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1. Introducao

A importancia dos meios complementares de diagnostico de cardiologia, como exames
de prevencéao e controlo de doencas cardiovasculares, é evidenciada pela constatacdo
de que a doenca cardiovascular é, segundo a Carta Europeia para a Saude do
Coracao’, a primeira causa de morte entre os homens e mulheres europeus, matando
mais pessoas que todas as formas de cancro combinadas. Acresce que, em Portugal,
a doenca cardiovascular € responsavel por 40% dos oObitos, sendo a principal causa de

morte no pais e uma importante causa de incapacidade.?

Uma das atribuicbes da ERS, nos termos do art. 6. n.° 2, al. b), do Decreto-Lei n.°
309/2003, de 10 de Dezembro, é “garantir a concorréncia entre operadores, no quadro
da prossecucdo dos direitos dos utentes”. Por isso, o Conselho Directivo da ERS
entendeu desenvolver um esforco de compilacdo de informacdo sobre todos os
mercados e operadores, com 0 escopo de melhor poder diagnosticar os eventuais
problemas concorrenciais existentes e assim contribuir para a sua eventual resolucéo.
Alguns estudos sobre a concorréncia existente, e a possivel, em determinados
subsectores da saude foram j& realizados pela ERS e encontram-se disponiveis no

seu sitio na Internet.

Dada a importancia constatada dos meios complementares de diagndstico de
cardiologia, tendo em conta as atribuicbes da ERS, e tendo em vista exposicoes,
gueixas e reclamacdes recebidas, a ERS realizou o presente estudo — cuja concluséo
esta prevista no Plano de Actividades de 2008 — para avaliar as condigBes actuais e
desejaveis de concorréncia no subsector da cardiologia diagndstica ndo invasiva®.
Assim, dando cumprimento ao planeado, o presente estudo analisa os diversos
mercados de meios complementares de diagnostico de cardiologia e avalia o nivel de

concorréncia em cada mercado.

s

No capitulo 2 é detalhada a definicho dos mercados relevantes de meios

complementares de diagndstico de cardiologia, na sua vertente de produto e de

! A Carta Europeia para a Satde do Coracéo pode ser obtida no sitio da Sociedade Portuguesa
de Cardiologia, na Internet, em http://www.spc.pt.

? Informacdo do Portal da Satde — o sitio do Ministério da Satde na Internet —, em
http://www.portaldasaude.pt, e do Programa Nacional de Prevencédo e Controlo das Doencas
Cardiovasculares, aprovado pelo Despacho do Ministro da Salde n.° 16415/2003, publicado no
Diario da Republica, Il Série, de 22 de Agosto de 2003.

® Conforme termo utilizado pelo documento da Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Intervencdo Cardiolégica, que pode ser obtido no sitio da Direc¢do-Geral da Saude (DGS), em
http://www.dgs.pt.
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dimensao geografica. No capitulo 3, apresenta-se a avaliacao do nivel de concorréncia
entre os prestadores nos mercados definidos. O capitulo 4 é dedicado a andlise de
eventuais barreiras a entrada nos mercados definidos, nomeadamente as convengoes.

O capitulo 5 retine as principais conclusdes do estudo.



2. Mercados relevantes de Meios Complementares de

Diagndstico de Cardiologia

O primeiro passo para se proceder a avaliagdo da concorréncia em qualquer sector de
actividade, consiste na definicdo e caracterizacdo dos mercados relevantes para a
analise a efectuar. Sendo o presente estudo realizado no ambito das atribuicdes da
ERS definidas no art. 6.° n.° 2 al. b) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro,
a avaliagdo da concorréncia a realizar tera como referencial o seu impacto na
“prossecucdo dos direitos dos utentes”, recorrendo-se aos principios de analise
econdémica para a definicdo do conceito de mercado relevante, na sua dimensdo

material e geografica’.

O método comummente utilizado para a determinag¢do da dimensdo material (produto
ou servico) de um dado mercado relevante assenta na averiguacdo da
permutabilidade ou substituibilidade dos produtos ou servicos. O mercado a ter em
consideracdo para se aferir, ou ndo, de uma existéncia de relacdo ou tensdo
concorrencial entre agentes econémicos, e suas posicdes relativas, sera 0 mercado
gue agrega todos os produtos ou servigos idénticos aos que a(s) empresa(s) em
consideracdo produz(em) ou oferece(m) e ainda os produtos ou servicos com
caracteristicas tais que possam substituir aqueles produzidos ou oferecidos por tais
empresas®. A substituibilidade dos produtos ou servigos que se pretende examinar é
aquela que se verifica do ponto de vista da procura, o que tem implicado o recurso a
consideracfes sobre elasticidades cruzadas entre produtos ou servicos: esta sera
elevada quando, por exemplo, o aumento do preco de um produto levar parte

consideravel da procura a optar por outro produto.

Na determinacédo da dimensao geografica de um dado mercado relevante, considera-
se a area geografica na qual as empresas intervém na oferta e procura dos
produtos/servicos relevantes, onde as condicBes de concorréncia sdo suficientemente

homogéneas e, por fim, que se pode distinguir de outras areas geograficas em virtude

* A este respeito, veja-se, por exemplo, Korah, Valentine, An Introductory Guide to EC
Competition Law and Practice, Hart Publishing, Oxford, Sixth Edition (1997), pp. pp- 82-87;
Ritter, Lennart e Braun, W. David, European Competition Law, Kluwer, (2005), pp. 24-43. Para
uma andlise da pratica decisoria de aplicagdo de tais conceitos, veja-se, inter alia, o acérdao do
TJCE, United Brands, 14 Fevereiro 1978, proc. 27/76, Col. p. 207, e a Comunica¢édo (97/C
372/03) da Comisséo Europeia, relativa a definicdo de mercados relevantes (JOUE n.° C 372/5
de 9.12.1997).

®> Nessa determinacdo consideram-se as caracteristicas dos produtos ou servicos, tais como a
sua natureza, estruturas de custos, precos ou utiliza¢@es finais.
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da diferenca nas condic6es da concorréncia existentes nestas Ultimas. Trata-se de
determinar uma area territorial onde as condi¢cdes objectivas de concorréncia do

produto/servico relevante sédo similares para todos os operadores econémicos.

A nocdo de mercado relevante enquanto conjunto de produtos e/ou servigos e areas
geogréficas que exercem pressado concorrencial entre si visa, sobretudo, identificar os
condicionalismos concorrenciais que os diferentes operadores tém de enfrentar no
mercado em que se inserem, e que sao susceptiveis de restringir o seu

comportamento.

