seguros de salde detida e gerida pela EPS —
Gestdo de Sistemas de Saude S.A. (empresa pertencente ao grupo Caixa Geral de

Depésitos).

O acesso a rede de prestadores convencionados por tal entidade (rede Multicare) é
reservado aos seguros comercializados, entre outros, pela Fidelidade Mundial, Império

Bonancga, Caixa Geral de Depositos, Finibanco e Groupama Seguros, que habilitam o

®" Ao denominarem-se, por facilidade de apresentacdo, “redes de seguros de salde” ndo se
pretende fazer coincidir um eventual acesso as mesmas apenas por beneficiarios de seguros
de saude. Na realidade, e como visto, também outros tipos de seguros (p. ex., seguros de
acidentes pessoais ou de trabalho) cobrem riscos de danos fisicos e de saude, que implicam
necessariamente, com maior ou menor grau, a cobertura (financiamento) do acesso a
prestacao de cuidados de salde. Consequentemente, as referéncias a seguros de saude no
ambito do acesso a “redes de seguros de saude” englobam quaisquer tipos de seguro que
ermitam o efectivo acesso as referidas redes.

® Os dados relativos aos niimeros de prestadores com acordo ou convencdo com as diversas
entidades financiadoras tiveram como principais fontes o SRER e o Instituto de Seguros de
Portugal.
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segurado com um cartdo (cartdo Multicare ou de funcéo idéntica) que permite o

acesso a rede Multicare.

Ao segurado, no acesso a prestacdo de cuidados de saude, é permitida a utilizacdo de
dois tipos de regimes distintos, a saber, um regime de prestacdo directa (regime

convencionado) e um regime de prestacdo de reembolso (regime livre).

3.2.2 A rede Advancecare

A rede Advancecare é detida e gerida pela AdvanceCare — Gestdo de Servicos de
Salde, S.A., apresentando-se como o resultado de “(...) uma joint-venture entre as
Companhias de Seguros Tranquilidade, VICTORIA e Espirito Santo Seguros, mais a
United HealthCare (E.U.A) e a Munich Re (Alemanha) (...)*. Possui e gere uma rede
convencionada de prestadores que pode ser acedida por beneficidarios de seguros
emitidos pelas seguradoras Tranquilidade, Victoria, Espirito Santo Seguros, Generali,
Allianz, Axa, Lusitania, Acoreana e Real. Igualmente aos portadores do cartdo "Dr.

Saude" é permitido o acesso a rede Advancecare.

Ao segurado, no acesso a prestacdo de cuidados de saude, é permitida a utilizagdo de
dois tipos de regimes distintos, a saber, um regime convencionado e um regime de

reembolso (regime livre).

3.2.3 Arede Médis

A rede Médis é detida e gerida pela Companhia Portuguesa de Seguros de Salde,

S.A., entidade pertencente ao grupo Millenniumbcp Fortis.

A sua rede de convencionados podem aceder beneficiarios/utentes portadores do
cartdo Médis, emitido na sequéncia da contratagdo de seguros junto do grupo

Millenniumbcp, da Caixa Agricola ou da Zurich, S.A.

A exemplo das redes anteriores, o segurado, no acesso a prestacdo de cuidados de
saude, pode utilizar dois tipos de regimes distintos, a saber, um regime convencionado

e um regime de reembolso (regime livre).

% Ver apresentagéo da Advancecare em www.advancecare.pt.
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4. As redes de prestacdo de cuidados de saude total ou

parcialmente dedicadas

4.1 Enquadramento geral

Os subsistemas de saude tém, como visto, uma obrigacdo de assegurar a prestacao
de cuidados de saude aos seus beneficiarios. Tal obrigagdo pode ser cumprida
através da efectiva prestacdo de cuidados de saude, ou através da garantia de um
acesso a um conjunto de servicos ou cuidados prestados por entidades prestadoras

de cuidados de saude, com as quais celebraram um acordo ou convengao.

Verifica-se que a situacdo mais usual coincide com a Ultima possibilidade, isto é,
assegurar 0 acesso a prestacao de cuidados de saude através da criacdo de uma rede

de convencionados™.

Consequentemente, todos os subsistemas (publicos e privados) existentes criaram as
suas proprias redes de convencionados, através das quais concretizam — ou

pretendem concretizar — 0s cumprimentos das suas obrigacdes legais.

De igual forma, também as entidades seguradoras vieram estabelecendo as suas
redes de prestadores convencionados, no ambito das quais o0s seus segurados
acedem a prestacdo de cuidados de saude em regime convencionado, isto €,
mediante o pagamento de parte de preco e previamente estipulado em Tabela
acordada entre a concreta entidade seguradora e o prestador. A este titulo, e ainda
que com as especialidades que infra se analisardo relativas ao facto de nédo se
verificar uma coincidéncia entre as entidades gestoras das redes de prestadores
convencionados e a(s) entidade(s) seguradora(s) que contratam seguros que
permitem o0 acesso a tais redes, ter-se-d0 em consideracdo, e pelas razbes ja
apontadas, as trés maiores “redes de seguros de saude” as redes Multicare,

AdvanceCare e Medis.

Assim, as seis redes de subsistemas (ADSE; SSMJ; SAD/GNR; SAD/PSP; ADM;

SAMS), bem como as redes de seguros de saude, acresce ainda a rede de

° Efectivamente, apenas os subsistemas ADM, que como referido resultou da fusdo dos trés
anteriores subsistemas de salude especificos de cada um dos ramos das forcas armadas
(ADME, ADMA e ADMFA), e os SAMS optaram também por prestar cuidados de salde de
forma directa, sendo certo que tanto garante apenas de forma meramente parcial as
necessidades de cuidados de saude dos seus beneficiarios.
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convencionados do SNS. Esta lltima, que se caracteriza pela particularidade de
integrar, mediante convencgdo, a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude,
ndo deixa de ser uma rede essencialmente constituida por prestadores privados e

sociais, que assumem a prestacao de cuidados de saude a utentes do SNS.

Por tais razfes, a analise do funcionamento dos subsistemas e das redes de seguros
de salde, bem como da garantia do acesso a prestacdo de cuidados de saude por
parte dos respectivos beneficiarios assenta, inexoravelmente, na analise do
funcionamento (e estruturacdo) de tais redes de convencionados. Estas, porque
assentam na contratacdo de prestadores privados e sociais, serdo total ou
parcialmente dedicadas a prestacdo de cuidados de salde aos beneficiarios das
mesmas, sendo usual que os prestadores acordem a prestacdo dos seus servicos com
duas ou mais redes (nesse sentido, acabardo por induzir uma caracteristica de
dedicacédo partilhada as redes de convencionados), sejam de subsistemas, sejam de

seguros de saude.
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4.2 As redes de convencionados enquanto forma principal de

acesso a cuidados de saude

O acesso aos prestadores convencionados de um subsistema ou de uma rede de
seguros de salde é, desde logo, limitado pela qualidade de beneficiario do subsistema
ou do seguro, e é garantido por um mecanismo consubstanciado no pagamento
directo, pelos subsistemas ou pelas redes de seguros de salde, a tais prestadores.
Mesmo havendo uma parte do custo fixado em tabela de comparticipa¢des (“encargo
do beneficiario”), esta revela-se como servindo, essencialmente, uma funcdo de

moderacgao de consumo.

A parte do custo dos cuidados de saude que € suportada pelos beneficiarios assume,
assim, uma natureza de encargo meramente parcial do custo das prestacdes obtidas.
Verifica-se, assim, um interesse acrescido dos beneficiarios de subsistemas buscarem
a satisfacdo das suas necessidades de cuidados de salude primeiramente no seio da
rede de convencionados a que pertencem e de apenas subsequentemente, ou
alternativamente mas em consideravel menor expressao, buscarem a obtencdo de
cuidados de saude no ambito do regime livre. Tomando como exemplo o subsistema
ADSE, e apenas tendo em consideracao o regime convencionado e o regime livre, ou
seja, sem consideracdo do acesso aos estabelecimentos do SNS, um tal facto é
verificavel pela reparticdo de despesas da ADSE com os seus beneficiarios, que se
revela, de forma sustentada ao longo do tempo, bastante superior no ambito do regime

convencionado relativamente ao regime livre™.

Ora, tendo em consideracdo que nesta analise ndo se devera integrar o acesso aos
estabelecimentos do SNS, porquanto o mesmo sempre estaria garantido aos
beneficiarios dos subsistemas caso aqueles néo tivessem tal qualidade ou,
inclusivamente, se estes Ultimos ndo existissem, as redes de convencionados dos
subsistemas assumem-se, entdo, como a forma de acesso principal a prestacao de

cuidados de saude por parte dos beneficiarios de subsistemas, . De novo recorrendo a

"' Conforme dados constantes do seu Relatério de Actividades de 2008, a ADSE suportou
despesas com beneficiarios nos montantes de € 172,8 milhdes, 186,0 milhdes, 173,8 milhdes,
189,0 milhdes e 180,8 milhGes nos anos de 2004, 2005, 2006, 2007 e 2008, no ambito do
regime convencionado, e de € 110,2 milh8es, 95,2 milhdes, 102,4 milhdes, 103,9 milhdes e
108,1 milhdes, nos mesmos anos, respectivamente, relativamente ao regime livre.

Por seu turno, os custos da ADSE referentes ao acesso dos seus beneficirios aos
estabelecimentos do SNS somaram 486,9 milhdes de euros em 2008, um nimero equivalente
a mais de 50% dos custos totais.
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ADSE enquanto subsistema mais representativo, assim se compreende que a
celebracdo de convengdes com prestadores privados de cuidados de saude visa o
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 dos seus fins” — cfr. artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de

Fevereiro.

Ora, e como resulta do quadro legal exposto, a ADSE €& um subsistema publico
substitutivo do SNS e um “servi¢o central da administracdo directa do Estado dotado
de autonomia administrativa”, ao qual os seus beneficiarios compulsivamente
pertencem e para onde obrigatoriamente contribuem com 1,5% das suas retribuicfes.
E é sobre a mesma que recai a obrigacdo e a missdo de “assegurar a proteccdo aos
beneficiarios nos dominios da promocdo da salde, da prevencdo da doenca,
tratamento e reabilitacdo” (cfr. artigo 1.° e artigo 2.° n.° 1 do Decreto Regulamentar n.°
23/2007, de 29 de Marc¢o). De uma tal natureza substitutiva da ADSE relativamente ao
SNS resulta, desde logo, a separagcéo das redes de entidades convencionadas do
SNS face aquela da ADSE, ou seja, se por exemplo um utente beneficiario da ADSE
aceder a um prestador simultaneamente convencionado com o SNS e a ADSE, e
ainda que portador de credencial emitida por Centro de Saude, 0 mesmo sera sempre

tratado como beneficiario da ADSE".

Ou seja, os beneficidrios da ADSE ndo logram acesso a rede de convencionados do
SNS, sendo que esta Ultima tem o objectivo de garantir a prestacéo de cuidados de
salude quando os mesmos ndo se encontram disponiveis — ou ndo disponiveis em
tempo util — nos estabelecimentos do SNS. E também por tal facto a rede de
convencionados da ADSE — ou de qualquer outro subsistema publico — possui uma
importancia fundamental para a garantia de acesso aos cuidados de saude por parte

dos beneficiarios do subsistema em questao.

J& concretamente quanto as redes de seguros de saude, a parte referente ao co-
pagamento dos beneficiarios revela-se como servindo também uma funcdo de

moderacdo de consumo, embora, atenta a liberdade de contratacdo por parte dos

"2 Colocou-se uma tal situacdo em concreto no ambito do processo que correu termos na ERS
sob o registo n.° 015/09, tendo sido solicitadas informagfes a ARS Norte e a ARS Centro que
foram unanimes em afirmar que “na situacdo em causa 0s utentes devem ser tratados
estritamente como beneficiarios da ADSE, ndo beneficiando, por exemplo, das isenc¢bes
previstas para os utentes do SNS”, e ARS Centro esclarecido “que as credenciais emitidas a
beneficidrios da ADSE tém um cddigo de barras diferente das restantes, processado
automaticamente, e que ndo € aceite pelo sistema informatico da ARS. Pelo que os
beneficiarios da ADSE nédo podem ser tratados nos prestadores convencionados como utentes
do SNS, sob pena de vir posteriormente a ser devolvida ao prestador a respectiva facturacao”.
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tomadores de seguros de saude (e aceitagdo das suas condigbes gerais e
particulares), ndo se julga relevante, para efeitos do presente estudo, a analise do
impacto de tal co-pagamento no acesso a prestacdo de cuidados de saude por parte

dos beneficiarios enquanto utentes das redes de seguros de saude.

Mas o que se podera desde ja concluir € que sendo o acesso as redes de
convencionados a forma de acesso principal a prestacdo de cuidados de saude por

parte dos beneficiarios de subsistemas, sera entdo

() na forma e conteddo das relagbes contratuais estabelecidas com os
prestadores;
bem como
(i) na forma de estruturacdo e gestdo das redes assim criadas

que se deverd acautelar, em grande medida, os direitos dos beneficiarios.

Assim, serd da analise da efectiva estruturacdo e funcionamento das redes de
convencionados que resultara, em grande medida, a conclusdo sobre o cumprimento

dos deveres de garantia de acesso a cuidados de saude impostos aos subsistemas.
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5. A relacao triangular para o funcionamento das redes de

convencionados

5.1 No ambito dos subsistemas

Sendo a obrigacdo de assegurar a prestacdo de cuidados de salde aos seus
beneficiarios garantida, no essencial, pela criagdo de uma rede de prestadores
convencionados, deve ter-se presente que tanto assenta no estabelecimento de
relacdes triangulares que possuem o subsistema como elemento comum e fulcral na

conformagéo das mesmas.

Efectivamente, ha o estabelecimento de um feixe de rela¢cdes contratuais entre o
subsistema e os prestadores privados e sociais caracterizado pelo objecto contratual
comum da contratacdo destes Ultimos para a prestacédo de cuidados a beneficiarios do
subsistema contratante. E deste feixe de contratos paralelos, que estabelecem as
obrigacdes dos prestadores face ao subsistema e aos seus beneficiarios, que resulta,

a final, aquilo a que na sua globalidade se chama de rede de convencionados.

Por outro lado, ha ainda o estabelecimento de uma relacdo entre o subsistema e os
seus beneficiarios, pela qual o primeiro assume a obrigacdo, legal ou contratual
(consoante seja um subsistema publico ou privado), de Ihes assegurar protec¢ao nos
dominios da promocdo da salde, tratamento e reabilitacdo. Para efectivar essa
garantia os subsistemas celebram os referidos acordos destinados a oferecer a
necessaria prontiddo e continuidade na prestagdo de cuidados de saude aos seus

beneficiarios.

Por dltimo, e como concretizagdo quer da relacdo contratual estabelecida entre o
subsistema e os prestadores privados, quer da relagdo subjacente a qualidade de
beneficiario de um subsistema, ndo se pode deixar de atentar a relagéo estabelecida
entre o utente/beneficiario e o prestador no momento do acesso a prestacdo, ainda

que essa relacdo seja directamente conformada pelos principios inerentes aquelas.
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5.1.1 A relacdo que se estabelece entre o subsistema e o

prestador de cuidados de saude, por via de contrato

Consideram-se, nesta analise, as principais regras e/ou clausulas contratuais
subjacentes & celebracdo de um qualquer acordo ou convencéo, entre a ADSE" e os
prestadores privados de cuidados de saude, e como tal constantes das minutas de
contratos utilizadas pela ADSE (para as areas de MFR, Patologia Clinica e Anatomia
Patoldgica, Ressonancia Magnética e TAC, Radiologia, Consultas Médicas de Clinica
Geral e de Especialidades, Estomatologia e Préteses Estomatolégicas, Ambulatério e
Internamento), na contratacdo daqueles para a prestacdo de cuidados de salde aos

seus beneficiarios.

O ponto inicial de andlise (e em grande medida conformador e integrador) das
mesmas é, claro esta, o proprio quadro legal do subsistema em questdo. Assim, tais
regras e/ou clausulas contratuais podem ser divididas em trés grandes grupos
consoante se trate de regras relativas (a) a forma de celebragcédo das convencdes, (b)
de regras relativas a funcdo da ADSE de fiscalizacdo da actividade exercida pelos
prestadores convencionados, ou (c) de regras relativas a forma como se processa o
acesso dos beneficiarios da ADSE aos cuidados prestados pelos prestadores de

cuidados de saude no regime convencionado.

No primeiro grupo de regras e/ou clausulas contratuais integram-se: (i) a idoneidade
técnica do prestador de cuidados de saude; (ii) as instalages e profissionais de saude
abrangidos pela convencao; (iii) os actos objecto da convencao; (iv) o periodo de

vigéncia da convencao; e (v) as causas de rescisdo da convengao.

A primeira regra que deve ser observavel por uma qualquer entidade, singular ou
colectiva, que pretenda aderir a convencao para a prestacdo de cuidados de saude
aos beneficiarios da ADSE, no Regime Convencionado, prende-se com requisitos
relativos a idoneidade técnica do proprio prestador, designadamente o facto de apenas
ser permitida a adesdo de médicos especialistas na area em questdo ou, no caso de
se tratar de entidade colectiva, de prestadores de cuidados de saude legalmente
constituidos e que possuam um director clinico (mais uma vez especialista na area em

questado) que assuma a responsabilidade técnica pela unidade de salude em causa.

"% Pelas razdes ja expostas, a ADSE serve de referencial na presente andlise.
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A segunda regra prende-se com a necessidade de serem respeitadas determinadas
exigéncias no que se refere ao local de prestacdo dos cuidados de saude,
nomeadamente, no que respeita as condi¢cdes de adequacao das instalacdes e do
equipamento. Esta regra, no entanto, ndo é exclusiva de entidades privadas que
prestem cuidados de saude a beneficiarios da ADSE, mas antes comum a uma
qualquer entidade privada que pretenda prestar cuidados de saude. O que apenas é
referido nas minutas de convencdo com ADSE, sobre esta matéria, € que a violagédo
das regras de licenciamento constitui, como se verda infra, fundamento para a ADSE

proceder & rescisdo da convencdo’™.

Por outro lado, a entidade aderente devera indicar obrigatoriamente o local onde serédo
prestados os cuidados de salde. Acrescente-se, a este respeito, que a celebracéo de
uma conven¢do por um determinado prestador de cuidados de salde vincula,
geralmente, todos os profissionais que prestem cuidados de salde na valéncia e

instalacdes sobre as quais incide a convencao’™.

Estas duas primeiras regras prendem-se, entre outros aspectos, com o facto de o
dever de prestar cuidados de salde aos beneficiarios ter inerente uma obrigacdo de
cumprimento de requisitos de qualidade indispensaveis a garantia de um efectivo

acesso a tais cuidados.

A terceira regra prende-se com a determinacado da(s) valéncia(s) e respectivos actos
gue se encontram abrangidos pela convencao, que determinam os cuidados de saude
que a entidade assim convencionada assume a obrigacdo de prestar a qualquer
beneficiario que ao mesmo recorra. Aqui acham-se igualmente previstas as situacdes
excluidas do ambito da convencdo, tais como acidentes em servico, doencas
profissionais ou actos da responsabilidade de terceiro, ou ainda de cuidados prestados
no ambito da salide publica’™, que correspondem as limitagdes do ambito da cobertura

do subsistema relativamente aos seus beneficiarios.

A quarta regra resulta da existéncia nas minutas de conven¢do de uma clausula que

estabelece o periodo de duracdo ou de vigéncia da convencédo, de um ano, renovavel

™ Cfr., p. ex., clausula 11.2 da minuta de convencgéo no ambito da valéncia de MFR, clausula
13.2 da minuta de convenc¢do no ambito de Ressonéancia Magnética, clausula 11.2 da minuta de
convencao no ambito de Patologia Clinica e Anatomia Patoldgica, clausula 12.2 da minuta de
convencao no ambito da valéncia de TAC.

% Cfr., p. ex., clausula 1.2 das minutas de Convencdo no ambito de MFR, TAC, Ressonancia
Magnética e Patologia Clinica e Anatomia Patolégica.