2.1. Definicdo do mercado do produto

Os produtos em questdo neste estudo sdo a prestacdo de servicos de “meios
complementares de diagndstico de cardiologia” — concretamente as provas
cardiovasculares realizadas por profissionais qualificados (médicos cardiologistas ou
técnicos de diagndstico e terapéutica) em unidades ou servicos de cardiologia de
hospitais, em centros, clinicas, casas de salde e consultérios médicos integrantes do
subsector da cardiologia diagndstica nado invasiva, por meio de aparelhos
especificamente produzidos para cada uma das provas. As provas cardiovasculares
consideradas no estudo sao: electrocardiografia, ecocardiograma, prova de esforco e

holter.

A substituibilidade do lado da procura dita que se defina mercado relevante de produto
como o conjunto de todos os produtos e/ou servigos que o0 consumidor considera
substituiveis em virtude das suas caracteristicas, preco ou uso pretendido. Cada um
dos servicos da area dos meios complementares de diagnostico de cardiologia esta
directamente concatenado com a terapéutica especifica a que se destina, pelo que um
qualquer médico apenas devera prescrever o tratamento ou, neste caso, 0 exame, que
se revele adequado as necessidades do utente, e ndo qualquer outro. Daqui decorre
que perante um hipotético aumento de preco (ou diminuicdo da qualidade, ja que o
raciocinio é aqui 0 mesmo), a procura ndo se deslocaria para outro servigo,

precisamente porque 0s Servi¢os aqui em causa ndo seriam permutaveis por outros.

Isto sucede ao nivel do utente, que normalmente ndo tem o conhecimento (nem o
poder) necessario para ponderar uma alternativa, mas sucede igualmente ao nivel do

prescritor que tendo entendido um meio de diagnéstico como mais adequado, nao o
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considera, na maior parte dos casos, igualmente permutavel com outro, atenta a
patologia em causa. Por isto, é possivel concluir que a substituibilidade do lado da
procura entre 0s servicos prestados no ambito dos meios complementares de

diagnéstico de cardiologia apresentar-se-a quase nula.

Face a uma tdo reduzida substituibilidade da procura pelos cuidados de saude em
causa, poder-se-ia mesmo, em alguns casos, definir segmentos de mercado
coincidentes com cada exame concreto. Teriamos, assim, e negligenciando o facto de
0Ss servigcos se poderem agrupar num mesmo tipo ou gama, centenas de mercados de

produto em funcao de dezenas de exames distintos.

No entanto, a definicdo do mercado relevante do produto devera considerar também a
substituibilidade da oferta. A substituibilidade da oferta diz respeito a possibilidade de
0s processos produtivos de diferentes produtos/servicos partilharem tecnologias
semelhantes, e consequentemente, resultarem eficientemente de uma Unica estrutura
produtiva. Neste caso, todos os produtos/servicos que podem, sem esforco de
adaptacdo da tecnologia de produgdo, ser produzidos com O mMesSmo Processo
produtivo, devem ser considerados pertencentes a um mesmo mercado de produto. A
substituibilidade do lado da oferta releva sobretudo em mercados onde os operadores
ndo circunscrevem o exercicio da sua actividade apenas a um servico ou produto,
antes se apresentando como empresas multiproduto, abarcando os mais frequentes

servicos ou produtos em cada subcategoria ou mercado.®

As unidades ou servicos de cardiologia de hospitais, 0os centros, as clinicas, as casas
de saude e os consultorios médicos que prestam servicos de meios complementares
de diagndstico de cardiologia oferecem uma significativa variedade de servigos dentro
desta area e tém suas equipas constituidas por profissionais (cardiologistas e
técnicos) com a mesma formacédo de base e os mesmos conhecimentos técnicos, de
forma que faz mais sentido falar em substituibilidade entre prestadores (do lado da
oferta) do que em substituibilidade entre servigcos (do lado da procura), devendo
englobar-se no mesmo mercado as diferentes qualidades ou gamas do produto (n&o

releva, portanto, aqui o facto de diferentes prestadores oferecerem diferentes

® Neste sentido, veja-se, por exemplo, a Comunicacdo da Comissao Europeia, relativa a
definicdo de mercados relevantes, j& mencionada, nos termos da qual se refere sobre a
substituibilidade do lado da oferta que “[M]esmo se, para um determinado cliente final ou grupo
de consumidores, as diferentes qualidades [do produto] ndo forem substituiveis, essas
diferentes qualidades serdo reunidas no ambito de um Unico mercado do produto, desde que a
maioria dos fornecedores esteja em condi¢cdes de oferecer e vender as diversas qualidades de
imediato e na auséncia de qualquer aumento significativo dos custos” - cfr. §21
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conjuntos ou combinacdes de exames, precisamente porque as empresas poderiam,
querendo, passar a oferecer servicos de meios complementares de diagnostico de

cardiologia ndo oferecidos em determinado momento).’

Define-se, assim, o mercado relevante dos meios complementares de diagndstico de
cardiologia, sob a o6ptica do produto, com base na substituibilidade do lado da oferta,
abarcando as provas cardiovasculares que sdo comummente realizadas pelos
estabelecimentos que actuam no subsector da cardiologia diagndstica ndo invasiva:
electrocardiograma, prova de esforco com tapete rolante ou bicicleta, holter,

ecocardiograma e ecodoppler.

A andlise supra é reforcada se se utilizar as definicdes ao nivel contratual que se
podem encontrar no sector, como € comum fazer-se para efeito da definicdo do
mercado do produto. A tabela de precos dos exames convencionados
(“Cardiologia/Provas cardiovasculares”) do clausulado aplicavel as convencdes do
Servigo Nacional de Saude (SNS) em vigor para a valéncia de Cardiologia (proposta
de contrato publicada no Diario da Republica, Série I, de 4 de Dezembro de 1987)
lista as provas cardiovasculares referidas supra como meios complementares de

diagndstico de cardiologia das convencdes do SNS.

Por ultimo, cabe referir que para a selec¢@o dos prestadores a considerar no estudo,
recorreu-se aos dados do Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados
(SRER), seleccionando-se os prestadores da base que serdo concorrentes efectivos

no mercado relevante que aqui se define.?

" Importa fazer notar que, no caso concreto, a substituibilidade do lado da oferta existe mais por
as empresas em causa ja oferecerem uma pandplia de servicos no mercado relevante em
causa, do que por aquelas, ndo os oferecendo, poderem passar a oferecer, isto &, alterando a
sua producdo. Nao obstante, a verdade é que, em tese, um prestador que se tivesse
especializado num determinado tipo de exame, poderia, com facilidade e sem custos
significativos, passar a fazer outros tipos de exames, assim constituindo uma fonte de presséo
concorrencial perante um hipotético aumento de prego ou diminuicdo da qualidade por parte de
um concorrente que pretendesse exercer o seu poder de mercado.