® Cfr. clausula 2.2 da minuta de convencdo no ambito da valéncia de MFR, Ressonancia
Magnética e TAC e clausula 5.2 da minuta de convencdo no ambito de Patologia Clinica e
Anatomia Patoldgica.
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automaticamente por iguais e sucessivos periodos, ou por periodos diferentes,

mediante acordo entre as partes’’.

A quinta e Ultima regra resulta igualmente de uma clausula contratual inserida na
minuta das convencgdes e que estabelece que a ADSE podera proceder a rescisdo da
convencdo quando se verifigue um incumprimento das clausulas estabelecidas em
convencao ou das regras do licenciamento, e ainda quando ndo sejam apresentados
pelos prestadores os documentos relativos a facturacdo por um periodo ininterrupto de

6 meses’®.

No segundo grupo de regras integram-se aquelas clausulas contratuais que dizem
respeito a funcdo de fiscalizacdo que deve assumir a ADSE em relacdo a actividade
de prestacdo de cuidados de saude desenvolvida pelas entidades privadas
convencionadas’®. Tendo em consideracdo que os subsistemas se apresentam como
responsaveis por garantir o acesso aos cuidados de salde aos seus beneficiarios, tais
clausulas afiguram-se fundamentais para, nesta Ultima hipdtese de assuncdo de
prestacdo de forma indirecta (através da criacdo e organizacdo de uma rede de
convencionados), 0s subsistemas poderem permanentemente garantir o cumprimento

das obrigacdes que sobre si impendem.

No terceiro grupo de regras integram-se todas as clausulas contratuais inseridas nas
convengbes que respeitam a forma como é imposto e garantido o acesso dos
beneficiarios da ADSE a rede de prestadores de cuidados de saude, a saber: (i)
prontiddo e continuidade na prestacdo dos cuidados, mediante a existéncia de uma
clausula de ndo discriminacdo; (i) apresentacdo de cartdo de identificacdo de

beneficiario no momento do acesso ao prestador; (iii) existéncia de prescricdo médica;

" Cfr. clausula 10.2 da minuta de convencdo no ambito da valéncia de MFR, clausula 12.2 da
minuta de convencdo no ambito de Ressondncia Magnética, clausula 10.2 da minuta de
convencao no ambito de Patologia Clinica e Anatomia Patoldgica, clausula 11.2 da minuta de
convencao no ambito da valéncia de TAC.

8 Cfr. clausula 11.2 da minuta de convencdo no ambito da valéncia de MFR, clausula 13.2 da
minuta de convencdo no ambito de Ressonancia Magnética, clausula 11.2 da minuta de
convencao no ambito de Patologia Clinica e Anatomia Patoldgica, clausula 12.2 da minuta de
convencado no ambito da valéncia de TAC.

" Tais clausulas tém por objecto as obrigacdes de prestacéo de todas as informag¢des médicas
e outras que se mostrem relevantes para efeito de auditoria e fiscalizagdo; de fornecimento de
todos os elementos considerados necessarios para uma correcta avaliagdo dos servigos
prestados; de facultar o acesso as instalagbes; de comunicacdo a ADSE de eventuais
alterac6es na organizacdo e funcionamento, designadamente a eventual substituicdo da
direccdo clinica ou alteracbes inerentes ao pacto social; de cumprimento de todos os
parédmetros de controlo de qualidade dos servicos e de técnicas, nos termos do previsto nos
manuais de boas praticas aplicaveis as areas de actividade do prestador.
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(iv) encargos suportados pelo beneficiario; e (v) situagcbes de isencdo do pagamento

do encargo do beneficiario.

\

Tanto constitui, assim, o conjunto de regras que a ADSE impbe a sua rede de
prestadores de cuidados de salde, “em ordem a obter e a oferecer, com a necessaria
prontidao e continuidade, as presta¢cfes que interessam ao prosseguimento [dos seus]
fins” — cfr. artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro. Tanto é de
especial relevancia porquanto a ADSE, ou qualquer outro subsistema, quando opta
por garantir o acesso de forma indirecta, recorrendo a convengdes, devera sempre a
priori garantir que os direitos dos seus beneficiarios ndo sdo, por tal facto,

prejudicados ou total ou parcialmente exauridos de conteudo.

E tudo concorre, assim, para a necessidade de imposicdo clara e inequivoca, pelos
subsistemas aos seus convencionados, das obrigacdes relativas ao acesso a
prestacdo de cuidados de saude e a ndo discriminacdo dos seus beneficiarios. Tal é,
alias, o que claramente transparece das novas minutas de convencao que tém sido
utilizadas pela ADSE para a celebracdo de convencdes com as entidades privadas,
que mesmo nao necessitando, em face do principio fundamental e basilar da equidade
horizontal no acesso a prestacdo de cuidados de saude, reiteram explicitamente o
dever imposto aos convencionados de “prestar aos beneficiarios as melhores

condicbes de atendimento e a ndo estabelecer qualquer tipo de discriminacao”.

Necessariamente, e em concluséo, qualquer prestador que se ache inserido na rede
de prestadores de cuidados de saude deve garantir 0 permanente e pleno respeito
pelo dever de cumprimento da missdo publica que lhe foi incumbida perante os
beneficiarios da ADSE, ou de qualquer outro subsistema, devendo consequentemente
acautelar que possui as capacidades necessérias a prestacédo de cuidados de saude a
beneficiarios da ADSE em respeito do quadro conformador no ambito do qual sdo

celebradas as convencgdes.
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5.1.2 A relacéo que se estabelece entre o subsistema e 0s seus

beneficiarios

Neste ambito, deve ainda considerar-se que se acha estabelecida uma relacao entre
cada subsistema e os seus beneficiarios que se caracteriza, na sua esséncia, pelo

conjunto de direitos e deveres dos subsistemas face aqueles, e vice-versa.

O funcionamento das redes de convencionados é tributario, de forma estrutural, do
guadro legal que estabelece o posicionamento do subsistema, quer face ao SNS, quer
face aos seus beneficiarios, bem como o catalogo de direitos e deveres concretamente

inerentes a qualidade de “beneficiario” de subsistema.

Uma tal relacdo acaba, assim, por se caracterizar pelo quadro legal aplicavel a cada
subsistema e sua articulagdo com a imposicado fundamental de garantia do direito de
acesso a prestacdo de cuidados de saude. Nessa medida, e porquanto j4 supra se
analisaram os enquadramentos legais dos subsistemas existentes, ndo se cuidara de
se proceder as suas (re)apresentacdes, com 0s quais a relacdo aqui analisada se

confunde.

Porém, ja se afigura relevante sublinhar aqui a importancia desta relacdo no tocante a
informacdo que deve ser dada aos beneficiarios, designadamente no que respeita a
aspectos concretos e particulares da cobertura de cuidados de salude e que podem

possuir impactos muito significativos nos interesses legitimos dos beneficiarios.

E quanto a esse aspecto, a ERS tem tomado conhecimento de diversas situacdes que
podem indiciar um eventual défice de informacdo dos beneficiarios dos subsistemas
aquando do acesso aos cuidados de saude em regime convencionado, seja no que
respeita ao ambito de aplicacdo subjectivo de dada convencdo celebrada pelo
subsistema com um prestador de cuidados de saude, seja no que respeita ao proprio
ambito objectivo ou material de aplicagdo da convengao. Em qualquer das situagdes, o
resultado pode ser uma errada percepcao do utente/beneficiario sobre a cobertura que

julga obter do seu subsistema.

Quanto ao primeiro aspecto referido, deve recordar-se que quando um subsistema
celebra uma convencdo com um qualquer prestador de cuidados de saude que seja

uma pessoa colectiva, tipicamente é estabelecido que a convencdo abrange todos os
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profissionais de saude que ai colaborem nas areas ou valéncias abrangidas pela

convencdo. E é assim que, regra geral, € publicitado como sendo entidade

convencionada determinado Consultério, Clinica, Casa de Saude ou Hospital.

Mas foi possivel concluir que, por vezes, o subsistema e o prestador (colectivo) de
cuidados de saude acordam na limitacdo do ambito de aplicagdo subjectivo da
convencao, seja determinando que a mesma abrange apenas parte dos profissionais
de saude do prestador, seja inclusivamente permitindo ao prestador de cuidados de
saude a alteracdo da composicdo do conjunto de profissionais de saude considerado
para efeitos da convencdo, dando-lhe assim liberdade para retirarem ou irem retirando
profissionais de saude da “lista” de profissionais de salde que sdo abrangidos pela

convencao.

Por outro lado, o contetdo concreto dos acordos ou convencgdes celebradas entre o
subsistema e os prestadores de cuidados de salde ndo é dado a conhecer aos
utentes/beneficiarios. E, apesar disso, quem tipicamente surge identificado como
possuindo a convencao € o prestador de cuidados de saude, sem qualquer referéncia
as limitagBes que existam na aplicagdo da convencdo quanto a parte dos profissionais
de saude que no mesmo colaboram, favorecendo situacdes em que utentes se dirigem
ao prestador de cuidados de saude convencidos que se encontram a aceder a
prestacdo de cuidados de saude em regime convencionado mas, posteriormente,
verificam que o prestador assim ndo os enquadrou por o concreto profissional de

salde que prestou os cuidados n&o se encontrar abrangido pela convencao®.

Por outro lado, também se verificou existirem situacdes em que tal limitacdo na
aplicacdo da convencdo é apresentada como justificagdo para a existéncia de
diferentes tempos de espera para o atendimento dos utentes em fungcdo das suas
entidades financiadoras, designadamente alegando-se que consultas a titulo particular
poderiam ser mais rapidamente prestadas do que consultas a titulo convencionado de
dado subsistema porquanto o corpo clinico afecto as primeiras é, assim, mais lato do
que aquele afecto as ultimas. Mas também se pdde verificar que, apesar disso, havia
profissionais de salude que nado estariam incluidos na “lista” de profissionais de saude
abrangidos pela convencdo mas que, ainda assim, prestavam servicos ao abrigo da

convencao®.

% veja-se, por exemplo, o processo de inquérito que correu termos na ERS sob o registo n.
ERS/089/07.
8 Situacao identificada, por exemplo, no processo ERS/049/09.
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Por outro lado, e ja quanto ao ambito objectivo ou material de aplicacao da convencao,
igualmente tém chegado ao conhecimento da ERS reclamagbes ou exposicoes de
utentes/beneficiarios que claramente indiciam situacdes de falta de informagéo quanto

a efectiva cobertura proporcionada pelos subsistemas.

Assim, e por exemplo, a ERS teve conhecimento de situagbes em que o utente
desconhecia que a convencdo da ADSE com determinado prestador, que abrange a
situacdo de “Internamento” e “Cirurgia”, ndo cobre as situa¢gBes de internamento em
cuidados intensivos, ainda que na sequéncia de cirurgia coberta pela convencdo®. Ou
seja, aquando do valor final a pagar, e que se estimaria que seria apenas relativo ao
“encargo de beneficiario”, surge por vezes a cobranca de custos que se estimariam
cobertos e que, afinal, sdo repercutidos, pelo menos em parte substancial, para os

utentes por ndo se acharem cobertos pela ADSE.

Exemplifique-se o que se vem de referir com a situagdo de uma utente beneficiaria da
ADSE que optou pela realizacdo de um parto num determinado prestador apds
analisar a Tabela de Precos e Regras do Regime Convencionado da ADSE relativo ao
episodio/acto “parto”, sendo que na sequéncia de complicacdes pés-parto viu serem-
Ihe facturados directamente os custos das “[...] diarias em Unidade de Cuidados de
Neonatologia sem ventilagdo, bem como os tratamentos de Fototerapia realizados ao

recém-nascido”.

Ora, todas estas situacdes de falta de transparéncia entre o subsistema e 0s seus
beneficiarios quanto a extensao, objectos, contelddos e, particularmente, limitagdes ou
excepcbes seja quanto ao corpo clinico abrangido pela convencgdo, seja quanto a
efectiva cobertura de actos proporcionada pela mesma, geram informacéo errénea do
utente quanto a dada convencdo entre o subsistema e um qualquer prestador, que é

apta
0] quer a distorcer o exercicio da liberdade de escolha dos utentes;

(i) guer a facilitar situacfes de lesdes de direitos e interesses

financeiros dos utentes.

Verifica-se, portanto, que 0s subsistemas devem alterar a sua praxis actual, no sentido
de dever ser melhorada a informacéo prestada aos seus beneficiarios, no sentido de a

mesma ser atempada, completa, verdadeira e inteligivel relativamente as limitactes,

82 Cfr. processos de inquérito ERS/067/09 e ERS/086/09.
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particularidades do contrato existente com o prestador, cobertura, co-pagamento ou

quaisquer outros elementos.
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5.1.3 A relacédo que se estabelece entre o utente (beneficiario

do subsistema) e o prestador

Por dltimo, resta analisar a relacdo que se estabelece entre o utente e o prestador
convencionado, pela qual é concretizado o acesso dos beneficiarios a prestacdo de

cuidados de saude.

A mesma é, em grande medida, o resultado daquelas anteriores vindas de analisar.

Dito de outro modo, esta ultima relagdo acha-se quase integralmente conformada
(i) pelo préprio quadro legal do subsistema em causa;
(i) pelas obrigacdes assumidas pelo prestador em sede de convencao;

(i) pelos direitos e deveres dos beneficiarios do subsistema, resultantes do quadro

legal referido.

E assim que, por exemplo, qualquer beneficiario da ADSE que se apresente junto de
prestadores convencionados livremente escolhidos por aquele® e que exiba o cartéo
que o identifigue como beneficiario deve, obrigatoriamente e sem qualquer margem

para conformacéao por parte do prestador e/ou do beneficiario, ser atendido
(i) nessa mesma qualidade de beneficiario;

(i) em tempo atil e nas melhores condi¢des de atendimento;

(iii) sem sujeicdo a qualquer discriminacao; e

(iv) mediante respeito dos precos convencionados.

Uma tal relag@o encontra-se, assim, previamente conformada nas suas caracteristicas

essenciais, sem prejuizo da necesséaria compatibilizagdo de obrigacdes (acessorias)

8 Faz-se notar que no website da ADSE, em www.adse.pt, é disponibilizada informac&o sobre
todos os prestadores de cuidados de salude que possuam convencao com a ADSE, permitindo
aos seus beneficiarios exercer o seu direito de livre escolha, de acordo com as regras de
organizacgdo interna existentes, da entidade prestadora de cuidados de saude.
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que resultam quer das obrigagbes assumidas pelos prestadores com o0s subsistemas,

quer das obrigacdes dos beneficiarios face aqueles® °.

Concretamente quanto aos pre¢os convencionados, recorde-se que mesmo havendo
uma parte do custo fixado em tabela de comparticipagbes que deve ser suportado pelo
beneficiario (“encargo do beneficiario”), esta revela-se como servindo uma funcao de
moderacdo de consumo, ndo representativa de preco enquanto contraprestacdo de

servico®.

Ou seja, e para além de apresentar uma natureza de financiamento mediante a
imposicdo ao beneficiario da responsabilidade por parte do custo, o encargo do
beneficiario apresenta, tal como se verifica nas taxas moderadoras cobradas aos
utentes do SNS pelo acesso a rede nacional de prestadores de cuidados de saude,
uma natureza de moderacdo de consumo dos beneficiarios da ADSE relativamente

aos prestadores convencionados.

Por comparacdo com as referidas taxas moderadoras®’, verifica-se que as regras
relativas aos encargos de beneficiarios apresentam algumas nuances — desde logo
nos seus valores — que encontrardo a sua fundamentacéo no facto de os subsistemas
serem de base profissional e complementares face ao SNS. Assim, os beneficiarios da
ADSE quando recorrem a entidades convencionadas com a ADSE usufruem das

isencOes estabelecidas pelo subsistema, sem prejuizo de aquando do acesso as

# Refira-se, a este titulo, que a prestacdo de cuidados de salde pode estar dependente ou
condicionada pela existéncia de uma prescricdo médica, contendo a identificacdo do médico
prescritor, bem como a aposicéo de vinheta de identificacdo. No caso, por exemplo, de MFR a
prescricdo médica apenas € valida por um periodo ndo superior a um més de tratamento e
deve conter indicacéo do tipo e do numero de tratamentos, bem como do seu tempo previsto e
da frequéncia dos mesmos. O respeito de tais imposi¢fes condicionara, claro estd, a relagédo
ue se venha a estabelecer entre utente e prestador.
& Claro esta, na relagdo que se estabelece entre prestador e utente sdo sempre invocaveis,
ainda, os direitos e interesses dos utentes resultantes do quadro legal e geral e que visam
roteger 0s mesmos enquanto utentes de prestadores de cuidados de salde.
® O valor a pagar pela ADSE as entidades convencionadas encontra-se estabelecido em
tabelas aprovadas por despacho do Ministro das Financas — cfr. art. 35.° do Decreto-lei n.°
118/83, de 25 de Fevereiro. Veja-se a Tabela de Comparticipacdes de cuidados de saude de
Regime Convencionado disponivel em www.adse.pt.
Por outro lado, e relativamente a questdo da moderacao de consumo (por oposi¢ao ao conceito
de preco), tenha-se presente quer o caracter substitutivo dos subsistemas publicos face ao
SNS, quer a prépria analise que a ADSE aparenta efectuar, ao referir que “Os encargos médios
por beneficiario/utilizador parecem demonstrar a generalizacdo de um acesso ajustado aos
cuidados de salde, verificando-se mesmo, para a maior parte das modalidades, uma
diminui¢do daqueles encargos médios [...]. Por outro lado, estes valores médios apurados em
funcdo dos beneficiarios utilizadores ndo permitem sustentar a generalizacdo de consumos
excessivos ou abusivos.” — cfr. Relatdrio de Actividades de 2008.
8 Sem prejuizo do exercicio comparativo de alguns encargos de beneficiarios e precos
convencionados constantes das Tabelas de precos convencionados e Tabelas de
comparticipagdo dos subsistemas que infra se apresentara.
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instituicdes e servicos integrados no SNS usufruirem das situacdes de isencdo de

taxas moderadoras que eventualmente sejam aplicaveis®.

Os pressupostos que estdo na base de umas e outras situagdes de isencdo nao sao,
entdo, os mesmos, o que desde logo justificara a ndo contemplacdo de eventuais
situagcbes de caréncia financeira (a exemplo do que sucede com parte das isencdes
previstas para as taxas moderadoras no SNS) enquanto geradoras de isen¢cdo de

encargo de beneficiario.

Actualmente, e como resulta do previsto nas regras gerais da Tabela de
comparticipacdes de cuidados de saude do regime convencionado, 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.®

Mas do encargo de beneficiario decorre, ainda e sem consideracdo do acesso aos
estabelecimentos do SNS, a caracterizacdo das redes de convencionados como a
forma de acesso principal a prestacdo de cuidados de saude por parte dos
beneficiarios de subsistemas. Possuindo os mesmos uma mera funcdo de moderacao,
a assuncao de tal parte do custo ndo impeditiva do acesso sempre se revelara distinta
do que a assuncao — ainda que meramente temporaria — da totalidade dos custos dos
cuidados médicos obtidos (como se verifica no regime livre).

Consequentemente, e por logica decorréncia, deve ter-se presente que sempre que 0s
precos convencionados ndo se revelem respeitados, dai decorrera, igualmente, uma
violacao directa do direito de acesso dos beneficiarios dos subsistemas a prestacdo de

cuidados de saude e que aqueles incumbe garantir.

8 Relativamente as situacdes de isencdo do pagamento de taxas moderadoras veja-se o artigo
2.9 do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto.

8 Estdo isentos do pagamento do encargo do beneficiario os doentes com insuficiéncia renal
cronica — para andlises (patologia clinica/anatomia patoldgica), radiologia/TAC e servigos
cardiovasculares; os doentes portadores de hemofilia — nas areas de analise (patologia clinica/
anatomia patolégica) e radiologia/TAC; e os doentes portadores de paramiléidose — nas areas
de consultas, MFR, andlises (patologia clinica/anatomia patoldgica), radiologia/TAC, servicos
cardiovasculares e servigos especiais de neurologia.
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5.2 No ambito dos seguros

A exemplo do referido sobre os subsistemas, a forma utilizada para assegurar a
prestacdo de cuidados de saude aos beneficiarios/segurados € também aqui
garantida, no essencial, pela criacdo de uma rede de prestadores convencionados, e
que igualmente tem por subjacente um estabelecimento prévio de relacdes
triangulares que ligam a entidade seguradora, o0s prestadores e 0s

beneficiarios/utentes.

Efectivamente, h4 o estabelecimento de um feixe de rela¢cdes contratuais entre a
entidade seguradora e os prestadores privados, com ou sem fins lucrativos,
caracterizado pelo objecto contratual comum da contratacdo destes dltimos para a
prestacéo de cuidados a beneficiarios de seguros da entidade seguradora contratante.
E deste feixe de contratos paralelos, que estabelecem as obrigacdes dos prestadores
face a entidade seguradora e aos seus beneficiarios, que resulta, a final, aquilo a que

na sua globalidade se chama de rede de convencionados.

Por outro lado, h4d ainda o estabelecimento de uma relacdo entre a entidade
seguradora e 0s seus beneficidrios, pela qual a primeira assume a obrigagéo,

contratual, de assegurar a cobertura do risco contratado.

Por ultimo, e como concretizagdo quer da relagdo contratual estabelecida entre a
entidade seguradora e os prestadores privados, quer da relacdo subjacente a
qualidade de beneficiario de um seguro, ndo se pode deixar de atentar a relacdo
estabelecida entre o utente/beneficiario e o prestador no momento do acesso a
prestacdo, ainda que essa relagdo seja directamente conformada pelos principios

inerentes aquelas.
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5.2.1 A relacdo que se estabelece entre a entidade seguradora
ou entidade gestora de rede de seguros de saude e o prestador

de cuidados de saude, por via de contrato

Esta relacdo contratual tem por objecto a vinculagcdo de um determinado prestador a
uma determinada rede de seguros de saude, e nos termos da qual o prestador aceita
prestar cuidados de salde aos beneficiarios de seguros com quem haja sido
contratado o acesso a mesma (rede) em condicdes previamente acordadas e

contratadas.

Assim, por via de tal contrato, o prestador acorda a assun¢do de qualidade de
prestador convencionado de uma rede de seguros de salde e aceita cumprir um
conjunto de obrigagfes perante a sua contraparte entidade seguradora (ou, porventura
e como se vera infra entidade gestora de rede de seguros de saude), obrigacdes
essas que igualmente condicionam directamente a forma pela qual um qualquer
beneficiario/utente da referida rede de seguros de saude podera aceder aos cuidados
de saude por si prestados. Poder-se-a considerar, entdo, que nesta parte o contrato
assume-se parcialmente como um contrato a favor de terceiros (utentes/beneficiarios),
pelo qual o prestador se obriga a efectuar prestacées em beneficio de um conjunto
indeterminado de pessoas e nos termos que resultam previamente definidos do

préprio contrato.

Assim, e tal como referido aquando da analise da relagédo contratual estabelecida entre
0s subsistemas e os prestadores, € desta relagdo contratual que resulta, em grande
medida, conformado o acesso dos beneficidrios/utentes aos prestadores

convencionados de redes de seguros de saude.

Ora, deve ter-se presente que, como ja supra referido, é usual que os prestadores
acordem a prestacdo dos seus servicos com duas ou mais redes (de subsistemas ou
de seguros de salde). Consequentemente, devem igualmente considerar-se os efeitos
— directos ou indirectos — sobre o acesso aos servicos do prestador por parte dos
utentes ou beneficiarios das outras redes (de seguros de saude ou subsistemas) com

0s quais o prestador igualmente possua um acordo ou convengao.
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Ora, tendo por base o conjunto extenso e diverso, tanto de entidades quanto de
ambitos e coberturas, de contratos ja analisados pela ERS®, elencam-se alguns dos
principais aspectos emergentes dos contratos celebrados entre entidades seguradoras
(ou entidades gestoras de redes de seguros de saude) e prestadores de cuidados de
salude que se afiguram lesivos do direito fundamental de acesso dos utentes ou
beneficiarios das outras redes aos cuidados de saude. Nesse ambito, identificaram-se
de

seguidamente um elenco de clausulas exemplificativo quer das diferentes formas de

situacoes imposigcdo de preferéncia no atendimento, apresentando-se

estabelecimento e funcionamento de tal preferéncia, quer dos efeitos dai resultantes:

Clausula Efeito da preferéncia

‘la seguradora/entidade gestora da rede] | Através de uma tal clausula, o prestador

encarregar-se-a de receber | obriga-se (i) a aceitar que a

centralizadamente as  marcacdes de

seguradora/entidade gestora da rede possua

N

consultas e proceder a transmissdo para [o

a possibilidade de determinar, de forma

prestador convencionado] de até um maximo | directa, a sua agenda de atendimento de

de duas consultas didrias para o inicio de
periodo de consulta de cada [profissional de

saude da valéncia]”.

utentes e (ii) garantir que as duas primeiras
vagas em cada periodo de consulta de cada

profissional de salde sejam reservadas ou

preferencialmente afectas a
beneficiarios/utentes da rede em questao, isto
é, que em caso de conflito de marcacbes (ou
mesmo em caso de marcacdes prévias de
outros utentes), os beneficiarios/utentes da
rede acedam primeiramente aos cuidados de
salde em deturpacdo do principio do
atendimento por ordem de chegada (ou de

marcacao)

% Os referidos contratos vém sendo sucessivamente do conhecimento da ERS em resultado
directo da sua actividade regulatéria, e respeitam a um conjunto alargado quer de entidades
seguradoras e/ou de redes de seguros de saude, quer de prestadores.

N&o se apresentando todos os contratos idénticos, a andlise efectuada é resultado desse
conhecimento sucessivo agregado. Por ultimo, e tendo em atencdo o facto de haverem sido
previamente identificadas e destacadas trés redes de seguros de salde, deve sublinhar-se que
a presente analise extravasa um tal ambito, pelo que ndo deve considerar-se que a mesma
respeita necessariamente as referidas redes.
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“as marcacbes efectuadas pelos clientes

[beneficiarios/utentes] directamente [no
prestador convencionado] ndo obstardo as
duas consultas diarias, para o horério inicial
da

seguradora/entidade gestora da rede]".

consulta marcada [pela

Em ligacdo com a andlise efectuada quanto a
clausula supra, isto é, a garantia de uma
dupla vantagem quanto a acesso a
beneficiarios/utentes da rede, uma vez que a
seguradora/entidade gestora da rede tem a
capacidade de proceder directamente a
marcacfes de consultas e assim gerir a
agenda de marcacbes do prestador em
beneficio dos seus beneficiarios/utentes, e
sem que 0s mesmos percam a preferéncia

acordada.

“[o prestador obriga-se] a garantir o
internamento de 25 (vinte e cinco) novos
de

enfermaria, com o maximo de 12 doentes em

utentes por semana em regime

simultaneo”.

“[o prestador obriga-se] a garantir a
disponibilidade do bloco operatério para as
intervengcbes cirlrgicas a realizar pelos
médicos [a indicar pela entidade seguradora]
nas 72 horas seguintes a recepcdo das

respectivas marcagoes.”

Através de tais clausulas, o prestador obriga-
se a ter que disponibilizar uma quota minima
para beneficiarios/utentes de determinada

entidade seguradora/entidade gestora®.

Por outro lado, o prestador obriga-se,

igualmente, a aceitar que a entidade
seguradora/entidade gestora rede possua a
possibilidade de determinar, de forma directa,
a sua agenda de disponibilidade do bloco
operatorio,

permitindo a sua reserva e

afectacdo preferencial em favor dos
beneficiarios/utentes da rede em questao
(tempo maximo de disponibilizagao do bloco e
em caso de conflito de marcagbes - ou
mesmo em caso de marcacdes prévias de
outros utentes -, os beneficiarios/utentes da
rede bloco

acedem primeiramente ao

operatorio).

“[os beneficiarios/utentes] tém preferéncia na

Independentemente de um qualquer conflito

% No que se refere a esta clausula, da mesma resulta ainda que o prestador tera que respeitar
um limite maximo, independentemente da procura, além do qual, entende-se, ndo devera haver

cobertura para as despesas.
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admissdo ao tratamento, que é logo iniciado, | de marca¢des ou de marcagbes prévias por
ndo sendo admitidas quaisquer listas de | parte de outros utentes, o efeito desta
espera”. clausula é ébvio: aos beneficiarios/utentes da
rede em questdo ndo é aplicavel qualquer
l6gica de atendimento por ordem de chegada
ou de marcacdo, bastando-lhes solicitar a
prestacdo de cuidados de salde para o
prestador dever obstar, caso necessario, 0
acesso de quaisquer outros utentes para
garantir a disponibilidade imediata para a

prestacao de cuidados requerida.

Claro esta, a preferéncia dos beneficiarios/utentes das seguradoras face aos demais
utentes implica, desde logo, a necessaria discriminacdo dos outros utentes. Ou seja,
quando os prestadores convencionados celebrem acordos/convengdes com diversos
subsistemas, publicos e/ou privados, bem como, se aplicavel, com o SNS, 0os mesmos
assumem, como Vvisto, uma obrigacdo de nado discriminagdo dos seus respectivos

beneficiarios/utentes.

Tais obrigagcbes assumidas quer perante os subsistemas ou perante o SNS quer
perante entidades seguradoras e/ou entidades gestoras de redes de seguros — ou,
porventura melhor dizendo, unilateralmente estabelecidas e impostas por tais
entidades — sdo clara e absolutamente incompativeis entre si, como infra melhor se

vera.
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5.2.2 A relacao que se estabelece entre a entidade seguradora e

0s seus segurados/beneficiarios, por via de contrato

Neste ambito, tratam-se das relacbes que se estabelecem entre as entidades

seguradoras e 0s tomadores de seguros, isto é, tratam-se dos contratos de seguro.

Tais relagbes, contratuais, estabelecem os termos em que se da a transferéncia do
risco assumido e garantido, e ja foi supra detalhadamente exposto, pelo que ndo se
cuidard aqui de se proceder a uma sua (re)apresentacdo. Apenas se chama a colacdo
esta relacdo, uma vez que a mesma conforma, significativamente, a posicao do
beneficiario do seguro na relacdo com a rede e com os prestadores (e.g., quanto aos
montantes maximos de coberturas, riscos cobertos, exclusdes de riscos, montantes de

co-pagamentos, etc).
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5.2.3 A relacdo que se estabelece entre o utente (beneficiario

de seguro) e o prestador

Por dltimo, resta analisar a relacdo que se estabelece entre o utente e o prestador
convencionado, pela qual € concretizado o acesso dos beneficiarios a prestagdo de

cuidados de saude.

A mesma é, em grande medida, o resultado daquelas anteriores vindas de analisar.

Dito de outro modo, esta Ultima relacdo acha-se quase integralmente conformada
(i) pelo préprio quadro contratual estabelecido com a entidade seguradora;

(i) pelas obrigacBes assumidas pelo prestador em sede de contrato com a entidade

seguradora ou com a entidade gestora de rede de seguros;

(i) pelos direitos e deveres dos beneficiarios do seguro, resultantes do quadro

contratual referido.

Claro esta, e a exemplo do ja referido sobre subsistemas, na relagdo que se
estabelece entre prestador e utente, sdo sempre invocaveis, para além daqueles
resultantes deste quadro contratual complexo, os direitos e interesses dos utentes
resultantes do quadro legal e geral que visa proteger os mesmos enquanto utentes de

prestadores de cuidados de saude.
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5.2.4 As entidades gestoras de redes de convencionados

A realidade do funcionamento das redes de convencionados no ambito dos seguros
tem, contudo, evoluido no sentido de uma sua maior complexidade e, porventura,
eficiéncia. Efectivamente, assistiu-se ao aparecimento das chamadas entidades
gestoras de redes de convencionados, algumas vezes por “destaque” de tal actividade
por parte das prOprias entidades seguradoras, no sentido de autonomizar o
funcionamento e gestdo das redes de convencionados e relacbes com prestadores.
Assim sucede, por exemplo, quanto as trés maiores redes de seguros de saude
(Multicare, AdvanceCare e Medis), em que as entidades detentoras das redes (isto é,
gue contratam e/ou gerem as relagdes contratuais com os prestadores de cuidados de
saude) prestam simultaneamente servigos as entidades seguradoras no sentido de

permitir o acesso aos segurados destas a rede de seguros de saude assim gerida.

Mesmo em tais situacdes, ndo deixam de ser os feixes de relagBes contratuais preé-
estabelecidos entre as entidades seguradoras e os prestadores privados (ou mesmo
com a entidade gestora da rede), bem como os feixes de contratos paralelos
estabelecidos entre as entidades seguradoras e os seus beneficiarios (contratos de
seguro) que conformam, a final e em grande medida, o acesso e a relacdo que se
venha a estabelecer entre os beneficiarios/utentes e o0s prestadores assim

convencionados.

Seguradoras

Entidade gestora de rede
de seguros de saude

Segurados/

Prestadores Utentes
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Verifica-se, porém, que tipicamente as entidades gestoras de redes de
convencionados ndo sdo nem entidades seguradoras, nem entidades autorizadas para

o exercicio da actividade de mediacdo de seguros.

Nesse sentido, podem tais entidades encontrar-se numa situacdo de auséncia de
regulacdo, designadamente por parte do Instituto de Seguros de Portugal, resultante

do facto de apenas gerirem uma rede de prestadores de cuidados de saude.

Mas a verdade € que a actuacdo de tais entidades & apta, como visto, a produzir
efeitos muito relevantes no acesso dos beneficiarios/utentes aos cuidados de saude,
designadamente em resultado da concreta conformacao das relagdes contratuais que
estabelecam com os prestadores de cuidados de saude. Exemplificando, sempre que
uma de tais entidades inclua, nos contratos que estabelece com os prestadores de
cuidados de saude, uma clausula de preferéncia no atendimento dos
beneficiarios/utentes das entidades seguradoras suas clientes, tais entidades
encontram-se potencialmente a prejudicar o acesso dos outros utentes dos
prestadores de cuidados de salde que consigo contratem, bem como a fomentar a
adopcdo de comportamentos, por parte destes ultimos, que podem revelar-se ilegais
(designada mas néo limitadamente por poderem consubstanciar, em determinadas

situacgdes, violagdes de regras de acesso constitutivas de ilicito contra-ordenacional).

Ora, na medida em que n&o se verifica, assim, um qualquer interesse sectorial que
deva também ser considerado, remanescem apenas o direito de acesso equitativo aos
cuidados de saude e o dever de ndo discriminacdo de utentes, bem como 0s outros
direitos e interesses legitimos dos utentes e que a ERS cabe acautelar, enquanto

critérios de analise de tais comportamentos.
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6. Verificacdo de eventuais efeitos cumulativos dos feixes

paralelos de contratos (intra e inter-rede)

6.1 Enquadramento geral

A este respeito, afigura-se relevante uma analise mais aprofundada quer da razéo de
ser do estabelecimento de acordos/convencdes pelos prestadores de cuidados de

saude, quer da forma como os mesmos sdo, efectivamente, celebrados.

Sendo pacifico que da livre concorréncia, designadamente entre fornecedores de bens
e servicos, resulta o estimulo da inovacao e do desenvolvimento, em prol do aumento
de variedade e/ou da qualidade de bens e servicos a pregos inferiores, deve ter-se
presente que o acesso a prestacdo de cuidados de salde se acha previamente
conformado por diversas condicionantes ligadas, inclusivamente, a prépria qualidade

do utente (enquanto beneficiario do SNS ou de determinado subsistema, etc).

Ora, ndo somente € sabido que mercados com estruturas mais concorrenciais
potenciam o jogo competitivo entre prestadores, e que o reverso tipicamente ocorrera
em mercados mais concentrados, como igualmente que naquelas situagdes em que o
proprio preco constitui um instrumento de concorréncia e diferenciagdo entre os
agentes econdmicos, a existéncia de grau consideravel de concorréncia tendera a
gerar precos mais baixos, ao passo que na segunda hipotese serdo tendencialmente

cobrados pre¢os mais elevados pelos mesmos servigos ou bens.

Porém, a concorréncia entre agentes econéomicos nao tem o seu campo de actuagéo
limitado aos pregos, isto €, ndo se desenvolvera apenas e somente nesse estrito
campo. Na realidade, sendo a concorréncia indutora de inovacao e desenvolvimento, a
diferenciacdo entre os agentes econémicos pode, ainda, ocorrer em caracteristicas
dos servicos ou produtos relevantes tdo importantes quanto a qualidade, reputacao,
rapidez de fornecimento, inovacgéo, disponibilidade e eficiéncia. E tais caracteristicas

séo incontestavelmente importantes no A&mbito da prestacdo de cuidados de saude.

Assim sendo, e mau grado os mercados da prestacdo de cuidados de saude serem
regulados, e enquadrados por regras mais ou menos estritas de determinacgdo prévia
de formas de acesso a tais cuidados de salde, na medida em gque exista ambito

remanescente para exercicio do jogo concorrencial entre agentes, a concorréncia tem
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ainda ser promovida, uma vez que dai decorrerdo beneficios para os utentes e para 0s

prestadores de cuidados de saude.

Ou seja, mesmo nas situacdes em que um prestador de cuidados de salude haja
acordado ou convencionado a prestacao de cuidados de salde a beneficiarios de um
dado sistema, subsistema, ou seguro de saude, verifica-se ainda a possibilidade de os
agentes lograrem distinguir-se no jogo competitivo. A titulo de exemplo, o facto de em
tais situagbes os prestadores haverem abdicado do mecanismo “pre¢o” enquanto
instrumento concorrencial, tanto ndo afastara a possibilidade de a distingdo ainda
ocorrer com recurso a outros mecanismos, quais sejam a qualidade ou disponibilidade
(tdo mais importante quanto o acesso aos cuidados de saude possui uma vertente

temporal extremamente relevante).

Mas a este respeito, é ainda necessario proceder-se a um aprofundamento da analise
da estrutura e funcionamento concorrencial das redes convencionadas dos
subsistemas e das redes de seguros de saude. Na realidade, tratam-se de redes
através das quais o0s subsistemas ou seguros de salde disponibilizam aos
utentes/beneficiarios um meio de acesso a servigos de saude. Mas como melhor
resulta das ilustracdes infra, estes meios de acesso a servigos de saude assumem, em
qualquer das situacdes, uma caracteristica distinta pelo facto de assentarem numa

estrutura ou plataforma de dois lados.

Subsistemas

Prestadores Beneficiarios/

Convencionados Utentes
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Seguradoras

Beneficiarios/

Prestadores
Utentes

Convencionados

Seguradoras

Entidade gestora de rede Segurados/

Prestadores de seguros de satide Utentes

As plataformas (ou mercados) de dois lados caracterizam-se pela existéncia de um
mecanismo de mercado pelo qual se promove ou facilita 0 encontro de dois agentes
econdémicos de mercado que sdo captados para tais plataformas, separadamente e

por processos independentes®.

A plataforma é, entdo, gerida por uma entidade (in casu subsistema, seguradora ou
entidade gestora de rede de seguros de saude) que é responsavel pela definicdo das

regras necessdarias a que a mesma cumpra a sua funcao, i.e., que garanta que as

% Veja-se, enquanto elemento de discussdo doutrinal do conceito e funcionamento dos
denominados “mercados de dois lados” Rochet e Tirole (2006), “Two-sided markets: a progress
report”, Rand Economic Journal, Outono, 2006.
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partes envolvidas se encontram e fazem uso do servico em causa (ou seja, que 0S
utentes/beneficiarios acedem aos servigos dos prestadores convencionados, e que

estes ultimos prestam o0s seus servi¢os aqueles).