® Sobre a definicdo de concorrente efectivo, vide a Comunicac¢do C 3 da Comissdo Europeia,
publicada no Jornal Oficial das Comunidades Europeias, de 6 de Janeiro de 2001, a qual refere
que uma empresa € considerada um concorrente efectivo “se se encontra presente no mesmo
mercado relevante ou se, na auséncia de acordo, € capaz de adaptar a sua producéo tendo em
vista o fabrico dos produtos relevantes e a sua comercializacéo a curto prazo sem incorrer em
qualquer custo nem risco suplementar elevado em reaccdo a variacbes ligeiras, mas
permanentes, dos precos relativos (substituibilidade imediata do lado da oferta)”.

-
l"

)



2.2. Definicdo do mercado geografico

A definicho do mercado relevante visa sobretudo identificar os condicionalismos
concorrenciais que os diferentes operadores tém de enfrentar por concorrentes
efectivos, susceptiveis de restringir 0 seu comportamento e os impedir de actuar com
independéncia, face a uma eventual pressdo concorrencial efectiva. Nesta
perspectiva, assume particular relevo analisar o mercado na dimensdo geografica,
uma vez que sendo a prestacdo de cuidados de salde um servico que exige a
presenca fisica do utente, sé se poderdo considerar como concorrentes prestadores
que se situem a uma distancia do utente ndo muito elevada. Como vimos, 0s
mercados geogréficos relevantes compreendem a area: (1) em que as empresas a
serem analisadas estdo envolvidas na oferta e procura de produtos ou servigos; (2) em
que as condicdes de concorréncia sao suficientemente homogéneas; e (3) que pode
ser distinguida de é&reas vizinhas em razdo de condi¢bes de concorréncia

apreciavelmente diferentes nessas areas.

Nenhum método de definicho de mercados geograficos € unénime, podendo os
diferentes métodos apresentar resultados bastante heterogéneos, conforme observado
por Gaynor e Vogt (2000)°. A definicdo do mercado geogréafico relevante encontra-se
profundamente imbricada com a definicdo do mercado do produto relevante, isto &, as
caracteristicas deste Ultimo determinam necessariamente o tipo de critérios que
deverd estar subjacente a uma delimitagdo do ambito geogréfico. E considera-se
particularmente que a distancia ao local de oferta €, neste ambito, de sobremaneira
relevante, em termos de custos para o utente no processo de procura/consumo. As
deslocacdes até aos locais de oferta tém associados custos por duas vias: uma
directa, pela despesa suportada com meios de transporte; e uma indirecta, pelo custo
de oportunidade do tempo perdido nas deslocacdes. Este aspecto é importante para a
definicdo de mercado relevante. Tendo por base a desutilidade associada pelos
utentes as deslocacfes para a obtencdo de servicos de salde, existird um limite em
termos de distancia ao local de oferta a partir do qual um individuo deixara de ter
incentivos a se deslocar para obter os servicos. A partir desse limite, o inconveniente
da deslocacdo medido em termos de custo, tempo e trabalho gera uma desutilidade

que ultrapassa a utilidade atribuida ao servico a obter. Este limite constitui o alcance

° Gaynor, M. e Vogt, W.B. (2000), “Antitrust and Competition in Health Care Markets”, em
Culyer A. J. and Newhouse J. P. (eds), Handbook of Health Economics, Amsterdam, North
Holland, 1, 27, 1405-1487.
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do servico, e com referéncia a localizacdo de um prestador, delimita a area dentro da

qual se fazem sentir restricbes competitivas por parte de outros prestadores.

Em estudos e analises empiricas efectuadas pela ERS sobre o alcance de varios tipos
de servicos de prestacdo de cuidados de saude — em particular de meios
complementares de diagndstico (Imagiologia e Analises Clinicas) —, recorreu-se a
exercicios baseados no teste de Elzinga-Hogarty™ para o célculo das distancias dos
utentes aos servigos. Esses exercicios permitiram concluir que a area geografica de
alcance dos prestadores de cuidados de salde considerados — que se generaliza para
0os prestadores de meios complementares de diagnéstico de cardiologia — devera

rondar os 2.000 km?.

Uma vez que &reas de abrangéncia com cerca de 2.000 Km? s&o tipicas na prestacéo
de cuidados de saude, a ERS definiu ja uma matriz regional aplicavel a avaliacbes em
Salde, nomeadamente para a definicho de mercados geograficos relevantes,
daqueles tipos de cuidados de saltde que tém alcances dessa ordem de grandeza.™
Em anexo, apresentamos o trabalho realizado pela ERS no sentido da definicdo dessa
matriz, explicitando-se todos o0s pressupostos desse exercicio, e caracterizando as
regides resultantes — designadas por Regides de Referéncia para Avaliagdo em Saude
(RRAS) — que serviram de base a definicdo dos mercados relevantes dos meios
complementares de diagnéstico de cardiologia. A figura 1 apresenta as 37 areas

geograficas relevantes.

190 teste de Elzinga-Hogarty é um método para definicio de mercado geografico que, no caso
dos mercados dos cuidados de salde, mais especificamente na industria de hospitais,
considera os fluxos de pacientes para dentro e para fora de uma area geografica (medidos pelo
namero de admissfes ou altas dos pacientes, por exemplo). De acordo com o Health Law
Handbook (2006), com este método, “uma area geogréfica constituiria um mercado relevante
se (i) a maioria dos pacientes (a0 menos 85% ou 90%) que residem na area geografica utiliza
os hospitais situados naquela area e (ii) os hospitais situados naquela area obtém o maior
volume dos seus negécios (a0 menos 85% ou 90%) de pacientes que residem naquela area”,
. 735.

Pl Vide Anexo do “Estudo Sobre a Concorréncia no Sector das Analises Clinicas”, publicado no
sitio da ERS na Internet. Naquele Anexo, explicitam-se todos 0s pressupostos do exercicio
realizado.
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Figura 1 — Regides de Referéncia para Avaliagdo em Saude (RRAS)
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3. Concorréncia no subsector da cardiologia

diagnostica nao invasiva

Encontrando-se definidos os mercados relevantes de meios complementares de
diagnéstico, importa agora realizar a andlise da estrutura destes mercados,
procedendo-se, neste capitulo, a apreciacdo das caracteristicas das empresas, a
afericdo das suas quotas de mercado e ao calculo dos niveis de concentragdo como

indicadores da concorréncia entre os prestadores.

No entanto, cabe observar que as caracteristicas estruturais dos mercados neste
subsector colocam, assim como em outros subsectores da prestacdo de cuidados de
saude, algumas dificuldades resultantes do caracter endégeno de elementos como,

por exemplo, o volume de negdcios.