E assim, como alids ja extensamente visto aquando da anélise das relagcdes que se
estabelecem entre 0s subsistemas, seguradoras ou entidade gestora de rede de
seguros de saude com os utentes ou beneficiarios, por um lado, e com os prestadores
de cuidados de saude, por outro lado, que as regras estabelecidas pela entidade que
gere a plataforma condicionam directamente a participacdo destes dois tipos de
distintos agentes (do utente/beneficiario/segurado e do prestador de cuidados de
saude). Naquelas situacdes especificas em que a entidade que gere a plataforma é
uma entidade gestora de rede de seguros de saude (isto é, autbnoma de entidades
seguradoras e prestadora de servicos a estas), acrescerd a conformacéo da relacdo
gque se estabelece com a(s) entidade(s) seguradora(s) por substituicdo, porventura

parcial, da relacdo com os utentes/segurados.

E tomando como primeiro exemplo a situacdo de uma entidade seguradora enquanto
gestora da plataforma, temos entdo que esta procurara colocar as suas apdlices de
seguros de salde junto do maior numero possivel de clientes (tomadores dos
seguros). Nesse exercicio, a entidade seguradora estara, naturalmente, em

concorréncia directa com as restantes entidades seguradoras.

Mas tal entidade seguradora — que nao presta directamente servigos ou cuidados de
saude — sabe de antemdo que apenas lograra ser bem sucedida nesse jogo
competitivo se garantir aos seus clientes actuais e potenciais a existéncia de uma rede
de prestadores convencionados de reputacdo, dimenséo e dispersdo adequada. Ou
seja, a entidade seguradora igualmente competirdA com as outras entidades
seguradoras actuantes no mercado pela contratacdo dos prestadores com a

reputacdo®, valéncias e caracteristicas necessarias.

Mas, como parecera claro, o sucesso da entidade seguradora na captacéo para a sua
rede de convencionados de prestadores de reputacdo dependera igualmente das
apollices de seguros que tiver distribuidas por clientes, assim garantindo a priori aos

prestadores uma melhor expectativa de procura dos seus servicos de saude.

Destes dois primeiros jogos competitivos resulta grosso modo a concorréncia inter-

% Sobre a qualificacdo da prestacdo de cuidados de satde como um servico de “reputacdo
vide Pauly, M. V., “Is Medical Care Different? Old Questions New Answers”, Journal of Health
Politics, Policy and Law 13(2), 1988: 227-236.
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rede, ou seja, a concorréncia que se verifica entre entidades seguradoras no managed

health care.

Assumindo ja a hipétese de a entidade gestora da plataforma ser uma entidade
gestora de rede de seguros de saude, a mesma procurard ja ndo captar tomadores
dos seguros, mas sim as proprias entidades seguradoras (que aportam, por essa via,
as suas carteiras de apdlices de seguros de saude). Enquanto contrapartida

apresentam, claro esta, a sua rede de prestadores convencionados.

Ora, em qualquer situagdo a eficiéncia de funcionamento do sistema depende do
permanente equilibrio dos dois lados do mercado que, como parecera evidente, se

apresentam como interdependentes:

0] uma entidade seguradora apenas lograra competir no managed health care
se possuir ou poder garantir o acesso aos seus clientes (tomadores de

seguros) a uma rede de prestadores convencionados;

(ii) por outro lado, apenas lograra criar ou garantir o acesso a uma rede de
prestadores convencionados se possuir — ou der garantias suficientes de vir

a possuir — uma carteira de apolices de seguros de saude; e

(iii) por ultimo, a dimenséo, qualidade e dispersdo de um dos lados do mercado
afecta directamente o outro lado do mercado. Exemplificando, um potencial
tomador de seguro de saude tera pouco interesse na participacao se a rede
de prestadores convencionados correspondente ndo se lhe apresentar
como de dispersdo ou qualidade suficiente ou ainda, por exemplo, se nao
possuir prestadores de determinada valéncia que ele considera relevante

na sua escolha do seguro de saude.

Disto resulta que a funcédo principal da entidade gestora da plataforma consiste em
constantemente procurar o equilibrio (preferencialmente 6ptimo) entre os dois lados do

mercado.

Colocando agora a ultima hipétese, isto é, a de a entidade gestora da plataforma ser
um subsistema, dir-se-a que tudo o que se vem de dizer tera aplicacdo, apenas com a
nuance resultante do facto de o subsistema nao enfrentar, regra geral, concorréncia na
captacdo de clientes (utentes/beneficiarios). Como visto, 0s subsistemas possuem
uma base profissional e a adesdo aos mesmos apresenta, na maioria das situagoes,

caracter obrigatorio.
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Dir-se-a, entdo, que a relagdo entre oferta e procura em tal lado do mercado

(subsistema — utentes/beneficiarios) é estruturalmente rigida.

Mas isso nao significa que a entidade gestora da plataforma (in casu o subsistema)
ndo deva procurar o equilibrio (preferencialmente Optimo) entre os dois lados do
mercado: impBe-se-lhe com redobrada acuidade a necessidade de buscar o equilibrio

através do lado correspondente a rede de prestadores convencionados,

permanentemente adequando a sua dimensao, qualidade e disperséo.

Ora, quanto a este aspecto deve sublinhar-se que o facto de a adesdo dos
prestadores as redes de convencionados dos subsistemas se encontrar encerrada é
apto a colocar um problema fundamental de acesso a propria prestacdo de cuidados
de saude. Tanto significara, e como visto, que 0s subsistemas ndo estardo a cuidar de
buscar o equilibrio do sistema, em situacdo de procura rigida, através do lado
correspondente a rede de prestadores convencionados. E n&do cuidando
permanentemente de garantir a dimensao, qualidade e dispersdo das suas redes de
convencionados, e para além de todo um conjunto de outras consequéncias negativas
para os beneficiarios e para os prestadores de cuidados de salde, eleva-se desde
logo e de forma exponencial o risco de incumprimento do dever de oferecer, com a
necessaria prontiddo e continuidade, as prestagbes que interessam ao

prosseguimento dos seus fins.

Mas para além, entdo, desta concorréncia entre diferentes plataformas (concorréncia

inter-rede), igualmente se verifica uma concorréncia intra-rede, isto é, aquela que

ocorre no interior de cada sistema e em cada um dos lados do mercado.

Neste segundo nivel de concorréncia concorrem as entidades que prestam as
actividades econo6micas que constituem o objectivo do préprio sistema, ou seja, a

prestacéo dos servicos de saude.

Concretizando e exemplificando, as entidades prestadoras de determinado cuidado de
saude (servico relevante) numa dada &rea geogréfica (mercado geogréfico relevante)

concorrem entre si

() pela obtengcdo e manutencdo da convencdo ou acordo com um concreto

subsistema ou seguradora; e
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(ii) pela prestacdo, enquanto prestadores convencionados, dos cuidados de
saude aos beneficiarios/segurados de tal concreto subsistema ou

seguradora.
Em tais situacdes verifica-se, assim, uma tenséo concorrencial intra-rede.

Consequente e logicamente, um qualquer prestador apresentara ab initio um natural
interesse de pertenca a todas as — ou ao maior numero possivel de -redes de
entidades convencionadas, isto €, a do préprio SNS, as dos subsistemas e as dos
seguros de saude. Tanto é conditio sine qua non para que possa participar nos jogos
competitivos intra-redes e concorrer, em igualdade de circunstancias, em todos os
segmentos e mercados pelas procuras que se verifiquem. E é igualmente por tanto,
alias, que a propria ERS tem vindo a suscitar a necessidade de eliminacdo de

barreiras a entrada na celebracdo de convencdes e acordos pelos prestadores.

Dito de outro modo, a ndo pertenca a uma rede de convencionados sera apta, por
natureza, a gerar custos de oportunidade e danos resultantes da ndo participacdo nos

efeitos de rede que aqui também se verificardo.

E como melhor se vera infra, a realidade dos prestadores demonstra exactamente
esse interesse de pertenga ao maior numero possivel de redes de entidades
convencionadas (sejam do SNS, dos subsistemas ou dos seguros de saude),
verificando-se situacdes de elevada “sobreposi¢do”, num mesmo prestador, de tais
redes. Mas dai igualmente decorrem situacdes menos desejaveis, como aquelas que
ainda se irdo analisar, quando por exemplo uma das redes de entidades
convencionadas imponha uma preferéncia, que implicara necessariamente uma
discriminacdo dos beneficiarios/utentes de quaisquer outras redes de entidades

convencionadas com quem o prestador haja contratado.

Por outro lado, deve ter-se presente que a remuneracao do prestador difere de rede
para rede, verificando disparidades consideraveis relativamente a actos idénticos.
Tendo em conta 0s encargos totais das convencdes para um grupo de actos,
considera-se, para esse efeito e enquanto demonstracdo de tal disparidade, uma
comparacao de valores do SNS, da ADSE, do SAMS do Sul e llhas e da média dos

valores de duas das trés redes de seguros — Médis, Multicare e AdvanceCare® —, os

% Em raz&o da confidencialidade dos dados obtidos, apenas se apresentara uma comparagao
entre a média de dois valores dos seguros e os valores constantes das tabelas do regime
convencionado do SNS, da ADSE e do SAMS.
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quais englobam nas suas tabelas os actos escolhidos por meio de uma amostragem e

referidos infra®®.

Como se podera notar dos resultados desta breve andlise comparativa, verificam-se
sempre diferencas em termos dos valores totais médios, pelo que alguns utentes —
segurados ou beneficiarios de determinados subsistemas — serdo mais ou menos
atractivos/lucrativos para um prestador privado que tenha celebrado acordos ou
convengdes com mais de uma entidade financiadora ou rede de seguro, consoante 0s

actos ou grupos de actos integrados numa valéncia a serem prestados.

Seguidamente, na tabela 6, apresentam-se os resultados obtidos, sendo que a coluna
designada por “Seguros (%)” apresenta as percentagens relativas as diferencas entre
a média dos valores dos seguros e a média dos valores constantes das tabelas das

convencdes com o SNS, do regime convencionado da ADSE e do SAMS.%

Tabela 6 — Comparacao de precos entre subsistemas e seguradoras

Média
Acto SNS ADSE SAMS Média Seguros
Electrocardiograma simples 4,87 € 8,13€| 16,00€ 9,67 € 12,49 €
Prova de esforco (tapete) 33,05€| 37,12€| 91,80¢€ 53,99 € 69,82 €
Colonoscopia esquerda 46,03 €| 4543 €| 105,00 € 65,49 € 82,40 €
Colonoscopia total 58,11 €| 59,38€| 140,00 € 85,83€| 122,35¢€
Endoscopia alta 4121€| 36,16€| 8500€ 54,12 € 69,92 €

Conforme se pode notar, nesta breve comparacado, os valores médios referentes aos
seguros sao mais altos que os das médias das convencdes do SNS e dos
subsistemas. As diferencas dos valores previstos nos contratos de seguros
relativamente a média dos valores de SNS, ADSE e SAMS séao superiores a 25%. No
caso do acto “colonoscopia total”, os valores dos seguros chegam a ser mais de 40%
mais altos que a média de SNS, ADSE e SAMS.

Ora, e como se vera infra, a ERS ja teve oportunidade de confirmar que existem

prestadores convencionados que consideram as discrepancias de pregos como

% Foram seleccionados cinco actos nas tabelas dos actos convencionados, aleatoriamente,
mas segundo o critério de que constassem das tabelas dos dois subsistemas e do SNS, e dos
contratos de seguros. Estes actos constavam da “Tabela de actos mais frequentes” nos
servicos clinicos do SAMS do Sul e llhas (extraida do sitio do SAMS do Sul e llhas na Internet
em 2006).

% O valor de € 8,13 do “electrocardiograma simples” identificado na tabela 5.1, referente ao
regime convencionado da ADSE, € o encargo total no caso de se considerar os valores
referentes ao acordo em servicos cardio-vasculares, pois no caso do acordo em ambulatério e
internamento o valor correspondente seria de € 6,77.
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fundamento para o estabelecimento de “quotas” de utentes em funcdo dos valores
previstos para a cobertura/comparticipacédo das despesas referentes aos cuidados de

saude a serem prestados.
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6.2 Grau de partilha de redes de convencionados

Para além da perspectiva de financiador de cuidados de salde aos seus beneficiarios,
0s subsistemas e os seguros de salde possuem uma perspectiva de prestacao (ou
garantia de prestacdo), directa ou indirecta, de cuidados de salde aos seus
beneficiarios, sendo que neste Ultimo caso tanto assenta na criacdo e
desenvolvimento de uma rede de contratos estabelecida com prestadores para

prestacao de servigos aos beneficiarios.

Ora, regra geral os subsistemas e 0s seguros de salude contratam com os prestadores
de cuidados de salde as adesdes destes as suas redes, pelo que contratam, no limite,
a capacidade instalada de cada um desses prestadores. Assim, e em teoria, cada rede
seria uma “rede” dedicada a um subsistema ou, ainda, a uma entidade seguradora ou
entidade gestora de rede de seguros de saude. Mas o que se verifica, pelas razoes ja
expostas, € que os prestadores estabelecem relagdes contratuais com o SNS e/ou
diversos subsistemas e/ou diversas redes de seguros de saude, o que conduz a redes

partilhadas (melhor dizendo, prestadores partilhados).

Considerando uma amostra de entidades ndo publicas registadas no Sistema de
Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER), de 2.794 entidades com 10.697
estabelecimentos, apresentamos na tabela 6.2 as valéncias mais comuns em termos

de nimero de estabelecimentos dos prestadores, por ordem decrescente.

Analisaram-se as convengfes detidas por estas entidades, tendo em conta as
valéncias de Andlises Clinicas, Medicina Fisica e de Reabilitacdo e
Imagiologia/Radiodiagnéstico — as trés maiores valéncias em termos de nimeros de
estabelecimentos que sdo coincidentes com trés das valéncias convencionadas pelo
SNS.

Considerou-se objecto de andlise as entidades financiadoras e as redes de seguros de
saude mais comuns: SNS, ADSE, SSMJ, SS CGD, ADM, ADMG, SAD/PSP, SAMS,
PT-ACS, SAMS-QUADROS, ADVANCECARE, MEDIS e MULTICARE.

Os 1.783 estabelecimentos com a valéncia de Analises Clinicas da amostra
considerada sdo detidos por 320 entidades. Destas 320 entidades com
estabelecimentos de Analises Clinicas, 305 (95,3%) tém convenc¢des com pelo menos
uma das 10 entidades financiadoras mais comuns — SNS, ADSE, SSMJ, ADM, ADMG,
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SAD/PSP, SAMS, PT-ACS, SS CGD e SAMS-QUADROQOS. Por seu turno, 131 (40,9%)
entidades contrataram com pelo menos uma das seguintes trés redes de seguros de
sallde: ADVANCECARE, MEDIS e MULTICARE. O numero total de entidades

convencionadas da amostra é de 307 (95,9%).

Por sua vez, os 525 estabelecimentos com a especialidade de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo (MFR) da amostra considerada s&o detidos por 466 entidades. Destas
466 entidades, 402 (86,3%) tém convencdes com SNS, ADSE ou pelo menos uma das
oito restantes entidades financiadoras tidas como as mais comuns — SSMJ, ADM,
ADMG, SAD/PSP, SAMS, PT-ACS, SS CGD e SAMS-QUADROS. Por sua vez, 146
(31,3%) entidades contrataram com pelo menos uma das trés redes de seguros de
saude que se podem considerar as mais comuns: ADVANCECARE, MEDIS e
MULTICARE. O numero total de entidades convencionadas da amostra —
considerando SNS, ADSE, os oito "subsistemas” e as trés redes de seguros de salde
— é de 415 entidades, o0 que representa 89,1% do total de entidades de MFR da

amostra.

Relativamente a valéncia de Imagiologia/Radiodiagnéstico, identificam-se na amostra
364 entidades com 431 estabelecimentos que oferecem meios complementares de
diagndstico de Imagiologia ou de Radiodiagndéstico. Das 364 entidades, 320 (87,9%)
sdo convencionadas com SNS, ADSE ou pelo menos um dos oito “subsistemas”
referidos supra. Por seu turno, sdo 128 (35,2%) as entidades que contrataram com
pelo menos uma das trés redes de seguros de sadde mais comuns. S&o, no total, 331

(90,9%) entidades convencionadas ou seguradas em Imagiologia/Radiodiagndstico.

A tabela 6.2.1 apresenta os numeros de entidades prestadoras de cuidados de saude
por SNS, subsistemas ou redes de seguros de saude. Utilizaram-se as nomenclaturas
“8SUB” para designar o conjunto de prestadores com contratos com ao menos um dos
oito “subsistemas” — SSMJ, ADM, ADMG, SAD/PSP, SAMS, PT-ACS, SS CGD e
SAMS-QUADROS - e “3SEG” para denotar o conjunto de prestadores que tém
contratos com pelo menos uma das trés redes de seguros de salde -
ADVANCECARE, MEDIS e MULTICARE.”’

% Realizaram-se os célculos tendo em conta quatro conjuntos: SNS, ADSE, 0s oito

subsistemas (8SUB) e as trés redes de seguros de salde (3SEG). A conjungédo “ou” foi
utilizada para denotar as unides dos conjuntos. Por exemplo, na linha “SNS ou ADSE”
apresentam-se 0s numeros de prestadores que possuem acordos ou convencdes com o SNS
ou com a ADSE, isto €, com ao menos um dos dois, podendo ter convencfes com os dois ao
mesmo tempo. A conjuncgdo “e” é utilizada para indicar as intersec¢des entre os conjuntos. Por
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Tabela 6.2.1 — Nameros de prestadores convencionados em Analises Clinicas

. . . Andlises Clinicas MFR Imag./Radiodiagnéstico
Entidades Financiadoras
% Total Ent. % Total Ent. % Total Ent.

SNS ou ADSE ou 8SUB ou 3SEG 95,9% 89,1% 90,9%
SNS ou ADSE ou 8SUB 95,3% 86,3% 87,9%
SNS ou ADSE ou 3SEG 95,3% 79,8% 89,0%
SNS ou ADSE 93,8% 68,9% 80,8%
SNS ou 8SUB 95,0% 82,8% 87,4%
SNS ou 3SEG 95,0% 62,9% 80,5%
ADSE ou 8SUB 94, 7% 81,1% 81,6%
ADSE ou 3SEG 91,9% 69,1% 78,3%
SNS 92,5% 42,5% 67,3%
ADSE 89,4% 55,6% 66,2%
8SuUB 90,9% 75,5% 77,7%
3SEG 40,9% 31,3% 35,2%
SNS e ADSE 88,1% 29,2% 52,7%
SNS e 8SUB 88,4% 35,2% 57,7%
SNS e 3SEG 38,4% 10,9% 22,0%
ADSE e 8SUB 85,6% 50,0% 62,4%
ADSE e 3SEG 38,4% 17,8% 23,1%
SNS e ADSE e 8SUB 84,7% 27,0% 49,5%
SNS e ADSE e 3SEG 37,5% 8,4% 18,1%
SNS e ADSE e 8SUB e 3SEG 37,2% 8,2% 18,1%
Apenas SNS 0,6% 4,9% 0,0%
Apenas SNS e ADSE 3,1% 1,9% 3,3%
Apenas ADSE 0,3% 0,0% 0,5%

Como se pode notar, sdo muito poucos os prestadores com a valéncia de Analises
Clinicas que detém convencbes exclusivamente com as principais entidades
financiadoras — SNS e ADSE (vide as trés ultimas linhas da tabela 6.2.1). Por outro
lado, as intersec¢gbes ndo exclusivas apresentam numeros bem mais elevados.
Mesmo a intersecc¢éo de todos os quatro conjuntos considerados — SNS, ADSE, 8SUB
e 3SEG - indica um ndmero superior a um terco do total de prestadores. Estes
numeros apontam para uma elevada diversificacdo em termos de entidades
financiadoras por parte dos prestadores, ou seja, estes numeros revelam uma
expressiva partiiha de prestadores por parte da rede do SNS, das redes de
subsistemas e das redes de seguros de saude. O mesmo € dizer que os dados
demonstram uma elevada incidéncia da situacdo em que os prestadores estabelecem

simultdnea e/ou cumulativamente relacdes contratuais com o SNS e/ou diversos

exemplo, na linha “SNS e ADSE” apresentam-se 0s numeros de prestadores que possuem
necessariamente convengdes com 0 SNS e a ADSE ao mesmo tempo.

Nota-se que neste Ultimo caso os nimeros de prestadores ali apresentados séo de prestadores
que também podem ter acordos ou convengdes com outros subsistemas e com seguradoras. O
mesmo nao ocorre na linha “Apenas SNS e ADSE”, em que apenas prestadores com SNS e
ADSE séo contados.
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subsistemas e/ou diversas redes de seguros de salde, o que conduz a redes

partilhadas (melhor dizendo, prestadores partilhados).

Relativamente aos prestadores de MFR, destacam-se nesta tabela os numeros
relativamente mais baixos — em comparagdo com os numeros de Andlises Clinicas —
das abrangéncias de prestadores dos conjuntos SNS, ADSE, 8SUB e 3SEG.
Sobressai, em especial, 0 numero relativamente mais baixo de prestadores
convencionados com o SNS. Enquanto que nas Analises Clinicas mais de 90% dos
prestadores eram convencionados com o SNS, em MFR este nimero é inferior a 50%.
Destacam-se igualmente os baixos nimeros de prestadores das uniées dos conjuntos,
pois nenhuma das uniées, nem sequer a unido dos quatro conjuntos — SNS ou ADSE
ou 8SUB ou 3SEG —, ultrapassa 90% dos prestadores. Outros numeros que se

destacam sao:

= 0 numero de prestadores com convengdo simultaneamente com o
SNS e ADSE, pois em MFR este é mais baixo e inferior a 30% dos

prestadores;

= 0 numero de prestadores apenas com SNS, pois em MFR este

namero é relativamente mais alto: 4,9% dos prestadores.

Muito embora 0s niUmeros sejam na sua quase totalidade mais baixos em comparagao
com o que se verifica em Analises Clinicas, e ndo obstante o facto de que se identifica
uma menor partilha de prestadores convencionados com o SNS em MFR com outros
subsistemas ou redes de seguros de salude, depreende-se novamente que ha uma
evidente elevada partilha de prestadores, pois sdo poucos o0s prestadores com apenas
SNS, apenas ADSE e apenas SNS e ADSE ao mesmo tempo. Isto implica que a
grande maioria dos prestadores de MFR detém mais do que uma convencdo, tendo
cada um deles que suprir a procura formada por utentes beneficiarios de subsistemas

elou redes de seguros de saude diversos.

Por dltimo, tendo em conta a valéncia de Imagiologia/Radiodiagnéstico, conforme se
pode verificar, em relacdo a MFR, os prestadores tém, de um modo geral, mais
convencbes, sendo também mais partilhados pelas entidades financiadoras.
Novamente, nota-se que muito poucos prestadores tém exclusivamente SNS e ADSE.
No que se refere exclusivamente ao SNS, ndo h& prestador que tenha convencgéo
apenas com esta entidade financiadora. Isto significa dizer que todos os prestadores

registados no SRER com a valéncia de Imagiologia/Radiodiagndstico convencionados
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com o SNS sao também convencionados com no minimo mais uma outra entidade

financiadora.

Depreende-se, ainda, da tabela 6.2.1., que 0os numeros das percentagens dos totais
de prestadores seguem o mesmo padrdo, tanto em Analises Clinicas e MFR como em

Imagiologia/Radiodiagnostico.

Os conjuntos SNS, ADSE e 8SUB apresentam, individualmente, niumeros que podem
ser considerados altos: apenas em MFR ha uma percentagem de convencionados

com o SNS inferior a 50%.

No que concerne as redes de seguros de salde, as percentagens de prestadores
convencionados de pelo menos uma das trés redes de seguros de salde
(ADVANCECARE, MEDIS e MULTICARE) estdo em torno de 30% a 40%. Em
Andlises Clinicas, o conjunto 3SEG agrega 40,9% dos prestadores, SNS e 3SEG
agregam 38,4%, e ADSE e 3SEG, também 38,4%. Estes numeros indicam uma
elevada partilha das redes de seguros. Ja em MFR e Imagiologia/Radiodiagndstico,
nota-se que ha uma diferenca maior entre as percentagens. Em MFR, 3SEG agrega
31,3% dos prestadores, ao passo que as duas intersecces 3SEG e SNS, e 3SEG e
ADSE, agregam, respectivamente, 10,9% e 17,8%. Em Imagiologia/Radiodiagndstico,
3SEG detém 35,2% dos prestadores e as interseccdes com SNS e ADSE,
respectivamente, agregam 22,0% e 23,1% de todos os prestadores, respectivamente.
Estas diferengas indicam que, no que concerne as redes de seguros de saude, havera
um grupo relativamente maior de prestadores em MFR e em
Imagiologia/Radiodiagnostico com acordos ou convengdes com as entidades
seguradoras (ou entidades gestoras de redes de seguros de saude) e sem serem
partilhados também por SNS e ADSE.

N&o obstante, independentemente do grau de partilha de prestadores diferir consoante
a valéncia, verifica-se que em qualquer uma das valéncias os prestadores
convencionados com SNS e/ou ADSE dificilmente n&o terdo também outros acordos
ou convencgdes, pelo que ha muito poucos que ndo sao partilhados por duas ou mais

redes.
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6.3 Efeitos cumulativos inter e intra-redes

Tendo-se confirmado que os prestadores efectivamente detém uma diversidade de
acordos e convencgoes, sdo analisados os efeitos cumulativos intra e inter-redes que
resultam do facto de ndo haver (de modo geral) uma relacdo univoca entre grupos de

prestadores especificos e redes de convencionados especificas.

A nivel de efeitos intra-rede, faz-se notar que a existéncia de prestadores partilhados
implica que, na prética, a relacdo entre a capacidade instalada dos prestadores de
uma rede especifica e a sua utilizacao se torna, de facto, relativamente menor do que
poderia ser, se fosse uma rede dedicada apenas ao SNS, a um subsistema ou a uma

rede de seguros de saude.

Exemplificando, uma rede de contratos especifica A, estabelecida com 100
prestadores, poderia implicar a prestacédo de até 1000 actos de cuidados de salude aos
seus utentes num determinado periodo de tempo. No entanto, se esta rede A de
contratos com os 100 prestadores for partilhada, por exemplo, com outras duas redes
de contratos, entdo um numero maximo inferior a 1000 actos de cuidados de saude
poderd ser oferecido aos seus utentes no mesmo periodo de tempo, com claras
implicacdes sobre o acesso. Numa situacdo hipotética de igualdade de procuras
nessas trés redes, a rede A s0 teria, entdo, uma capacidade para garantir 333 actos

de cuidados de saude.

Tipicamente, se estas alteracbes de capacidade das redes fossem percebidas pelos
utentes, as consequéncias para as redes em termos de aderéncia — naquelas redes
em gue os utentes podem optar por aderir ou ndo — poderiam resultar numa menor
atraccao ou retengdo de utentes. Porém, e como visto, a adesdo aos subsistemas €,
regra geral, obrigatéria, pelo que os beneficiarios sofrerdo as consequéncias de serem
utentes daquelas redes, ndo tendo a disposicdo a oferta que poderiam ter caso as
redes ndo fossem partilhadas. Verificar-se-80, consequentemente, efeitos negativos

no acesso daqueles utentes aos cuidados de satde®.

Outrossim, ndo sendo a adesdao a seguros de saude obrigatéria, verifica-se, no

entanto, que a detencao de uma tal cobertura é percebida como uma garantia de

% Estes utentes, ndo podendo optar por abandonarem as suas redes, poderdo, no maximo,
assim como qualquer outro utente, aderir a mais outra rede (ou outras redes), adquirindo um
seguro, por exemplo, de forma a tentar aumentar o nimero de prestadores em que teriam, em
principio, um acesso mais facilitado.
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melhor e mais rdpido acesso. As razBes para um tal facto passardo, em maior ou
menor medida e como infra melhor se vera, quer pela percepgédo de existéncia de
situagcbes que favorecem os beneficiarios/utentes de seguros de saude, quer por
medidas de alocacgéo de disponibilidade dos prestadores para as redes de seguros de
saude que acabam por de facto garantir esse mesmo melhor e mais rapido acesso dos

beneficiarios/utentes.

E do vindo de apresentar, verifica-se que a situacdo comum é, efectivamente, a da
partilha de prestadores por diversas entidades, nomeadamente o SNS, a ADSE e pelo
menos mais um subsistema ou entidade seguradora. Da andlise de um conjunto de
situacbes chegadas ao conhecimento da ERS resulta que as alteracdes de
capacidade das redes — ou melhor dizendo, a alocacdo de quantidades parciais por
redes — ndo somente era uma efectiva realidade, como era produtora de um conjunto
de efeitos sobre os utentes e lesivos dos seus direitos de acesso a prestacao de
cuidados de saude.

JA no tocante aos efeitos inter-rede, verifica-se que os “prestadores partilhados”
assumem, por vezes, obrigacbes incompativeis entre si, ficando “tomados” pelas
“diferentes redes”, facto que desencadeia consequéncias negativas em termos de
gualidade, acesso e discriminacdo. Tanto €, desde logo, o0 resultado de tais
prestadores alocarem, em termos teoricos, a totalidade da sua capacidade instalada a
qualquer dos subsistemas (e ao SNS) ou redes de seguros de saude com quem
contratem, pelo que quando as procuras excedem tal capacidade total, regra geral € o
prestador que “adequa” a sua oferta a tais procuras de formas, como veremos, nao

necessariamente respeitadoras dos direitos dos utentes.

Por outro lado, em termos de qualidade, se houver necessidade de um prestador
especifico atender um namero de utentes superior a sua capacidade maxima instalada
— para garantir a oferta a que, de certa forma, se comprometeu perante as diversas
redes — poderda, eventualmente, existir o risco de haver uma prestacéo de cuidados de
saude com niveis de qualidade inferiores aos habituais — ou desejados,

designadamente em prejuizo daquela rede que ofereca precos inferiores.

Por altimo, recorde-se que os privados, com ou sem fins lucrativos, convencionados
do SNS apresentam uma funcdo de complementaridade do SNS, de forma a garantir a
prontiddo e continuidade deste. E, por sua vez, os subsistemas surgem numa logica

de substituicdo face ao SNS.

Ora, quando se verifica uma sobreposicdo relevante entre as redes de
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convencionados de subsistemas e a rede de convencionados do SNS (bem como
ainda com redes de seguros de saude), ndo somente sdo criados riscos acrescidos —
e sérios — da rede SNS ndo cumprir cabalmente os objectivos que presidiram a sua
constituicdo — objectivos esses que sdo ainda tributarios da imposicao constitucional
de garantia de acesso a cuidados de saude -, como aquelas redes de subsistemas, na
pratica, ndo cumprem cabalmente as suas funcbes de garantia de acesso aos

cuidados de saude.
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6.4 Avaliacdo do modelo de convencdes da ADSE

Considerando a maior dimensdo do subsistema ADSE, bem como o ja referido
desiderato politico de convergéncia dos remanescentes subsistemas publicos com
aquele, revela-se necessario avaliar com mais profundidade o actual modelo de

convencdes da ADSE.

Em tal exercicio permitira aferir se o referido modelo é apto quer a garantir o equilibrio
(preferencialmente 6ptimo) entre os dois lados do mercado, ou seja, entre o lado da
rede de prestadores convencionados, permanentemente adequando a sua dimenséo,
gualidade e dispersao, e o lado dos beneficiarios, quer a minorar os efeitos resultantes

de um elevado grau de partilha de redes partilhadas.

Jé se viu que as convencgdes da ADSE apresentam-se, formalmente e a luz do direito,
como contratos de adesao, o que constituiria um elemento positivo quer para fomentar
0 equilibrio da rede, quer para minorar os referidos efeitos negativos do elevado

namero de situagdes de “prestadores partilhados”.

Na realidade, esta existéncia de um elevado grau de partilha de prestadores pelas
diferentes redes convencionadas constitui motivo de maior preocupacao,
precisamente, pelo facto de a adesao as convencdes, designadamente do SNS, bem
como de alguns subsistemas, se encontrar “encerrada” ou, pelo menos, fortemente
dificultada. Caso contrario, ou seja, se a adeséo de prestadores fosse livre e apenas
sujeita a verificacdo dos critérios de qualidade exigidos, quaisquer comportamentos ou
efeitos negativos dai potencialmente decorrentes seriam, desde logo, objecto de

correcgao pela entrada de novos prestadores para a rede convencionada.

Ora, 0 que se verifica € que o funcionamento, na realidade, do modelo de convencgdes
da ADSE diverge, em maior ou menor grau, do paradigma do instituto do contrato de
adesdo. Efectivamente, mesmo que um prestador cumpra todos 0s requisitos para ser
convencionado da ADSE e solicite a ades&o, nada garante que a mesma venha a ser
aceite, uma vez que tanto acaba por, na pratica, ser um acto conformado

substancialmente por um de facto poder discricionario da ADSE®.

% A ERS tem tomado conhecimento de diversas exposi¢cdes apresentadas por prestadores que
radicam, precisamente, numa tal questédo, isto €, que tendo solicitado a adeséo e alegando
cumprir todos o0s requisitos exigiveis para a mesma, ndo logram aderir a rede de
convencionados da ADSE.

Importa ainda referir, no que se refere a este assunto, que outros subsistemas publicos — ADM,
SSMJ e SAD/PSP — néo tém celebrado, regra geral, novas convenc¢8es desde 2005.
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O que, alis, é confirmado pela prépria ADSE que, em comunicagdo entrada na ERS
no dia 18 de Dezembro de 2009*%, entendeu vir “[...] clarificar que a vontade unilateral
do prestador ndo € requisito suficiente para a Direc¢cdo-Geral celebrar a convengao”,
acrescentando que “[...] as convencdes devem ser celebradas em funcao de critérios
gue permitam acrescentar valor a rede de prestadores da ADSE [sendo que] a
celebracdo da convencédo obriga, desde logo, a vontade comum das partes [e nessa
medida] ndo se entende o fundamento, nem o0 objectivo para os prestadores
formularem reclamacdes a ERS sobre a ndo celebracdo da convencdo”. E conclui
mesmo a ADSE, afirmando que “[...] a ERS podera questionar a tais prestadores se
apresentaram, na ADSE e pessoalmente, a sua iniciativa para demonstrar as

vantagens para as partes: a Direc¢do-Geral, os beneficiarios e o prestador”.

Assim, e atendendo a propria posi¢cdo assumida pela ADSE, conclui-se que ndo se
verificara uma situacdo de verdadeiro e efectivo encerramento das convencdes a
novos prestadores privados, similar & que ocorre com as conveng¢des do SNS, mas
pelo contrario uma situacdo em que a celebracdo de convencdes depende da
apresenta(cdo), na ADSE e pessoalmente, do pedido de adeséo pelos prestadores
privados, com demonstracdo das vantagens dai decorrentes para as partes: a
Direccdo-Geral, os beneficiarios e o prestador, e consequentemente efectiva-se num
acto conformado substancialmente por um de facto poder discricionario da ADSE. E é

essa existéncia de obstaculos relevantes a adesdo pelos prestadores, que tem

conduzido a uma rigidificacdo da rede de convencionados'®.

Sendo que uma tal situacdo de dificuldade de obtencdo da qualidade de
convencionado da ADSE, acompanhada das fragilidades apontadas nas convencdes
mais antigas e um eventual desajustamento dos pre¢os pode potenciar consequéncias
negativas, seja em termos do acesso dos utentes a cuidados de saude, de qualidade
dos servicos prestados, e de eficiéncia dos prestadores, seja em termos de

concorréncia entre prestadores de cuidados de saude.

100 Cfr. comunicagdo da ADSE, recebida pela ERS em 18 de Dezembro de 2009, a titulo de
comentério a versado preliminar do “Estudo sobre a Concorréncia no Sector da Prestagdo de
Servigos de Saude Oral”, aprovado pelo Conselho Directivo da ERS, em 1 de Outubro de 2009.
191 Eoram celebradas pela ADSE, desde 2007, alguns novos acordos ou convencdes com
entidades privadas prestadoras de cuidados de saude, nas areas para as quais existem novos
clausulados tipo — designadamente MFR, Patologia Clinica e Anatomia Patolégica,
Ressonancia Magnética, Tomografia Axial Computorizada (TAC) - veja-se, por exemplo, o
Aviso n.° 749/2008, publicado no Diario da Republica, Il Série, n.° 6, de 9 de Janeiro de 2008;
Aviso n.° 21689/2008, publicado no Diario da Republica, Il Série, n.° 155, de 12 de Agosto de
2009; Aviso n.° 1568/2009, publicado no Diario da Republica, Il Série, n.° 11, de 16 de Janeiro
de 2009; Aviso n.° 8825/2008, publicado no Diario da Republica, Il Série, n.° 83, de 29 de Abril
de 2009.'% Dados disponibilizados pela ADSE em www.adse.pt.
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A mero titulo de exemplo, a ERS tomou conhecimento de uma situacdo de um
prestador na zona do Algarve que, sem convencdo com a ADSE e alegando existir
escassez de oferta convencionada na sua area de actuacao, se viu confrontado com
uma reiterada omissdo de ac¢do da ADSE na andlise do seu pedido de adesao a
convengdo. Ora, a escassez de oferta é, obviamente, limitadora do acesso dos utentes
aos cuidados de saude, uma vez que se traduz numa falta de capacidade de resposta,
em determinadas regides, da rede convencionada da ADSE, e que n&o € colmatada
através da celebragcdo de novas convencdes. E dai decorre que os beneficiarios da
ADSE podem ver-se, em tais situacfes, forcados a ter que recorrer ao sector privado
ndo convencionado para obterem os cuidados que necessitem, devendo referir-se, a
este respeito, que o regime livre da ADSE ndo pode nem deve ser apresentado como

uma alternativa ao regime convencionado:

(i) desde logo pelo impacto financeiro que 0 mesmo pode representar para 0s
beneficiarios e decorrente de, nesse regime, os beneficiarios deverem
suportar integralmente as despesas dos servicos de saude: na verdade,
mau grado o regime livre da ADSE prever o reembolso de despesas
incorridas pelos beneficiarios, 0 mesmo possui limites maximos que podem
ficar bastante aquém daquilo que foram os encargos efectivamente

suportados pelos beneficiarios;

(i) e porque os beneficiarios da ADSE ndo devem ser colocados numa situagédo
em que sao forgcados a pertencer ao subsistema, a descontar uma
percentagem relevante das suas remuneracdes para o subsistema e, ainda
assim, serem forcados, na pratica, a recorrer ao regime livre, com
obrigacdo de suportar precos particulares, por falta ou escassez de

prestadores convencionados da ADSE.

Ou seja, o0 recurso ao regime livre deve ser apenas e somente o resultado da livre
opcao dos beneficiarios, e ndo uma necessidade imposta por falta de alternativa valida
e equiparavel, em termos de acessibilidade, disponibilidade, eficiéncia ou qualidade,

na rede convencionada da ADSE.

Mas os obstaculos colocados a adesdo dos prestadores as convencdes da ADSE
provocam, igualmente, distor¢des criticAveis na concorréncia entre os prestadores de

cuidados de saude.

Como melhor resulta do Relatério de Actividade da ADSE de 2008, durante o periodo

em referéncia “Denunciaram-se 193 acordos, em varias modalidades, e celebraram-se
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36 novos acordos, com maior relevancia no ambulatério e internamento (8), na TAC
(7) e consultas de especialidade (7) e na ressonancia magnética (6)”, o que demonstra
0 que vem de se referir, ou seja, uma rigidificacdo da rede de convencionados que
nem sequer garante a renovagao do conjunto das entidades convencionadas. E daqui

resulta, ainda, um subsequente duplice efeito negativo, a saber:

a. a ndo adaptacdo da oferta as eventuais alteracdes das

necessidades das procuras; e

b. a nao substituicdo das entidades convencionadas que,
entretanto, cessem a sua actividade ou jA ndo apresentem

condicbes de adaptacao as exigéncias hodiernas.

E repare-se que uma tal situacéo é tdo mais evidente quando se sabe que o nimero
de beneficiarios da ADSE aumentou substancialmente, no primeiro semestre de 2009
e em especial por virtude do alargamento do ambito subjectivo de abrangéncia da
ADSE, operado pelo artigo 16.° da Lei n.°64-A/2008, de 31 de Dezembro (que aprovou

o Orcamento do Estado para 2009), pela admiss&o de 54.749 novos beneficiarios'®.