Como ja é sabido, os prestadores ndo publicos com acordos ou convencdes, com 0
SNS ou com subsistemas de salude, para a prestacdo de cuidados de saulde,
apresentam uma elevada dependéncia face a utentes que fazem uso desses acordos

e convencdes, em termos de procura pelos seus servicos.

Apesar do principio estabelecido para as convengfes do SNS ser o da livre adeséo
dos prestadores mediante cumprimento de condicbes minimas de qualidade e
seguranca, a celebracdo de novas convengBes ndo tem sido possivel e, assim, os

prestadores actualmente ndo convencionados n&o podem aderir as convengdes.*

Como tal, na medida em que n&o sdo celebradas todas as convenc¢des pretendidas
pelos prestadores, e tendo em conta a importancia para as empresas de deter uma
convengdo, 0s volumes de negécios movimentados no mercado dos meios
complementares de diagnostico sdo enddgenos face a actual distribuicdo de

convencgdes pelos prestadores.

Como coroléario, a afericdo das quotas de mercado dos prestadores, efectuada com
base no seu volume de negécios ou niumero de utentes atendidos, podendo embora

compor uma estrutura de mercado susceptivel de identificar os constrangimentos

2 A celebracdo de novas convencdes ocorre apenas em situacdes pontuais, em que a
contratacdo é feita casuisticamente sob o signo do interesse publico. A ERS realizou ja dois
estudos sobre a situagdo das convengdes com o SNS, o primeiro dos quais em 2006 e o
segundo j& em 2008, vertidos nos relatorios intitulados “Avaliacdo do Modelo de Celebracao de
Convencdes pelo SNS” e “As Convencbes em 2008", respectivamente, ambos disponiveis no
sitio da ERS na Internet (http://www.ers.pt).
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concorrenciais que um operador possa sofrer, ndo consegue traduzir a pressdo
concorrencial que poderia ser exercida por um numero de prestadores nao publicos
mais vasto, mas néo verificado na realidade, pelo facto de nem todos os operadores
poderem celebrar um acordo ou convencéo e, assim, ficarem excluidos dos mercados.
Deste modo, aqueles indicadores, utilizados amiide em analises de mercado, ndo
sdo, no caso em apreco, susceptiveis de, prospectivamente, demonstrar o

funcionamento do mesmo.

N&o obstante, atentas as caracteristicas endogenas referidas, pode-se recorrer a
utilizacdo de outro elemento de afericdo da dimensédo real de todos os prestadores
(convencionados e ndo convencionados), que permite mitigar as aparentes diferencas

causadas pela diferenciacdo da procura entre utentes do SNS e outros utentes.

Como salienta a propria Comissdo Europeia, existem outros elementos, para além das
vendas, que constituem igualmente parametros validos para afericdo das posicdes
relativas dos agentes econdmicos no mercado, 0s quais, considerando as
especificidades do sector ou do produto em causa, permitem obter a informacéo

desejada. Um desses elementos €, justamente, a capacidade produtiva dos

prestadores®®,

No caso concreto dos meios complementares de diagnéstico de cardiologia, foram
determinadas as dimensdes dos prestadores e aferidas suas capacidades produtivas
por meio do nimero de colaboradores dos estabelecimentos™. Concretamente, as
dimensbes dos prestadores serviram de base, no estudo, para o calculo das suas
quotas de mercado, as quais, por sua vez, foram utilizadas para o calculo dos indices
Herfindahl-Hirschmann (IHH)™.

Toda a informacdo relativa aos estabelecimentos e entidades de meios

complementares de diagndéstico consta da base de dados da ERS (o SRER) resultante

¥ Conforme a Comunicacdo da Comissdo Europeia relativa a definicdo de mercados

relevantes, paragrafo 54.

4 Cabe referir que foram feitos ajustes nos niimeros de colaboradores dos estabelecimentos
registados, para que fossem considerados apenas os que estardo dedicados unicamente a
Psresta(;éo dos meios complementares de diagndstico de cardiologia.

Neste sentido vejam-se as guidelines da Comissédo Europeia (Orientac6es da Comisséo
Europeia para a apreciacdo das concentracdes horizontais, publicadas no Jornal Oficial n.° C
31/03, de 5 de Fevereiro de 2004). O IHH é uma medida especifica de concentracdo de
mercado, equivalente a soma dos quadrados das quotas de mercado das empresas. Este
indice varia entre 0, mercado perfeitamente concorrencial, e 1, monopdélio (habitualmente, este
indice é apresentado como resultado do célculo com quotas de mercado na base 100, variando
assim entre 0 e 10.000). Quanto mais alto o IHH, mais a producdo esta concentrada num
pequeno nimero de empresas.
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do registo obrigatdrio de prestadores de cuidados de saude, de acordo com o disposto
no n.° 1 do artigo 3.° da Portaria n.° 38/2006, de 6 de Janeiro.

A constituicdo dos grupos empresariais, também considerados para efeito de analise —
como se podera verificar adiante —, ndo existe explicitamente na base, mas a sua
reconstituicdo foi realizada a partir da analise das estruturas accionistas das entidades

e das relacdes de gestdo por via dos elementos que constituem 0s corpos gerentes.

3.1. Estrutura e concentracao dos mercados relevantes

Formas comuns para a afericdo do grau de concentracdo do mercado sao a analise
das quotas de mercado e a utilizacdo dos IHH, que € uma medida de concentracdo de
mercado usada como um indicador do poder de mercado ou da concorréncia entre as

empresas.*®

O IHH é mais util para avaliar alteracdes na estrutura de mercado e, portanto, em
avaliacdes dindmicas, onde o mais importante € a variagdo do IHH. N&o obstante,
pode-se mesmo assim concluir sobre a concentragdo nos mercados com base nos
niveis absolutos do IHH, que fornecem uma indicagéo inicial da presséo concorrencial
nos mercados. De acordo com a Comissao Europeia, em termos gerais, quando o IHH
esta abaixo de 1.000, a concentracdo do mercado € baixa, entre 1.000 e 2.000 pode

ser considerada moderada, acima de 2.000 pode ser considerada alta’.

Y

Antes de procedermos a afericho do grau de concentracdo dos mercados,

apresentamos a distribuicdo da oferta dos prestadores.

3.1.1. Distribuicao da oferta

Foram consideradas para o presente estudo somente 0s seguintes prestadores: (i)

entidades registadas no SRER com estabelecimentos de meios complementares de

1% Vide http://ec.europa.eu/comm/competition/general_info/h_en.html — o glosséario da Comissao
Europeia. Importa referir, no entanto, que nenhum dos métodos — quotas de mercado ou IHH —
€ absolutamente eficaz ou determinante, acrescendo que uma qualquer andlise devera ter
sempre presente outros elementos, tais como as caracteristicas do mercado, a sua estrutura, a
existéncia ou inexisténcia de barreiras a entrada ou a saida, o nimero de concorrentes e o
grau de inovacéo.