Por outro lado, esta rigidificacdo da rede de convencionados da ADSE, geradora de
barreiras administrativas a entrada aos novos prestadores e das consequentes
vantagens competitivas artificiais para os prestadores detentores de convencgoes,
conjugada com tabelas de prec¢os do regime convencionado da ADSE profundamente
desactualizadas e desajustadas face as reais condi¢Bes de pratica e de mercado (de

oferta e procura)'®

, potencia, pelos incentivos implicitos, o surgimento de fenémenos
adversos que, no ambito dos objectivos de regulacdo da ERS, importa acautelar,
designadamente reducBes de qualidade dos servicos prestados, violacdo dos
interesses financeiros dos utentes, alteracdo da pratica clinica e discriminacdo dos

utentes da ADSE.

No que respeita as reducdes de qualidade dos servigos prestados, num cenario em
que os precos dos servicos sdo administrativamente pré-determinados, como é o caso
do regime convencionado da ADSE, esta variavel deixa de ser um instrumento de
concorréncia, podendo emergir como mais importantes outros veiculos de exercicio de
pressdo concorrencial, sendo exemplo a qualidade. Todavia, como é sabido, a

prestacdo de cuidados de salde esta sujeita a fortes assimetrias de informacao na

192 hados disponibilizados pela ADSE em www.adse.pt.

193 A ERS procedeu ja & andlise de tais questdes, designadamente nos processos ERS/047/08
e ERS/044/09.
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medida em que 0s utentes ndo possuem 0 conhecimento necessério a uma escolha
eficaz dos servicos de que necessitam, e por maioria de razédo, dos seus prestadores.
Ou seja, a falta de conhecimento para identificar o tipo de servicos de que necessitam
e quais as técnicas apropriadas a sua condicdo, e a auséncia de uma correlacdo
directa entre os servicos prestados e o0 estado de saude, tornam os utentes menos
aptos a detectarem reducdes moderadas de qualidade efectiva nos servi¢os de salde,
mas que podem ter impactos relevantes no resultado dos servicos para o seu bem-

estar.

Assim, com precos pré-determinados e utentes limitados na sua capacidade de
avaliacdo da qualidade dos servicos, a procura de maior rendibilidade podera passar
pela contraccdo dos custos, contrac¢do essa que pode ser conseguida a custa da
qualidade do servico, até ao ponto em que essa reducdo de qualidade se torna
perceptivel pelo utente, e até onde o seu poder disciplinador do mercado (o de
realizacdo de escolhas de consumo) ndo se faz sentir. Tal como a ERS havia ja
afirmado em 2006 no contexto da avaliacdo do regime de convencdes do SNS, “a
existéncia de precos demasiado baixos para certos actos poderd resultar em
incentivos para os prestadores reduzirem a qualidade dos servigos prestados aos
utentes do SNS™*, podendo o mesmo argumento ser aplicado a qualquer regime de
prestacédo de cuidados de saude com precos fixados contratualmente, particularmente
no caso daqueles em que se verifica que os pregos pré-determinados se encontram

claramente desajustados, como é o caso da ADSE.

Mas para além da possibilidade de ocorrerem reducdes da qualidade dos servigos
prestados aos utentes da ADSE, o0 desajustamento dos precos do regime
convencionado deste subsistema propicia também o surgimento de comportamentos,
por parte dos prestadores convencionados, que violam os direitos e interesses
financeiros dos utentes que a eles recorrem na qualidade de beneficiarios da ADSE.
Com efeito, a ERS investigou e detectou ja alguns comportamentos enquadraveis
nesse cenario, tendo mesmo sido emitidas instrucbes aos prestadores visados em
dois processos de inquéritolos, no sentido de procederem a correccao de tais
comportamentos. No primeiro daqueles processos, considerou-se que o0
comportamento de um prestador no ambito da Estomatologia punha em causa os

direitos e interesses legitimos dos utentes na medida em que 0Ss precos

1%% vide o estudo “Avaliacdo do Modelo de Celebracdo de Convencdes pelo SNS”, divulgado

Pela ERS em Novembro de 2006, e disponivel no website da ERS.
® Tratam-se dos processos ERS/010/07 e ERS/066/07, cujas deliberaces finais se
encontram publicadas no website da ERS.
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administrativamente fixados nas Tabelas da ADSE ndo eram respeitados, € no
segundo processo, constatou-se que o prestador visado, convencionado com a ADSE
para a prestacdo de servicos de Estomatologia, cobrava aos utentes da ADSE
montantes que claramente excediam o valor estabelecido nas tabelas, desrespeitando

0s prec¢os convencionados e violando os direitos e interesses legitimos dos utentes.

Embora n&o se estabelecendo uma relagdo causal directa entre o surgimento de tais
comportamentos ilicitos e 0 desajustamento dos precos convencionados da ADSE, a
verdade é que também ndo se podera elidir o facto de que esse desajustamento
comporta, implicitamente, um incentivo financeiro a adopcado de praticas menos licitas
de extraccdo de renda, neste caso, eventualmente visando uma compensacdo da

insuficiente remuneracao dos servi¢os adveniente dos referidos desajustamentos.

Mas a ERS detectou ainda um outro efeito negativo da situacdo actual das
convencbes da ADSE. Na sequéncia de exposicdo do Bastonario da Ordem dos
Médicos Dentistas, foi efectuada uma analise aprofundada, no ambito do processo de
inquérito ERS/047/08, sobre uma possivel relacdo entre o estabelecimento de precos
reduzidos ou mesmo a “custo zero”, consoante o acto, e um sacrificio da qualidade
dos servicos prestados aos utentes. Nesse sentido, foi realizada uma analise ao perfil
de prética clinica de uma amostra de cerca de 7% do total dos prestadores da area de
medicina dentdria e estomatologia, constantes do Sistema de Registo de
Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS, o que equivalia a 235

estabelecimentos.

Dessa analise resultaram indicios da existéncia de exploracdo da assimetria de
informacdo por parte dos prestadores de servicos de saude oral com alteracdo da
prética clinica em funcdo dos valores pagos pelas entidades financiadoras aos
servicos prestados. Em particular, constatou-se que a diferenca de praticas clinicas
poderé ocorrer em situacdes em que 0s precos tabelados (designadamente da ADSE)
favorecam determinados actos em detrimento de outros, tendo-se considerado
confirmada a identificacdo de alteracbes de pratica ao nivel de alguns actos,
nomeadamente com a realizacdo menos frequente de actos que tém uma
remuneracado relativa inferior na tabela da ADSE, e com a realizacdo mais frequente

de actos que tém uma remuneracao relativa mais elevada nessa mesma tabela.

Por outro lado, verifica-se igualmente uma clara desactualizacdo da nomenclatura
utilizada pelas tabelas do regime convencionado da ADSE, bastando para o efeito

referir-se que, conforme foi comunicado pelo Bastonario da Ordem dos Médicos
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Dentistas a ERS e pelo mesmo criticado, a nomenclatura (e os precos do regime
convencionado) da Tabela da ADSE na secc¢do de Estomatologia ndo sofreu qualquer

actualizacao de ha cerca de 18 anos a esta parte.

Finalmente, a desactualizagdo dos precos do regime convencionado da ADSE, e o seu
consequente desajustamento face as reais condicdes de pratica, podera motivar
comportamentos de discriminacdo negativa dos utentes deste subsistema face a

utentes com outras formas de financiamento menos desajustadas.

Na verdade, num contexto de assimetria de informacdo também entre prestadores e
financiadores de cuidados de saude, em beneficio dos primeiros, qualquer
desajustamento da remuneracao pelos servicos face as reais condicdes de prestacao,
e mais importante, face aos demais financiadores, tem implicita a criacdo de um
incentivo financeiro a selec¢do desfavoravel aos utentes financiados por aquelas
entidades com pagamento menos generoso. Neste sentido, o verificado
desajustamento dos precgos praticados no regime convencionado da ADSE concorre
seguramente para o surgimento de comportamentos discriminatdrios relativamente
aos utentes deste subsistema, comportamentos esses que foram ja objecto de
intervencdo regulatéria por parte da ERS, em quatro processos de inquérito que

correram termos nesta Entidade.

Em tais processos foram investigados e analisados 0s comportamentos
discriminatérios de utentes da ADSE praticados por quatro entidades de média/grande
dimensdo, a saber, pelos Hospital da Arrdbida, SA (processo de inquérito n.°
ERS/028/08), Hospital da Luz, SA (processo de inquérito n.° ERS/040/08), Clinica Cuf
Belém (processo de inquérito n.° ERS/002/09) e Hospital dos Lusiadas (processo de
inquérito n.° ERS/016/09).

Tais investigagbes versaram situagOes relativas a dificuldades sentidas por utentes
beneficiarios da ADSE no acesso a cuidados de saude em prestadores
convencionados com este subsistema, sendo sujeitos, nomeadamente, a tempos de
espera mais demorados face a utentes particulares. E em todos os referidos
processos de inquérito, que revestiram gravidade suficiente para motivar a emisséo de
instrucBes aos prestadores visados no sentido de atenderem todos 0s seus utentes de
forma ndo discriminatéria, a ERS teve oportunidade de recomendar ainda a ADSE
que, de forma permanente, assegurasse “que 0 acesso dos seus beneficiarios a sua
rede de convencionados ndo é prejudicado por dificuldades de funcionamento da

mesma”, devendo, “de forma imediata, adoptar as diligéncias necessarias a
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identificacdo completa das causas das dificuldades de funcionamento da sua rede de
convencionados e implementar as medidas necessarias a cessacao efectiva das

mesmas”.1%®

Consequentemente, a ADSE ndo estara a cuidar de buscar o equilibrio do sistema, em
situacdo de procura rigida, através do lado correspondente a rede de prestadores
convencionados, tal como ndo estda a cuidar de permanentemente garantir a
dimensao, qualidade e dispersdo da sua rede de convencionados. E para além de
todo o conjunto de consequéncias negativas para 0s beneficiarios e para o0s
prestadores de cuidados de salde que veio de apresentar-se, disto resulta, desde
logo, que se verifica um risco de incumprimento pela ADSE do seu dever de oferecer,
com a necessaria prontiddo e continuidade, as prestacdes que interessam ao
prosseguimento dos seus fins. E tanto por resultado de a ADSE se desviar do modelo
de convencles baseado no instituto do contrato de adesdo e exercer um de facto

poder discricionario na aceitacdo de adesao de novos prestadores.

Por outro lado, e também por tal razdo, a concreta forma como a ADSE se encontra a
gerir a adesao as suas convencdes, bem como a ndo actualizacdo quer dos precos
convencionados, quer da nomenclatura das suas tabelas, ndo minora os efeitos
negativos do elevado nuamero de situacdes de “prestadores partilhados”. Pelo

contrério, concorre activamente para o agravamento de tais efeitos.

1% vide a instrucdo emitida no ambito do processo de inquérito ERS/016/09, disponivel no

website da ERS, http://www.ers.pt.
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7. Caracterizacao das redes dedicadas no ambito (simultaneo)
da prestacdo de cuidados de saude a utentes do SNS e

subsistemas

7.1 Quadro legal aplicavel aos prestadores convencionados do
SNS

Recorde-se, a este respeito, que o n.° 4 da Base | da Lei de Bases da Saude (Lei n.°
48/90, de 24 de Agosto) estabelece que “Os cuidados de saude sdo prestados por
servicos e estabelecimentos do Estado ou, sob fiscalizacdo deste, por outros entes
publicos ou por entidades privadas, sem ou com fins lucrativos”, sendo que nas
directrizes da politica de salde estabelecidas na mencionada Lei se consagra que “E
objectivo fundamental obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de
saude, seja qual for a sua condicdo econdmica e onde quer que vivam, bem como
garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacao de servigos” — cfr. Base
Il.

Ora, “Para efectivacdo do direito a proteccdo da saude, o Estado actua através de
servigos proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestacao de
cuidados e apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da saude.” — cfr. n.°

2 da Base IV da Lei de Bases da Saude.

Assim, se “O Ministério da Saude e as administragBes regionais de salude podem
contratar com entidades privadas a prestagéo de cuidados de saude aos beneficiarios
do Servico Nacional de Saude sempre que tal se afigure vantajoso, nomeadamente
face a consideracdo do binébmio qualidade-custos, e desde que esteja garantido o
direito de acesso”, o resultado, claro esta, € o de que “A rede nacional de prestagéo de
cuidados de saude abrange os estabelecimentos do Servico Nacional de Saude e os
estabelecimentos privados e os profissionais em regime liberal com quem sejam
celebrados contratos nos termos do namero anterior” (cfr. n.°s 3 e 4 da Base Xll da Lei
de Bases da Saude), no ambito da qual é aplicavel o direito de acesso dos utentes aos

cuidados de saude.

Em tais casos de contrata¢cdo com entidades privadas ou do sector social, os cuidados

de salde sado prestados ao abrigo de acordos especificos, por intermédio dos quais o
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Estado incumbe essas entidades privadas ou do sector social da misséo de interesse
publico inerente & prestacdo de cuidados de saude no ambito do SNS, passando
essas instituicdes a fazer parte da rede nacional de prestacao de cuidados de saude,
tal como definida no n.° 4 da Base Xl da Lei de Bases da Saude, isto €, do conjunto
de operadores, publicos e privados, que garantem a imposicdo constitucional de

prestacéo de cuidados publicos de saude.

Por outro lado “O Estatuto [do SNS] aplica-se as instituicdes e servicos que constituem
0 Servico Nacional de Saude e as entidades particulares e profissionais em regime
liberal integradas na rede nacional de prestacdo de cuidados de salde, quando
articuladas com o Servico Nacional de Saude.” — cfr. artigo 2.° do Estatuto do SNS

aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro de 1993.

E note-se que o Regime Juridico das Convenc¢des, independentemente da sua
concreta conformacdo, estara sempre enquadrado pelo objectivo de se destinar a
regulamentar o regime de celebracdo das convengdes previstas na Lei n.° 48/90, de

1107

24 de Agosto — Lei de Bases da Saude”" e com vista a contribuir para a prontidao,

continuidade, qualidade e equidade no acesso e prestacao dos cuidados de saude.

E significando equidade (horizontal e vertical) de utilizacdo de servi¢os de saude igual
tratamento para igual necessidade ou, dito de outra forma, tratamento distribuido de
acordo com as necessidades especificas de cada utente, um tal conceito aplica-se
independentemente da fonte de financiamento (alids em conformidade com a politica
de saude e principios constitucionais). Entdo, quando o Estado recorrer a acordos ou
convencdes, deve sempre a priori garantir que os direitos dos utentes do SNS néo
sdo, por tal facto, prejudicados ou total ou parcialmente exauridos de conteudo. E
entende-se, assim, que tanto constitui o limite legalmente imposto para a propria

possibilidade de celebracdo de convengbes no ambito do SNS.

Tudo concorre, assim, para a imposi¢do clara e inequivoca das regras relativas ao
acesso a prestacao de cuidados de saude e a ndo discriminacdo dos utentes do SNS
as entidades do sector social e/ou do sector privado quando o Estado, como referido,
opte ou necessite de estender a rede nacional de prestacao de cuidados de saude, por
via do recurso a contratacdo, a tais entidades. Constitui, entdo, dever das entidades
convencionadas receber e cuidar dos utentes, em funcdo do grau de urgéncia, nos
termos dos contratos que hajam celebrado, bem como a cuidar dos doentes com

oportunidade e de forma adequada a situagdo, isto é, de forma pronta e né&o

197 cfr. preambulo do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.
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discriminatéria — cfr. n.° 2 do artigo 37.° do Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-
Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.

No mesmo sentido, prevé o art. 5.° do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril que as
convencles se destinam a contribuir para “a necessaria prontiddo, continuidade e
gualidade na prestacdo de cuidados de saude” e “a equidade do acesso dos utentes
aos cuidados de saude”. E, mais concretamente, a alinea b) do n.° 2 do art. 10.° do
Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, relativo aos direitos e deveres das entidades
convencionadas, estabelece que os operadores convencionados estdo obrigados a
“prestar cuidados de saude de qualidade aos utentes do SNS, em tempo util, nas
melhores condicbes de atendimento, e a ndo estabelecer qualquer tipo de
discriminacao”.

Necessariamente, e em concluséo, qualquer prestador que se ache inserido na rede
nacional de prestacdo de cuidados de salde deve garantir 0 permanente e pleno
respeito pelo dever de cumprimento da missdo publica que lhe foi incumbida perante
os utentes do SNS, devendo consequentemente acautelar que possui as capacidades
necessarias a prestacdo de cuidados de salde a utentes do SNS em respeito do
quadro conformador vindo de analisar, bem como que quaisquer obrigacdes que
assuma ou tenha assumido perante outras entidades, de que natureza sejam e
designadamente financiadoras, ndo impedem ou dificultam o cumprimento de tal

missao.

Ora, no ambito de diversos processos de inquérito, findos e em curso, a ERS tomou
conhecimento, no que se refere ao acesso dos utentes aos cuidados de saude
prestados por determinados prestadores convencionados, que os utentes do SNS
podem ver-se prejudicados face a utentes particulares ou utentes de outras entidades
financiadoras com quem esses prestadores tivessem acordos, designadamente

subsistemas ou entidades seguradoras'®.

198 \/ejam-se, por exemplo, os processos de inquérito ERS/056/06 relativo ao CENEU — Centro
Neurofisilogico, Lda.; ERS/080/06 relativo a Fisimaia — Clinica Fisiatrica da Maia, Lda.;
ERS/011/07 relativo ao Hospital da Santa Casa da Misericordia de Riba D’Ave; ERS/050/07
relativo a Clinica de Santo Anténio, Lda.; ERS/067/07 Hospital da Ordem Terceira de S.
Francisco da Cidade; ERS/084/07 relativo ao Instituto Portugués de Reumatologia; ERS/030/08
relativo a Lagoa Centro; ERS/032/08 relativo a Clinica Médica do Bairro N. Sra. da Piedade,
Lda; ERS/050/08 relativo & Santa Casa da Misericérdia de Benavente; ERS/078/08 relativo a
Liga Portuguesa de Deficientes Motores — Centro de Recursos Sociais; ERS/072/08 relativo a
Santa Casa da MisericOrdia de Féo; ERS/023/09 relativo ao Hospital CUF Infante Santo, S.A.;
ERS/017/09 relativo ao Hospital de Santa Casa da Misericérdia de Vila Verde; ERS/027/08
relativo as entidades Hospital da Ordem Terceira de S. Francisco da Cidade, Clisa - Clinica de
Santo Anténio, S.A., Mediscop — Prestacdo de Servicos Médicos, Lda., U.E.D.L. - Unidade de
Endoscopia Digestiva, Lda., Endogastro — Unidade Médica, Lda., e Gastrocol — Diagndéstico
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Essa discriminacdo de utentes do SNS face a utentes particulares ou utentes

beneficiarios de outros subsistemas ou seguros, podera ser o resultado

0] da existéncia de precos baixos para certos actos, ou pelo menos o seu

menor valor face aqueles praticados pelos subsistemas ou seguros;

(i) da inexisténcia de mecanismos de fiscalizacdo ao dispor das ARS que
sejam suficientes para uma eficaz avaliacdo da qualidade dos servicos

prestados e, ainda,

(iii) da existéncia de outros contratos celebrados por aquelas entidades com
subsistemas de saude ou seguros privados, que nalguns casos contém
clausulas incompativeis entre si, sem que seja tomada em consideracao,
pelas entidades em causa, e por exemplo, a existéncia ou ndo de

capacidade disponivel.

De tudo resulta, entdo, a necessidade de se aferir em que medida é que da situacdo
actual das redes de convencionados dos subsistemas e da sua partilha, em maior ou
menor grau, com a rede de convencionados do SNS resulta, ainda e para além das
situacdes ja analisadas e relativas aos efeitos cumulativos dos feixes paralelos de
contratos nas redes convencionadas (mas simultaneamente, em determinado grau,
prestadoras de cuidados de saude a beneficiarios de diversos subsistemas), efeitos

negativos para os utentes do SNS.

Endoscépico, Lda.; ERS/085/08 relativo as entidades Ecoclinica, Diagnostico por Imagem,
Lda., Clinica Vilarealense de Endoscopia, Lda., Dr. Jorge Humberto Simdes Vieira, Clinica
Médica Cirargica de Santa Tecla, Lda. e Flavimédica, Lda.; e ERS/027/09 relativo a entidade
Dra. Sonia Pimentel.
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7.2 Quadro legal aplicavel aos prestadores convencionados
dos Subsistemas publicos, in concreto sobre o dever de néo

discriminacao

Tomando-se novamente o subsistema de saude da ADSE como paradigma, recorde-
se que 0 mesmo, alias como 0s restantes subsistemas publicos de saude, visa
assegurar a proteccdo aos beneficiarios nos dominios da promocdo da saude,
prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacdo, garantindo aos seus beneficiarios,
designadamente mediante a celebracdo de conven¢des com prestadores privados e
sociais de cuidados de salude, o acesso a uma rede de prestadores de cuidados de
saude, “em ordem a obter e a oferecer, com a necessaria prontidao e continuidade, as
prestacdes que interessam ao prosseguimento [daqueles] fins” — cfr. artigo 37.° do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, com as alteracOes introduzidas pelo
Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de Dezembro.

Ou seja, esses acordos ou convencgdes celebrados pela ADSE com os prestadores
privados de cuidados de saude (que inclui ndo s6 o sector privado com fins lucrativos,
mas igualmente o sector social), tém precisamente por objecto e objectivo o
cumprimento de tal missdo de assegurar a proteccdo aos beneficiarios nos dominios
da promocéao da saude, prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacdo, encontrando,
desde logo e entdo, a sua base ou fundamento legal nos artigos 23.°, n.° 1 e 37.° do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, bem como na alinea c¢) do n.° 2 do artigo
2.° do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Mar¢o.

Por outro lado, e como ja visto, enquanto concretizacdo quer da relagdo contratual
estabelecida entre o subsistema e os prestadores, quer da relacdo subjacente a
qualidade de beneficiario de um subsistema, os utentes beneficiarios da ADSE gozam
do correspondente direito a serem atendidos com prontiddo e continuidade nos
prestadores convencionados da ADSE, sendo disso alias bem demonstrativo o facto
de as minutas de convencdo da ADSE estabelecerem, tipicamente na alinea a) do n.°
1 da Clausula 4.2, a obrigagdo imposta aos prestadores de “prestar aos beneficiarios
as melhores condigcbes de atendimento e a n&o estabelecer qualquer tipo de

discriminacao”.
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Tudo concorre, assim, para a imposicdo clara e inequivoca, pelos subsistemas aos
seus convencionados, das obrigacfes relativas ao acesso a prestacdo de cuidados de
saude e a ndo discriminagdo dos seus beneficiarios, pelo que qualquer prestador que
se ache inserido na rede de prestadores de cuidados de saude deve garantir o
permanente e pleno respeito pelo dever de cumprimento da misséo publica que lhe foi
incumbida perante os beneficiarios da ADSE, ou de qualquer outro subsistema,
devendo consequentemente acautelar que possui as capacidades necessarias a
prestacdo de cuidados de saude a beneficiarios da ADSE em respeito do quadro

conformador no ambito do qual sdo celebradas as convencdes.

Recorde-se que a ERS teve j4 oportunidade de esclarecer que os prestadores
convencionados com subsistemas publicos (bem como com o SNS), sédo prestadores
que, por tal facto, se consideram como publicamente financiados e que, por todo o
enquadramento legal aplicavel, devem garantir comportamentos e praticas
consentaneas com o dever de respeito do direito de acesso universal e equitativo aos
servicos publicos de saude ou publicamente financiados, designadamente abstendo-
se de préaticas de rejeicdo discriminatéria ou infundada de pacientes nos
estabelecimentos publicos de saude ou publicamente financiados (cfr. alineas a) e b)
do artigo 35.° Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio).

E tem, igualmente, a ERS sido confrontada com alguns argumentos que assentam
numa tentativa de defesa de pretensas distribuicdes equilibradas da capacidade
instalada pelos diversos tipos de clientes, nomeadamente de clientes de subsistemas,
companhias de seguros, ou outros, e que se consubstanciam na alocacdo de “quotas”,

vagas, ou até “slots” pelas diversas entidades financiadoras dos utentes.

Ora, a defesa de um tal argumentario conduz a que se deva quer rememorar, quer
porventura aportar alguma clarificagédo sobre o que, real e efectivamente, constitui o
conceito e sentido insito do principio fundamental da igualdade, que na sua vertente
negativa conduz a imposicéo do dever de nao discriminacdo. Efectivamente, constitui
um principio fundamental, integrado nos direitos e deveres constitucionalmente

consagrados, que

“Ninguém pode ser privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de
qualquer direito ou isento de qualquer dever em razdo de ascendéncia,
sexo, racga, lingua, territorio de origem, religido, convic¢des politicas ou

ideolégicas, instrucdo, situagcdo econdmica, condicdo social ou
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orientacdo sexual.” — cfr. n.° 2 do artigo 13.° da Constituicdo da

Republica Portuguesa (CRP)

E se é certo que, tradicionalmente, este principio da igualdade surge, em primeiro
lugar, enquanto resultado da imposi¢do da igual dignidade social e da igualdade dos

cidadaos perante a Lei, 0 mesmo

“[...] tem a ver fundamentalmente com a igual posicdo em matéria de
direitos e deveres [...] Essencialmente, ele consiste em duas coisas:
proibicdo de privilégios ou beneficios no gozo de qualquer direito ou na
isencdo de qualquer dever; proibicdo de prejuizo ou detrimento na
privacdo de qualquer direito ou na imposicdo de qualquer dever (n.° 2
[do art. 13.° CRP]) “ — cfr. Constituicdo da Republica Portuguesa
Anotada, J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, Coimbra Editora, Vol. I,
2007, p. 338.

E se a aplicacao classica de um tal principio da igualdade se queda, assim, no ambito

da relacéo entre os cidadaos e o Estado lato sensu, é ndo menos verdade que

“O principio da igualdade pode ter também como destinatarios os
préprios particulares nas relacbes entre si (eficacia horizontal do
principio da igualdade.)” — cfr. Constituicdo da Republica Portuguesa

Anotada, J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, cit., p. 346.

Por outro lado, deve ter-se presente que

“O sentido primario da férmula constitucional € negativo: consiste na

vedacao de privilégios e de discriminacoes.

Privilégios sé@o situagfes de vantagem néo fundadas e discriminagfes
situacbGes de desvantagem: [...] discriminacdes positivas sdo situacdes
de vantagens fundadas [...]" — cfr. Constituicdo Portuguesa Anotada,

Jorge Miranda e Rui Medeiros, Coimbra Editora, Tomo I, 2005, p. 120.

E se por discriminacdo se entende a “[...] ac¢ao de isolar ou tratar diferentemente
certos individuos ou um grupo em relagdo a outros” (cfr. Dicionario da Lingua
Portuguesa, Porto Editora, 82 Ed.), uma tal accdo sera, entdo, contraria ao principio da
igualdade quando a mesma vise ou tenha por efeito colocar individuos ou grupos em

situacdo de desvantagem face a outros.
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E note-se que este sentido negativo do principio da igualdade (isto €, a proibi¢cdo de

discriminacao), constitui um verdadeiro e préprio direito pessoal dos cidadaos:

Y

“A todos sdo reconhecidos os direitos a identidade pessoal, ao
desenvolvimento da personalidade, a capacidade civil, a cidadania, ao
bom nome e reputacdo, a imagem, a palavra, a reserva da intimidade
da vida privada e familiar e a proteccédo legal contra quaisquer formas

de discriminac&o.” — cfr. n.° 1 do artigo 26.° da CRP;

O qual, por se incluir no catdlogo constitucional de direitos, liberdades e garantias

pessoais é aplicavel directamente e goza da especial relevancia e proteccao

decorrente do facto de

“Os preceitos constitucionais respeitantes aos direitos, liberdades e
garantias sao directamente aplicaveis e vinculam as entidades publicas

e privadas.” — cfr. n.° 1 do artigo 26.° da CRP.

E, entdo, assente que

sendo que

“O direito & proteccao legal contra quaisquer formas de discriminacao
tera contetdo util e autbnomo como um direito especial de igualdade,
dada a natureza de direito pessoal beneficiador do regime juridico dos
direitos, liberdades e garantias; além disso, apresenta-se como um
direito subjectivo fundamentalmente reconduzivel a um direito a pratica

de néo discriminacao.”;

“[...] torna-se mais inteligivel o sentido do direito a ndo discriminacdo ao
colocar-se o efeito ténico nos efeitos, resultados ou impactos materiais
[...] na esfera pessoal.” — cfr. Constituicho da Republica Portuguesa
Anotada, J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, cit., pp. 469-470.

Ora, esse tem sido, igualmente, o entendimento assente do Tribunal Constitucional,

que sempre esclareceu que

“O principio da igualdade, muito trabalhado jurisprudencial e
doutrinariamente, postula que se dé tratamento igual a situacdes de

facto essencialmente iguais e tratamento desigual a situacdes de facto
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desiguais, proibindo, inversamente, o tratamento desigual de situactes
iguais e o tratamento igual de situa¢gfes desiguais (na jurisprudéncia do
Tribunal Constitucional vejam-se, entre tantos outros, os acérddos n°s.
39/88, 186/90, 187/90, 188/90, 330/93, 381/93, 516/93, 335/94, 565/96
e 319/2000, publicados, respectivamente, no Diario da Republica, |
Série, de 3 de Marco de 1988, e Il Série, de 12 de Setembro de 1990,
30 de Julho de 1993, 6 de Outubro do mesmo ano, 19 de Janeiro e 30
de Agosto de 1994, e 16 de Maio de 1996, mantendo-se o Ultimo ainda
inédito).” — cfr. Acérdao do Tribunal Constitucional n.° 436/00, de 17 de
Outubro de 2000:;

Tendo, igualmente, o Alto Tribunal tido oportunidade de acrescentar, em tal seu

Aresto, que em qualquer situacdo se deve

“[...] aferir juridico-constitucionalmente a diferenca, nos parametros
finalistico, de razoabilidade e de adequacdo que o principio da

igualdade subentende.”;

O que, alias, é concordante com o entendimento jurisprudencial do Tribunal Europeu
dos Direitos do Homem que, ja no seu Acordao de 23 de Julho de 1968, relativo aos
processos apensos 1474/62; 1677/62; 1691/62; 1769/63; 1994/63; 2126/64,
sublinhava que o respeito pelo principio da igualdade deve aferir-se tanto pelos

objectivos, como pelos efeitos das medidas ou praticas que o coloquem em crise:

“On this question the Court, following the principles which may be
extracted from the legal practice of a large number of democratic States,
holds that the principle of equality of treatment is violated if the
distinction has no objective and reasonable justification. The existence
of such a justification must be assessed in relation to the aim and effects
of the measure under consideration, regard being had to the principles

which normally prevail in democratic societies.” — destaque nosso.

Como parecera claro, o estabelecimento de limites para as entidades financiadoras,
enquanto um dos critérios de “distribuicdo equilibrada da capacidade instalada”, ndo
sera mais do que “[...] isolar ou tratar diferentemente certos individuos ou um grupo em
relacdo a outros”, sendo que normalmente se verifica que os tempos de espera
enquanto beneficiario da ADSE sao bastante superiores, naqueles prestadores que

pretendem defender tais praticas, aqueles estabelecidos para os utentes particulares e
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utentes beneficiarios de seguros de salde, o que traz a evidéncia que, em tais casos,
os utentes beneficiarios da ADSE séo tratados diferentemente e que dai resulta um

efeito objectivo e claro, isto é, uma situacdo de desvantagem.

E o que é verdade é que alguns prestadores convencionados com o SNS e com
subsistemas publicos transmitiram a ERS o seu entendimento sobre as convencdes
celebradas com o SNS e com os subsistemas, referindo a esse propdsito que “[...] 0s
precos pagos pelo SNS [e pelos subsistemas] em algumas das consultas e exames
convencionados ndo cobrem o preco de custo das ditas consultas ou exames, quando
prestados com 0s meios técnicos e a qualidade adequada”, a que acrescera o facto de
as consultas e exames serem, muitas das vezes, “[...] realizados por profissionais de
saude que tém um vinculo de prestacao de servicos com o Hospital, auferindo um
valor varidvel de acordo com o niumero de consultas ou exames realizados”, pelo que
se “[...] ocuparem a maioria do seu tempo na realizacdo de consultas ou exames a
beneficiarios de subsistemas e SNS, pagos a um preco muito inferior ao preco pago
por particulares ou titulares de seguros de saude, ndo conseguirdo obter o rendimento

minimo que justifique a respectiva prestacao de servigos”.

Por tal facto, € assim pretendido justificar que “[...] o prestador privado ndo pode
deixar de compensar o efectivo prejuizo decorrente de algumas dessas consultas e
exames prestados aos beneficiarios desses subsistemas e SNS com os resultados
positivos resultantes da prestacdo desses mesmos servigos a particulares ou titulares
de seguros de saude”, sendo que de “[...] outro modo, em muitos casos, 0 prestador
privado ver-se-a mesmo obrigado a rescindir algumas dessas convenc¢des com 0
efectivo prejuizo que dai decorrera para os beneficiarios dos subsistemas e SNS”, pelo
gue seria “[...] imperioso para a entidade convencionada conseguir um razodavel
equilibrio entre o numero de clientes beneficiarios de subsistemas e SNS, e
particulares ou titulares de seguros de salude que garanta a rentabilidade minima da
respectiva consulta ou exame e, consequentemente, a manutengdo da convengao

respectiva’”.

Ora, e como veio de se demonstrar a saciedade, este tipo de praticas nao é aceitavel
por violador do enquadramento legal a que os prestadores convencionados com o
SNS e com os subsistemas se acham sujeitos. Mas igualmente trazem a evidéncia,
desde logo, uma das consequéncias resultantes do elevado grau de partilha das redes
de convencionados: em muitas ocasides, o prestador de cuidados de salde encontra-
se em posicado de poder dedicar-se a exercicios de “arbitragem” entre as diferentes

redes de entidades financiadoras de utentes (SNS, subsistemas e seguros),
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adequando as suas politicas de atendimento dos utentes em funcdo dos seus
objectivos de rendibilidade e ndo em respeito do principio da equidade de atendimento

e de acesso aos cuidados de saude.
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7.3 Os efeitos sobre utentes que recorram a prestadores

partilhados

7.3.1 Da imposicao de preferéncia em beneficio de utentes de

redes de seguros de saude

A este respeito, importa recordar as analises ja efectuadas a forma de contratacao de
prestadores, quer pelo SNS, quer pelos subsistemas publicos. A mesma reconduz-se
a figura de adesédo, com clausulados tipo previamente estabelecidos pela entidade

contratante e impostos aos prestadores, sem qualquer margem de negociacéo™®.

E igualmente 0 mesmo sucede na relagdo contratual entre entidades seguradoras ou
entidades gestoras de redes de seguros e prestadores, em que estes Ultimos solicitam
a adesdo as redes de seguros de saude a que pretendam pertencer, e
subsequentemente, caso seja aceite o pedido de adesdo, aderirdo ao contrato/acordo

pré-definido pelas entidades seguradoras ou entidades gestoras de redes de seguros.

Ora, tendo-se presente o quadro legal subjacente & contratacdo pelo SNS (e pelos
subsistemas publicos) de prestadores privados, sublinha-se quanto a este respeito que
a legislacéo sobre saude é de interesse e ordem publicos (cfr. Base Ill da Lei de Bases
da Saude), pelo que a compatibilizagdo de eventuais conflitos decorrentes da pertenca
simultdnea, de um mesmo prestador, a diversas redes de convencionados passara
sempre pela necesséria consideragdo de um tal caracter de interesse e ordem publica
da legislacdo sobre saude, a qual alids constitui sempre a base da contratacdo de
prestadores privados para as redes de convencionados do SNS ou dos subsistemas

publicos.

E disto decorre, em primeiro lugar, que quando um prestador seja simultaneamente

convencionado, por exemplo, do SNS e de uma rede de seguros de salude que

19 Sem prejuizo das reservas da ERS ja apresentadas quando se verifique que mesmo quando

um prestador cumpra todos os requisitos para ser convencionado (por exemplo, do SNS ou de
subsistemas) e solicite a adesao, nada garanta que a mesma venha a ser aceite se, na pratica,
se apliqgue unilateralmente um de facto poder discricionario da entidade contratante na
aceitacao da adeséo, 0 que necessariamente constitui uma preocupacdo no que a defesa dos
interesses dos beneficiarios e a defesa dos interesses dos prestadores respeita.
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imponha uma clausula da qual decorra, directa ou indirectamente, actual ou
potencialmente, uma discriminagdo de utentes do SNS — como claramente decorre,
por exemplo, de uma clausula de preferéncia — ou uma afectacdo dos deveres de
missdo publica assumidos perante o SNS, a mesma sera passivel de ponderacgéo e
intervengdo, por contrariedade a lei bem como a luz da defesa do interesse e ordem
publicas, nos termos dos artigos 280.° e 281.° do Cdodigo Civil. O mesmo € dizer,
entdo, que a nulidade de tais clausulas devera sempre ser ponderada e analisada, em
sedes e foros proprios, e que em qualquer caso, devera permitir ao prestador em
concreto de se eximir do cumprimento de tais clausulas de forma a ndo prejudicar o

interesse e missdo publica de que se acha cometido.

Por logica decorréncia, uma qualquer situacao de incompatibilidade entre os deveres
assumidos perante, por exemplo, 0 SNS e uma rede de seguros de saude podera ou
devera, igualmente e se necessario, ser ultrapassada pelo instituto da colisdo de
direitos, que atenta a natureza de interesse e ordem publicas da contratagdo pelo SNS
ou subsistemas, conduzird necessariamente, nos termos do n.° 2 do artigo 335.° do
Cddigo Civil, a primazia do direito a ndo discriminacdo sobre o direito a preferéncia

que uma eventual rede de seguros de salde tivesse imposto.
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7.3.2 Do estabelecimento de quotas em funcao da entidade
financiadora, bem como da cobranca de encargos ou
comparticipagoes hospitalares pelos prestadores

convencionados

Um efeito que desde logo se deverd ponderar como actual ou potencialmente
decorrente da partiiha de entidades prestadoras por diversas redes de
convencionados, incluindo a do SNS, consiste no estabelecimento e alocacdo de
“quotas” as diversas “entidades financiadoras” dos utentes. Na pratica, tal traduz-se —
ou pode traduzir-se — pelo estabelecimento de quotas para utentes SNS,
utentes/beneficiarios de subsistemas, utentes/beneficiarios de seguros privados de

doenca, e utentes “particulares”.

E na verdade, a ERS j& teve oportunidade de analisar e decidir em situagfes que lhe
foram dadas a conhecer e que respeitavam efectivamente a discriminagdo de utentes
do SNS em consequéncia do estabelecimento de quotas com base nas entidades
financiadoras dos utentes. Numa dessas situagbes, 0 prestador em causa
explicitamente admitiu que “Dado que a populagéo de doentes ligada ao SNS é muito
superior as dos doentes dependentes de outros subsistemas de saude, a sua lista de

marcacdes é rapidamente preenchida, sendo o compasso de espera superior”*.

Acaba, entdo, por ser assumido por prestadores que pertencem a diversas redes de
convencionados, incluindo a do SNS, que constitui um acto de gestdo “(...) racional

distribuir, de modo equitativo, a capacidade de tratamento™!

pelos diversos
subsistemas de saude com quem celebraram convencdes ou acordos, pelo que alguns

prestadores defendem que

“Naturalmente que para uma gestdo econdmica mais razoavel e
sensata, atendendo as inUmeras dificuldades financeiras existentes,
terd de haver uma ou alguma prioridade por valores mais favoraveis

existentes entre entidades (...)"";

10 cfr. resposta do CENEU — Centro Neurofisilégico Lda., no processo ERS/056/06.