Vide as Orientacbes da Comissdo Europeia para a apreciacdo das concentracdes
horizontais, publicadas no Jornal Oficial n.° C 31/03, de 5 de Fevereiro de 2004.
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diagnostico com a especialidade de cardiologia; (ii) hospitais com a especialidade ou
servicos de cardiologia registados no SRER; e (iii) entidades convencionadas em

meios complementares de diagnoéstico de cardiologia registadas no SRER.

A oferta total de meios complementares de diagnéstico de cardiologia identificada no
SRER, em Marco de 2008, é representada por 383 entidades, sendo 300 de natureza
privada (com fins lucrativos), 33 Instituicbes Particulares de Solidariedade Social
(IPSS) e 50 de natureza publica. Constata-se também que estas entidades detém 437
estabelecimentos, sendo 343 privados, 35 IPSS e 59 publicos. A tabela 1 apresenta os

ndmeros de estabelecimentos e entidades considerados no estudo.

Tabela 1 — Prestadores de meios complementares de diagndstico de cardiologia
em Portugal continental: IPSS, privados e publicos

35 8% 33 9%
343 78% 300 78%
59 14% 50 13%
437 100% 383  100%

Para além dos estabelecimentos e entidades, foi possivel identificar 23 grupos
empresariais, a partir da analise das estruturas accionistas das entidades e das

relacbes de gestdo por via dos elementos que constituem os corpos gerentes.

A tabela 2 apresenta o agrupamento dos estabelecimentos e entidades constantes da
tabela 1, em grupos empresariais.*® Nota-se que 76, ou 17%, dos estabelecimentos e

60, ou 16%, das entidades integram os 23 grupos empresariais.

Tabela 2 — Prestadores de meios complementares de diagnéstico de cardiologia

em Portugal continental

302 69% 273 71%
76 17% 60 16%
59 14% 50 13%
437 100% 383  100%

Tendo agora em conta os mercados relevantes, apresenta-se, na tabela 3, a

distribuicdo da oferta, em termos de estabelecimentos.

18 Ccada grupo empresarial identificado detém, no minimo, dois estabelecimentos e duas
entidades. O maior grupo em termos de numero de estabelecimentos possui 10
estabelecimentos e o maior grupo em termos de nimero de entidades possui oito entidades.



Tabela 3 — Estabelecimentos de meios complementares de diagndéstico de

cardiologia por RRAS

RRAS Estab. IPSSJEstab. Privados |Estab. Publicos JTotal de Est. |% do Total Geral JEst./100.000 hab.
Norte 14 107 22
~ Braga

[ Braganga

| Chaves

- Mirandela

[ Poto

| Séo Jodo da Madeira

- Vianado Castelo

| ViaReal

Cento 7

 Aveio

- Caldas daRainha

- CasteloBranco 0

| Coimbra

- Covilha 1

| Entroncamento

~ Guarda 0

| Leiia

lloysa 2 38 0
~sfa 0O 0 1 1 0% 21
‘seta . 0 1 0
[Visew 0

Lisboa

[Lisboa 8

- Setdbal 3

Alentejo 3

~ Beja

| Coruche

[ Evas 0

~Bvora

| Montemor-o-Novo

- Mouwra

| Odemira

- PontedeSor

| Santarém

- Sines

Algarve

[ Faro

- Portimdo

Fonte: Estimativas da populacao residente de 2006 do INE; ERS.

Constata-se, a partir da observacdo da tabela, que n&o foram identificados
estabelecimentos em quatro RRAS do Alentejo — regido que concentra apenas 5% do

total de estabelecimentos.*®

O maior nimero de estabelecimentos por populagdo residente encontra-se na RRAS

de Castelo Branco: 10,7 estabelecimentos para cada 100.000 habitantes. Por seu

¥ No entanto, cabe referir que, na regido do Alentejo como um todo, o racio do nimero de
estabelecimentos por 100.000 habitantes é de 2,7.
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turno, o nimero mais baixo de estabelecimentos por populacdo residente encontra-se
na RRAS de Mirandela (com um racio do nimero de estabelecimentos por 100.000
habitantes igual a 1,1), para além das quatro RRAS onde, por inexisténcia de

estabelecimentos, o racio é naturalmente nulo.

3.1.1.1. Dimensdo e capacidade produtiva dos

prestadores

Os 437 estabelecimentos que efectuam actos de meios complementares de
diagnéstico empregam 3.280 profissionais de saude (43% no sector privado, 5% no

sector social e 52% no sector publico).?

A figura 3 apresenta a distribuicdo dos estabelecimentos de meios complementares de
diagnéstico de cardiologia por dimensao, avaliada pelo nimero de profissionais de
saude empregues, entendendo-se este indicador como uma proxy da capacidade

produtiva de cada estabelecimento.

Os estabelecimentos sdo predominantemente pequenos: 62% tem até trés
profissionais de salde apenas e 85% tem até 10 profissionais. Em média, os
estabelecimentos empregam aproximadamente oito profissionais para meios
complementares de diagndstico de cardiologia, sendo que a dimenséao tipica avaliada

pela mediana é de dois profissionais por estabelecimento.”*

A predominancia de pequenos estabelecimentos, reflectindo uma significativa
desigualdade nas distribuicbes dos profissionais por estabelecimento, pode ser
confirmada pela figura 4. Mais de metade dos estabelecimentos (54%) detém apenas
10% dos profissionais, enquanto que os 7% de estabelecimentos de maior dimenséo

detém 50% dos profissionais.

%% Os numeros aproximados apresentados neste estudo baseiam-se nos dados do SRER e
referem-se ao nimero de “empregos de profissionais de salude”. Este conceito implica que a
contagem dos profissionais de saude é feita com base em postos de trabalho nos
estabelecimentos.

2! Dada a existéncia de casos extremos, em que muito poucos estabelecimentos empregam
muitos profissionais, a mediana configurar-se-4 uma medida de tendéncia central mais
adequada.
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Figura 3 — Distribuicdo dos estabelecimentos de meios complementares de

diagnoéstico de cardiologia por dimensao (namero de profissionais de saude)

160

140 4

Numero de estabelecimentos
©
o
L

20 4
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Numero de profissionais

39
28
B
|

11a30

Mais de 30

Figura 4 — Curva da distribuicdo de profissionais de meios complementares de

diagnostico de cardiologia pelos estabelecimentos
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3.1.2. Concentracao ao nivel das entidades

Na tabela 4 infra, € apresentada a distribuicdo das 383 entidades por RRAS, segundo
as moradas das suas sedes.