11 cfr. processo ERS/080/06.
Y2 Cfr. resposta Hospital da Ordem Terceira de S. Francisco da Cidade no ambito do
ERS/067/07.
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Tendo alguns prestadores inclusivamente estabelecido quotas em funcdo do preco

recebido pelos actos:

“Sao compiladas as consultas a agendar obedecendo aos ratios por
periodo de consulta e especialidade distribuidas aproximadamente por:
30-35% para utentes do SNS e ADM’s e cujo valor / consulta é € 5,99;
25-30% para utentes de outras entidades cujo valor / consulta de [€]
14,47 a € 35; 40% para utentes particulares cujo valor / consulta é de €
50”113.

Ora, encontra-se em todas as situacOes descritas a caracteristica comum de o
estabelecimento de “quotas” ser ndo somente o resultado, mas igualmente o
instrumento de “gestdo” escolhido voluntariamente pelos prestadores em questao.
Embora tanto se venha a oportunamente analisar com maior acuidade infra, desde ja
se sublinhe que um prestador que estabeleca “quotas” em funcdo de entidades
financiadoras achar-se-a, na prética e na quase totalidade das situa¢des, a incumprir
de facto as suas obrigac6es com todos os subsistemas publicos com quem haja
contratado, bem como a violar, por via de discriminacdo, a missdo publica que haja
assumido perante o SNS ou subsistemas e, ainda, a prejudicar seria e gravemente o

direito de acesso dos utentes e beneficiarios.

Ora, a verdade € que, como ja visto, também quanto a ADSE estes comportamentos
se podem estar a verificar. Efectivamente, a ERS teve conhecimento de situa¢des em
que o desajustamento dos precos do regime convencionado deste subsistema tera
fomentado o0 surgimento de comportamentos, por parte dos prestadores
convencionados, violadores dos direitos e interesses financeiros dos
beneficiarios/utentes, tendo investigado e detectado alguns comportamentos
enquadraveis nesse cenario, e emitido instrucbes aos prestadores visados em dois
processos de inquéritoll4, no sentido de procederem & correcgdo de tais

comportamentos.

Recorde-se que no primeiro daqueles processos, considerou-se que o comportamento

de um prestador no @mbito da Estomatologia punha em causa os direitos e interesses

13 Cfr. resposta Hospital da Santa Casa da Misericordia de Riba D’Ave no ambito do
ERS/011/07. Ver, igualmente e a mero titulo de exemplo, o processo ER/050/07, do qual
resulta que por a “actividade de uma empresa [ser] uma actividade dirigida ao mercado, onde o
intuito lucrativo esta presente”, a Clinica Médica de Santo Anténio, Lda. estabeleceu uma
diferenca de tratamento entre utentes “protocolados” e “nao protocolados”.

* Tratam-se dos processos ERS/010/07 e ERS/066/07, cujas deliberacdes finais se
encontram publicadas no website da ERS.
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legitimos dos utentes, na medida em que os precos administrativamente fixados nas
Tabelas da ADSE nédo eram respeitados. No segundo processo, constatou-se que o
prestador visado, convencionado com a ADSE para a prestagdo de servigos de
Estomatologia, cobrava aos utentes da ADSE montantes que claramente excediam o
valor estabelecido nas tabelas, desrespeitando 0s pre¢cos convencionados e violando

os direitos e interesses legitimos dos utentes.

E ndo se podendo estabelecer uma relagdo causal directa entre o surgimento de tais
comportamentos ilicitos e o desajustamento dos precos convencionados da ADSE, a
verdade é que também ndo se podera elidir o facto de que esse desajustamento
comporta, implicitamente, um incentivo financeiro a adopcado de praticas menos licitas
de extraccdo de renda, neste caso, eventualmente visando uma compensacdo da

insuficiente remuneracao dos servi¢os adveniente dos referidos desajustamentos.
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7.3.4 Das efectivas capacidades disponibilizadas

Da andlise efectuada aos quadros legais conformadores das relacBes contratuais
(convencdes) estabelecidas entre os subsistemas e 0s prestadores convencionados,
verifica-se que, usualmente, o prestador adere a um clausulado tipo, ndo entabulando
gualguer negociagéo relativa nem aos precos convencionados, nem ao numero de
actos que venha a praticar a beneficiarios do subsistema ou rede de seguros de saude

com quem contrata.

s

Por outro lado, tanto €, igualmente, o que se verifica no tocante a contratacdo de
entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, para prestacdo de cuidados de saude
a utentes do SNS. Tais cuidados de saude séo prestados, como ja referido, ao abrigo
de acordos especificos (convencgdes), por intermédio dos quais o Estado incumbe
essas entidades privadas ou do sector social da missdo de interesse publico inerente a
prestacdo de cuidados de saude no &mbito do SNS, passando essas instituicbes a
fazer parte da rede nacional de prestacéo de cuidados de saude, tal como definida no
n.° 4 da Base Xll da Lei de Bases da Saude, isto €, do conjunto de operadores,
publicos e privados, que garantem a imposicdo constitucional de prestacdo de

cuidados publicos de saude.

Assim sendo, e como parecera claro, ndo podem tais entidades recusar a prestacdo
de cuidados de saude a utentes do SNS com base em quaisquer motivos de ordem
(financeira, de gestdo ou outra), sendo a satisfacdo da concreta e determinada
necessidade de incremento de prontidéo, continuidade e qualidade na prestacdo dos
cuidados de salde do SNS que devera constituir a finalidade de cada uma de tais
convencdes. Consequentemente, a rede de convencionados do SNS surge, assim,
com um caracter complementar que visa, essencialmente, garantir em permanéncia a

capacidade de resposta do SNS.

Por seu turno, e como ja houve oportunidade de se expor, os subsistemas também
surgem com um caracter de complementaridade, na perspectiva da prestagdo de
cuidados de saude, relativamente ao SNS. E também se concluiu, da analise
efectuada, que os subsistemas assumem a obrigacdo de assegurar a proteccdo aos
seus beneficiarios nos dominios da promoc¢édo da saude, tratamento e reabilitacao,
para tanto devendo obter e oferecer a necessaria prontiddo e continuidade na

prestacéo de cuidados de saude aos seus beneficiarios.
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Assim sendo, verifica-se que quando um prestador assume contratar com um
subsistema — ou com o SNS -, regra geral aceita ter que disponibilizar, no limite, a
totalidade da sua capacidade instalada. E igualmente regra geral, tal disponibilizacédo
afigura-se como dindmica, isto €é, a sua capacidade actual e futura,
independentemente do seu natural aumento. Note-se, a este titulo, que nenhum
subsistema impde aos prestadores convencionados limites maximos (sejam
gquantitativos, sejam financeiros) aplicaveis a prestacdo de cuidados de saude a

beneficiarios.

Contudo, sempre que um prestador assume tal tipo de obrigac6es perante dois ou
mais subsistemas, ou ainda perante um subsistema e 0 SNS, na pratica esté a aceitar
cumulativamente a obrigacdo de disponibilizar a totalidade da sua capacidade
instalada relativamente a cada um dos subsistemas (ou subsistema e SNS). A tanto
acresce, como visto, a possibilidade de o prestador igualmente haver disponibilizado a
totalidade da sua capacidade instalada relativamente a uma ou mais redes de seguros
de saude. Poder-se-4 encarar uma tal situacdo com menor preocupacao quando a
procura passada de cuidados de salude de um tal prestador indicar, de forma segura,
que a capacidade instalada do mesmo garante as procuras normais (isto é, dos
subsistemas e/ou do SNS e/ou das redes de seguros de saude com quem contratou),

bem como as suas tendéncias de crescimento e seus eventuais acréscimos pontuais.

Ja a contrario ndo se poderd considerar como aceitavel que um prestador que
consistentemente revele uma incapacidade de prover as procuras com que geralmente
se vé confrontado contrate — ou mantenha a sua situagdo de convencionado -, uma
vez que demonstra ndo possuir capacidade instalada para garantir e assumir as
finalidades ultimas das convencdes a que aderiu. Em tais situagfes, verifica-se que o
prestador assumiu obrigacbes que vao para além da sua efectiva capacidade
instalada, pelo que as efectivas capacidades disponibilizadas ndo correspondem

aquela primeira.

Ora, bem se compreendera que nao sera através da criacdo, manutencéo e gestdo de
“tempos de espera” prolongados, nem tampouco através do estabelecimento de
“quotas” — das quais necessariamente resultardo, total ou parcialmente, “tempos de
espera” -, nem muito menos mediante imposicdo de “comparticipacbes adicionais”
para refrear ou suster a procura por parte dos utentes do SNS, que os prestadores se
achardo em cumprimento das obrigacdes assumidas. Tais obrigagfes, recorde-se,
assentam no dever de garantir prontiddo e continuidade na prestacao de cuidados de

saude.
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Por outro lado, e ndo de somenos importancia, 0s proprios subsistemas — bem como o
SNS — devem monitorizar e garantir que a capacidade disponibilizada de um prestador
convencionado é permanentemente aquela que, efectivamente, constituiu uma das
circunstancias essenciais conducentes a decisdo de contratagdo do mesmo, bem
como as sucessivas decisfes (ainda que tacitas) de manutencdo do prestador na rede
de convencionados. Na prética, sempre que um prestador voluntariamente recorre a
um sistema, por exemplo, de “quotas” em funcdo de entidades financiadoras,
encontra-se a disponibilizar, apenas, parte da sua capacidade a cada um dos
subsistemas (ou SNS) com quem contratou, tal como estard a induzir em grave erro
tais subsistemas (ou SNS) que gerem a sua rede de convencionados com base na

expectativa da capacidade de resposta da mesma.

Mas, dito de outro modo, aos subsistemas incumbe garantir a prestacdo (e sua
prontidao) de cuidados de salde aos seus beneficiarios (e ao SNS aos seus utentes),
pelo que sempre que verifiquem que a capacidade que a cada momento vai sendo
realmente disponibilizada (por necessidade de partiiha com outras entidades
financiadoras) por cada um dos seus prestadores convencionados € inferior a
necessidades reais (procuras) manifestadas em cada um desses prestadores, devem
rever as suas relacdes contratuais com tais prestadores e encontrar solugdes para,

efectivamente, cumprirem a sua missao.
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8. Conclusao

O presente estudo procurou caracterizar e avaliar o actual modelo de contratacdo de
prestadores convencionados pelos Subsistemas e Seguros de Saude, incluido a
analise daqueles aspectos da relacdo contratual que possam afectar os interesses dos

utentes de cuidados de saude.
Assim, e considerando que:

(i) por forca da existéncia de um direito fundamental constitucionalmente
consagrado de acesso aos cuidados de saude (vd. artigo 64.° da CRP), a
todos os cidaddos deve ser garantido o acesso aos cuidados de saude
independentemente da sua condicdo econdémica, e que tal direito assenta

na generalidade, universalidade, e gratuitidade tendencial de tal acesso;

(i) os subsistemas de salde, tal como o proprio SNS, apresentam uma dupla
dimensao ou perspectiva, funcionando ndo s6é como responsaveis pelo
pagamento dos cuidados de salde prestados aos seus beneficiarios pelos
servicos e estabelecimentos integrados no SNS, mas igualmente
assegurando a esses mesmos beneficidrios 0 acesso a um conjunto de
servi¢os ou cuidados, nomeadamente através de uma rede de prestacao de
cuidados de saude, mediante a celebracéo de acordos ou convengdes com

prestadores de cuidados de saude;

(iii) resulta do quadro legal a assungdo da natureza substitutiva da ADSE e dos

restantes subsistemas publicos relativamente ao SNS;

(iv)igualmente aqueles subsistemas privados que assumiram, tal e qual os
subsistemas publicos, a responsabilidade pelo pagamento dos cuidados de
saude prestados aos seus beneficiarios pelos servicos e instituicdes

integradas no SNS, se apresentam como substitutivos do SNS;

(v) existe uma separacdo das redes dos subsistemas de salde substitutivos do
SNS face a rede de entidades convencionadas do SNS, de onde resulta,
por exemplo, que se um utente beneficiario da ADSE aceder a um
prestador simultaneamente convencionado com o SNS e a ADSE, e ainda
que portador de credencial emitida por Centro de Salde, o mesmo sera

sempre tratado como beneficiario da ADSE, pelo que ao nao lograrem
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acesso a rede de convencionados do SNS, a rede de convencionados da
ADSE — ou de qualquer outro subsistema publico ou substitutivo do SNS —
possui uma importancia fundamental para a garantia de acesso aos

cuidados de saude por parte dos beneficiarios do subsistema em questao;

(vi)o funcionamento de uma rede de prestadores convencionados assenta no

(vii)

(viii)

estabelecimento de relacdes triangulares entre utentes/beneficiarios,
subsistemas ou entidade seguradora, e prestadores de cuidados de saude
convencionados, que possuem o0 subsistema ou a entidade seguradora

como elemento comum e fulcral na conformacéo das mesmas;

no caso da ADSE, a ERS tem tomado conhecimento de situacdes que
podem indiciar um eventual défice de informacdo dos beneficiarios,
aquando do acesso aos cuidados de saude em regime convencionado,
quanto a extensao, objectos, contetdos e, particularmente, limitacdes ou
excepcgles, seja quanto ao corpo clinico abrangido pela convencéo, seja
guanto a efectiva cobertura de actos, da convencdo celebrada entre o
subsistema e o prestador de cuidados de saude convencionado, podendo o
resultado de tal défice de informacdo ser uma errada percepg¢do do
utente/beneficiario sobre a cobertura que julga obter do seu subsistema, o
gue ndo so6 distorcera o exercicio da liberdade de escolha, como facilitara

situacOes de lesbes de direitos e interesses financeiros dos utentes;

no caso dos subsistemas, 0os mesmos ndo enfrentam, regra geral,
concorréncia na captacao de clientes (utentes/beneficiarios), por possuirem
uma base profissional e a adesdo aos mesmos apresenta, na maioria das
situacOes, caracter obrigatério, devendo portanto com maior acuidade e
permanéncia garantir a adequacédo do lado referente a rede de prestadores

convencionados;

(ix) regra geral os subsistemas e 0s seguros de saude contratam com o0s

prestadores de cuidados de saude as adesdes destes as suas redes, pelo
que contratam, no limite, a capacidade instalada de cada um desses

prestadores;

(x) por seu turno, os prestadores estabelecem relacdes contratuais com diferentes

redes (SNS e/ou diversos subsistemas e/ou diversas redes de seguros de
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saude), o que conduz a redes partilhadas (melhor dizendo, prestadores
partilhados), o que implica que, na prética, a relacdo entre a capacidade
instalada dos prestadores de uma rede especifica e a sua utilizacdo se
torna, de facto, relativamente menor do que poderia ser, se fosse uma rede

dedicada apenas a uma rede;

(xi) se estas alteracdes de capacidade das redes fossem percebidas pelos utentes,

(xii)

(xiii)

(xiv)

as consequéncias para as redes em termos de aderéncia — naquelas redes
em que os utentes podem optar por aderir ou ndo — poderiam resultar numa
menor atrac¢ao ou retencdo de utentes. Porém, e como visto, a adesao aos
subsistemas substitutivos é, regra geral, obrigatéria, pelo que os
beneficiarios podem nao ter a disposicdo a oferta que poderiam ter caso as

redes ndo fossem partilhadas;

no tocante aos efeitos inter-rede, os “prestadores partilhados” assumem,
por vezes, obrigacbes incompativeis entre si, ficando “tomados” pelas
“diferentes redes”, facto que pode desencadear consequéncias negativas

em termos de acesso, qualidade e discriminacao;

ndo obstante os acordos, contratos ou convencdes da ADSE se
apresentarem, formalmente e a luz do direito, como contratos de adesao - o
que constituiria um elemento positivo quer para fomentar o equilibrio da
rede, quer para minorar os referidos efeitos negativos do elevado numero

de situagOes de “prestadores partilhados”;

0 que se verifica é que o funcionamento, na realidade, do modelo de
convencdes da ADSE diverge, em maior ou menor grau, do paradigma do
instituto do contrato de adesdo: embora aqui ndo ocorrendo uma verdadeira
situacdo de encerramento das convengdes a novos prestadores, existem
apesar disso obstaculos relevantes a essa mesma adesdo pelos
prestadores, o que tem conduzido a uma rigidificacdo da rede de
convencionados, 0 que acompanhado das fragilidades apontadas nas
convencbes mais antigas e um eventual desajustamento dos precos
potencia consequéncias negativas, em termos do acesso dos utentes a
cuidados de saude, de qualidade dos servicos prestados, e de eficiéncia
dos prestadores, bem como em termos de concorréncia entre prestadores

de cuidados de saude;
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(xv) ao nao estar a ADSE a cuidar de buscar o equilibrio do sistema, em
situacdo de procura rigida, através do lado correspondente a rede de
prestadores convencionados, tal como ao ndo estar a cuidar de
permanentemente garantir a dimenséo, qualidade e dispersdo da sua rede
de convencionados, e para além de todo o conjunto de consequéncias
negativas para os beneficiarios e para os prestadores de cuidados de
saude, verifica-se um risco de incumprimento pela ADSE do seu dever de
oferecer, com a necessaria prontiddo e continuidade, as prestacdes que
interessam ao prosseguimento dos seus fins. E tanto por resultado de a
ADSE se desviar do modelo de convencdes baseado no instituto do
contrato de adesao e exercer um de facto poder discricionario na aceitacao

de adesdo de novos prestadores;

(xvi) ademais, a concreta forma como a ADSE se encontra a gerir as suas
convencbes, bem como a ndo actualizacdo quer dos precos
convencionados, quer da nomenclatura das suas tabelas, ndo minora os
efeitos negativos do elevado numero de situacdes de “prestadores
partilhados”. Pelo contrario, concorre activamente para o agravamento de

tais efeitos;

(xvii) no caso especifico dos seguros de saude, identificaram-se alguns aspectos
emergentes dos contratos celebrados entre entidades seguradoras (ou
entidades gestoras de redes de seguros de saude) e prestadores de
cuidados de saude que se afiguram lesivos do direito fundamental de
acesso dos utentes ou beneficiarios das outras redes aos cuidados de

saude;

(xviii) como seja a imposi¢ao de preferéncia no atendimento desses beneficiarios
das seguradoras face aos demais utentes, o que implica a necessaria

discriminacdo dos outros utentes;
Da andlise efectuada, foi possivel retirar as seguintes conclusbes:

1. Os subsistemas de salde devem assegurar que o modelo de contratacéo dos
prestadores de cuidados de saude adoptado seja apto a garantir as funcdes

gque se lhes encontram cometidas;

2. Nos subsistemas com natureza substitutiva do SNS, como no caso da ADSE, o

modelo de contratagcdo deve ser, no seu conjunto, apto a garantir as
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3.

4.

5.

caracteristicas de generalidade, universalidade (aqui limitada aqueles que
possuem o direito de serem beneficiarios do subsistema), e de gratuitidade

tendencial de acesso aos cuidados de saude;

Os subsistemas deverdo garantir que a informacdo por si prestada aos seus
beneficiarios sobre a efectiva cobertura que lhes é garantida no acesso aos
prestadores convencionados, designadamente no que respeita ao ambito de
aplicacdo subjectivo e objectivo ou material de aplicacdo da convencao
celebrada, ndo conduz a situagbes de défice de informacdo dos beneficiarios,
susceptiveis de distorcer o exercicio da liberdade de escolha e das

expectativas dos beneficiarios;

Os subsistemas de saude, as entidades seguradoras e/ou as entidades
gestoras das redes de seguros devem permanentemente assegurar que as
redes por si detidas e/ou geridas garantem efectivamente o acesso dos seus
beneficiarios as mesmas, atendendo a sua importancia resultante do facto de
se apresentarem como fundamentais ou essenciais na garantia de acesso dos
beneficiarios dos subsistemas e seguros de salde a prestacdo de cuidados de

saude;

Os prestadores de cuidados de saude devem sempre aquilatar quer das
capacidades por si realmente oferecidas aos subsistemas ou seguros de
saude, tal como devem sempre assegurar que das obrigagfes contratuais que
assumem né&o resultam lesdes de direitos de utentes que igualmente devem

respeitar.
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