Tabela 4 — Sedes das entidades de meios complementares de diagndstico de
cardiologia por RRAS
7 L 39%

a8
s 383
Na tabela 5 infra, sdo apresentadas as presencas das entidades privadas e IPSS por

RRAS, ou seja, os nimeros de entidades ndo publicas actuantes em cada uma das

RRAS, isto é, com um ou mais estabelecimentos ali localizados.
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Tabela 5 — Presencas das entidades néo publicas de meios complementares de

diagnostico de cardiologia por RRAS

otal de Ent. do Total Geral

‘
I
I
I
i

RAS nt. IPSS nt. Privadas

Com base nestes dados apresentados na tabela 5, designadamente os referentes as
entidades do sector privado e IPSS, é realizada a analise da concentragdo em cada
mercado geogréfico relevante, calculando-se, para cada entidade ndo publica presente
numa RRAS, a quota de mercado correspondente, somando-se 0s numeros de

colaboradores dos estabelecimentos ali localizados.

Com as quotas de mercado, por sua vez, foram calculados os IHH, que s&o
apresentados na figura 5 infra, indicando os niveis de concentragdo dos mercados
relevantes e fornecendo igualmente indicagdo da concorréncia entre os prestadores.

Recorda-se que um IHH abaixo de 1.000 indica uma baixa concentra¢do do mercado,
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entre 1.000 e 2.000 a concentracdo é considerada moderada e acima de 2.000 a

concentragdo do mercado pode ser considerada alta.

Figura 5 — Concentracdo dos mercados de meios complementares de

diagndstico de cardiologia (entidades ndo publicas)

_ Concentracdo Alta Norte
Concentracdo Moderada Braga 2144
_Concentra(;éo Baixa Braganca *
Chaves 5000
Felgueiras 980
1 Guimaraes 1375
e qu Mirandela *
Porto 903
Sao Jodo da Madeira 1563
Mirandela Viana do Castelo 2190
Vila Real 4489
Centro
Aveiro 1033
Caldas da Rainha 1790
Castelo Branco 1735
Coimbra 952
Covilha 5000
Entroncamento 1972
Guarda 10000
Custalo Leiria 2050
Branco Lousa 2639
Seia *
Serta 10000
Viseu 3600
Lisboa
Lisboa 409
Setubal 862
Alentejo
Beja 3333
Coruche 6250
Elvas 10000
Evora 5510
Montemor-o-Novo *
Moura *
Odemira *
5 ) Ponte de Sor *
|| Oclaiben Portalegre 10000
! Santarém 4380
Sines 10000
Algarve
Faro 2448
Portimao 2190

Nota: Nas RRAS marcadas com asterisco na tabela e a branco no mapa nado foram identificados

prestadores ndo publicos.

Como se constata, em sete das 37 RRAS do continente ndo foram identificados
prestadores ndo publicos, tendo em conta o critério de seleccdo adoptado. Em 19

RRAS, os mercados de meios complementares de diagndstico de cardiologia séo



muito concentrados, com IHH superiores a 2.000 (a vermelho no mapa da figura 5).
Ha, por seu turno, seis mercados moderadamente concentrados, com IHH entre 1.000
e 2.000 (a amarelo no mapa), e cinco mercados com baixa concentracao (as RRAS de
Lisboa, Setubal, Coimbra, Felgueiras e Porto, a verde no mapa), com IHH inferior a
1.000 — um grau de concentracdo reduzido que ndo é, normalmente, susceptivel de

colocar problemas de natureza concorrencial.??

3.1.3. Concentracéo ao nivel dos grupos empresariais

Como se referiu anteriormente, identificaram-se 23 grupos empresariais ndo publicos a
partir da analise das informacBes do SRER relativas as estruturas accionistas das
entidades e as relagbes de gestdo. Conforme apresentado na tabela 2, 17% dos
estabelecimentos fazem parte dos 23 grupos empresariais identificados, compostos
por 60 entidades ligadas entre si por relacbes de gestdo ou de capital. Os grupos
empresariais, ao concentrarem a definicdo da estratégia de oferta de servigos, alteram
a concorréncia, efectiva e/ou potencial, nos mercados, face ao nivel de concorréncia

observada quando a analise é efectuada ao nivel das entidades individuais.

Deste modo, importa ter em conta 0s grupos empresariais no célculo dos indices de
concentragdo nos mercados relevantes. A tabela 6 apresenta a presenca dos grupos
empresariais e das entidades independentes nas RRAS, indicando os numeros dos
grupos empresariais e das entidades ndo publicas independentes por RRAS, e o
namero total de concorrentes (grupos empresariais e entidades independentes nao
publicas) em cada RRAS, ou seja, com um ou mais estabelecimentos localizados em
cada RRAS. E com base nestes concorrentes — concretamente nas suas quotas de
mercado, calculadas a partir dos nimeros aproximados de colaboradores —, que se

realiza uma nova analise da concentracdo em cada mercado relevante.

2 De acordo com o paragrafo 19 das Orientagbes da Comissdo Europeia para a apreciacao
das concentracdes horizontais, publicadas no Jornal Oficial n.° C 31/03, de 5 de Fevereiro de
2004, “E pouco provavel que a Comiss&o identifique preocupagdes em termos de concorréncia
de tipo horizontal num mercado com um IHH, apds a concentracdo, inferior a 1.000. Estes
mercados ndo justificam, normalmente, uma analise aprofundada”.
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Tabela 6 — Presencas dos grupos empresariais e das entidades independentes

ndo publicas de meios complementares de diagndéstico de cardiologia

RRAS Grupos Emp. Ent. Independ. Total de Concor. % do Total Geral

Os resultados da andlise da concentracdo dos concorrentes (grupos empresariais e
entidades independentes) nos mercados relevantes séo apresentados na figura 6.
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Figura 6 — Concentracdo dos mercados de meios complementares de

diagnostico de cardiologia (entidades néo publicas independentes e grupos

empresariais)

_Concentra(;éo Alta Norte

Concentracdo Moderada Braga
_ Concentragdo Baixa Braganca
Chaves
Felgueiras
Guimaraes
Mirandela
Porto
Sao Jodo da Madeira
Viana do Castelo
Vila Real
Centro
Aveiro
Caldas da Rainha
Castelo Branco
Coimbra
Covilha
Entroncamento
Guarda
Leiria
Lousa
Seia
Serta
Viseu
Lisboa
Lisboa
Setubal
Alentejo
Beja
Coruche
Elvas
Evora
Montemor-0-Novo
Moura
Odemira
Ponte de Sor
Portalegre
Santarém
Sines
Algarve
Faro
Portimao

8 Braganca |

Mirandela

»Ponte de Sor

5
. Odemira

f b

2375

5000
1182
1375

946
1563
2190
4489

1163
1790
2653
1020
5000
1972
10000
2750
2639

10000
3600

10000
4380
10000

2448
3182

Nota: Nas RRAS marcadas com asterisco na tabela e a branco no mapa nédo foram identificados

prestadores ndo publicos.

A figura 6 apresenta os IHH calculados para os varios mercados relevantes dos meios

complementares de diagnostico de cardiologia, com base nas entidades nédo publicas

independentes e nos grupos empresariais identificados, e 0 mapa que ilustra o nivel

de concentracdo das regides. Das 30 RRAS com prestadores ndo publicos



identificados, 20 sdo mercados com alta concentracdo, sete sdo mercados

moderadamente concentrados e trés apresentam baixa concentragéo.

Apesar das diferencas nos graus de concentracdes notadas nas andlises (vide a
tabela 7 apresentada infra), observa-se, tanto na andlise efectuada ao nivel das
entidades como na analise que considera 0s grupos, que 0s maiores problemas de
concorréncia, tendo em conta os graus de concentracdo calculados, surgirdo
principalmente nas regibes do Algarve, Alentejo e Centro, onde o0s mercados

apresentam uma alta concentracgao.

Tabela 7 — Comparacéo das concentra(;c")es nos mercados relevantes

[ % | [ % |
Mercados com baixa concentracéo 14% 3 8%
Mercados moderadamente concentrados 6 16% 7 19%
Mercados com alta concentracéo 19 51% 20 54%
Mercados sem prestadores identificados 7 19% 7 19%
Total 37 100% 37 100%

3.1.4. Concentracdo ao nivel das entidades néo

publicas e publicas

Entre 6 de Maio e 6 de Junho de 2008, o Governo colocou em discussao publica o
projecto de Decreto-Lei que revogara o Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril, e que

estabelecera o novo regime juridico das convengdes com o SNS.

Conforme estabelece o n.° 2 do artigo 1.° do projecto de Decreto-Lei, a celebragdo de
convencgdes aplicar-se-a a todos os prestadores de cuidados de saude, publicos ou
privados, pessoas singulares ou colectivas, com ou sem fins lucrativos, ou seja, 0
projecto de Decreto-Lei inova por possibilitar a concorréncia, no ambito do regime

juridico das convencgdes, entre entidades publicas e entidades privadas.

A partir do momento que as entidades publicas passarem a poder fornecer os seus
servicos em regime de convencdo a utentes do SNS, entram em concorréncia directa
por uma parte importante da procura de servicos de meios complementares de
diagnéstico de cardiologia, como se vera no capitulo 4. Nessas circunstancias, a
analise de concorréncia efectuada nas anteriores seccfes estara incompleta, porque

nao se considerou alguns dos potenciais concorrentes.
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Realizando-se, entdo, a analise concorrencial com a inclusdo dos prestadores
publicos, conclui-se que a concentracdo dos mercados é, de modo geral (apesar de
algumas excepcdes), maior do que com a consideracdo apenas dos prestadores ndo
publicos (figura 7). Isto pode-se explicar pela mais alta capacidade produtiva e de
atraccdo de utentes dos prestadores publicos, que se reflectem nos calculos das

quotas de mercado e dos IHH.

Figura 7 — Concentragcdo dos mercados de meios complementares de

diagnoéstico de cardiologia (todas as entidades)

_ Concentracgdo Alta Norte
Concentragcdo Moderada Braga 1946
[ concentragdo Baixa Braganca 10000
Chaves 5000
Felgueiras 2563
Guimaraes 1507
Mirandela 10000
Porto 953
Sao Jodo da Madeira 3170
Viana do Castelo 2418
Vila Real 6380
Centro
Aveiro 2049
Caldas da Rainha 1519
Castelo Branco 3627
Coimbra 2918
L 2 > Covilha 6454
Coimbral e Entroncamento 5588
; Guarda 9376
Leiria 3329
Lousa 2639
Seia 10000
Serta 10000
Viseu 6862
Lisboa
Lisboa 461
Setubal 1024
Alentejo
Beja 8010
Coruche 6250
Elvas 7551
Evora 7629
Montemor-0-Novo e
Moura *
Odemira &
A ) Ponte de Sor *
| Odemiv Portalegre 10000
{ Santarém 5588
¢ Sines 5200
f Port:.mao Algarve
Gt Faro 4716
Portimao 1811

Nota: Nas RRAS marcadas com asterisco na tabela e a branco no mapa nao foram identificados
prestadores nao publicos.



4. Barreiras a entrada no mercado de meios

complementares de diagndstico de cardiologia

A concorréncia entre prestadores decorre no interesse dos utentes, na medida em que
a pressdo concorrencial incentiva os prestadores a fornecerem melhores servigos
como forma de reter ou captar utentes e, dessa forma, garantir a sua sobrevivéncia
com rentabilidades atractivas. Neste sentido, o que é relevante para o interesse dos
utentes é a pressdo concorrencial sentida por cada prestador, quer esta seja causada
por concorrentes que ja estejam no mercado, quer seja causada por concorrentes
potenciais, que ndo se encontram no mercado, mas que nele poderiam entrar se as

rentabilidades obtidas fossem acima do normal.

A andlise da concorréncia efectuada no capitulo anterior captura a pressao
concorrencial exercida pelos concorrentes que, conforme se pdde identificar, estardo
nos mercados relevantes definidos. No entanto, tal analise ndo permitira aferir da
pressdo exercida pelos concorrentes potenciais. A presséo exercida por concorrentes
potenciais sera tanto maior quanto menores forem as barreiras a entrada no mercado.
Deste modo, a existéncia e o grau de importancia de eventuais barreiras a entrada
serdo indicadores indirectos da maior ou menor pressao concorrencial exercida pelos

concorrentes potenciais.

by

Uma eventual barreira a actividade de prestagdo de meios complementares de
diagnédstico de cardiologia, nomeadamente a obtencdo de acordos ou convengdes

com os principais financiadores, é analisada neste capitulo.

Perante a desproporgcdo existente entre a necessidade crescente de prestacdo de
cuidados de saude aos cidaddos e a escassez ou limitagdo dos recursos disponiveis
no sector publico para Ihes dar satisfacdo, desde a década de 80 que o SNS —
inicialmente através da DGS, e posteriormente através das ARS - recorre
sistematicamente a contratacdo de capacidade produtiva privada para a prestacédo de
cuidados de saude. Esta solucdo permitiu superar essa situacdo de insuficiéncia e
limitacdo de recursos no sector publico, sobretudo no que respeita a meios
complementares de diagnostico e terapéutica e, dentro destes, o subsector da

cardiologia diagndstica nao invasiva.

L
Al

—
e\



A contratacdo da prestacdo de cuidados de saude entre o SNS e os operadores
privados traz claras vantagens para o0s utentes, ao permitir o alargamento das
hipoteses de escolha, bem como o acesso a um leque mais variado de servicos
prestadores de cuidados de salde. Neste sentido, os utentes serdo 0s primeiros
beneficiarios de um sistema que funcione em respeito de adequados niveis de
eficiéncia e qualidade e em que seja garantida uma ampla e eficaz cobertura de todo o
territério nacional em recursos humanos e unidades de salde, sejam elas publicas ou

nao publicas.

4.1. Enquadramento juridico e situacdo actual dos

acordos e convencdes com o0 SNS

O regime de celebracdo das convencles previsto na Lei de Bases da Saude foi
regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.® Este diploma define como
convengéo“, 0 contrato de adesdo celebrado entre o Ministério da Saude, através da
DGS e das ARS, e as entidades privadas, pessoas colectivas ou profissionais liberais,
tendo como objectivo a prestacdo de cuidados de salde (com fins de promocao da
salde, de prevencao, de diagndstico e terapéutica da doenca e de reabilitacio®) aos
utentes do SNS, passando, deste modo, a fazer parte integrante da rede nacional de

prestacdo de cuidados de saude.?®

Os servicos de saude que podem ser contratados no ambito das convencdes séo de
diversa ordem, estando agrupados por areas de afinidade (valéncias) que se traduzem
na elaboracdo dos clausulados tipo dos contratos de adesdo. As convencdes
existentes para a maior parte das valéncias regem-se por clausulados tipo de meados
da década de 80, e ndo por clausulados definidos ao abrigo do Decreto-Lei 97/98, de
18 de Abril, que define 0 Regime Juridico das Convencdes. No caso especifico dos
meios complementares de diagnostico de cardiologia, os clausulados existentes datam
de 4 de Dezembro de 1987.

%8 0 enquadramento juridico detalhado e o estado actual das convencdes com o SNS constam
dos relatérios elaborados pela ERS referidos na nota de rodapé 12.

24 Cfr. art. 3.2 al. a) do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.

%% Cfr. art. 6. n.° 1 do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.

%% Neste sentido, vide base XII, n.° 4, da Lei de Bases da Saude.
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E na simples adesdo a estes clausulados que se baseia a contratacdo para a
prestacéo de servicos no SNS. Contudo, tendo em conta o constante do Decreto-Lei
97/98, de 18 de Abril, os clausulados tipo deveriam ter sido revistos no prazo de 180
dias apdés a sua publicacdo, o que ndo veio a acontecer. Assim, nao existindo
clausulados tipo vélidos a que os prestadores possam aderir, ndo tém sido celebradas
novas convencfes. Nas valéncias que nao tiveram clausulados tipo homologados
apo6s 1998, que é o caso dos meios complementares de diagndstico de cardiologia, as
convengdes encontram-se encerradas a novos operadores e apenas estdo em vigor
as convencdes celebradas antes da entrada em vigor do Estatuto do SNS, em 1993,
ou durante um pequeno periodo de “abertura” entre 1997 e 1999. Desde 2000, s6
foram celebradas convencdes nestas valéncias em casos pontuais e excepcionais,
pelo que, em consequéncia, 0 universo de convencionados com o SNS é dominado

por entidades que ja se encontram no mercado ha muito tempo.

Quanto aos prestadores do sector social, a celebragéo de acordos entre as ARS e as
IPSS foi regulamentada pela Portaria sem namero, do Ministério da Saude, de 7 de
Julho de 1988”. Os acordos a estabelecer envolvem a prestacdo de cuidados de
saude aos utentes do SNS, os quais serdo prestados em unidades pertencentes as
IPSS (art. 2.° n.° 1 da Portaria de 1988). Para tanto, sdo considerados como cuidados
de saude, nos termos do disposto no n.° 2, do art. 2.° da referida Portaria: as
consultas; os elementos complementares de diagnostico; os tratamentos; o0s
internamentos; e as intervengdes cirargicas. Embora formalmente os acordos das
IPSS com o SNS sejam diferentes das convencdes, 0s seus efeitos ao nivel da

concorréncia nos mercados sdo semelhantes aos destas.

4.2. Relevancia dos acordos e convencbes para oS

operadores

Tendo em conta os dados constantes do SRER, constatou-se que 255 das 333

entidades ndo publicas celebraram acordos ou convencdes para a especialidade de

" A Portaria sem ntmero, do Ministério da Salde, de 7 de Julho de 1988 aprovou o
Regulamento dos Acordos a estabelecer entre as ARS e as Misericordias e outras IPSS. A
referida Portaria veio regulamentar o disposto no n.° 2, do artigo 4.° do Estatuto das IPSS,
tendo sido alterada pela Portaria n.° 143/91, publicada na Il série do Diario da Republica, de 2
de Maio de 1991.

Este Regulamento estabelece as normas a que devem obedecer os acordos bilaterais a
celebrar entre as ARS e as Misericérdias e outras IPSS (art. 1° da Portaria de 1988).
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cardiologia, nomeadamente meios complementares de diagnostico de cardiologia.
Destas 255 entidades, 58% tem acordos ou convengdes com o SNS.*® Portanto, em
Portugal continental, a dependéncia de utentes do SNS pode ser considerada elevada
no subsector da cardiologia diagnostica ndo invasiva, muito embora seja inferior a

verificada em outros subsectores.?

A tabela 8 apresenta os acordos e convenc¢des detidas pelos prestadores de meios
complementares de diagnostico de cardiologia identificados no SRER e considerados

no presente estudo.

Tabela 8 — Acordos e convencdes detidas pelos prestadores de meios

complementares de diagndstico de cardiologia

SNS 147 44%
ADSE 98 29%
SNS e ADSE 66 20%
SNS ou ADSE 179 54%
SAMS 109 33%
SNS ou ADSE ou SAMS 207 62%
Todas as convencdes de MCD de Cardiologia 255 7%

A figura 8 apresenta a distribuicdo geogréfica dos acordos e convengdes celebradas
com o SNS — a entidade financiadora que mais prestadores abrange em termos
individuais e que possibilita 0 acesso das entidades ndo publicas ao segmento de
mercado dos utentes que serdo unicamente do SNS, o qual sera o maior segmento

dos mercados.

% O numero de entidades convencionadas com o SNS equivale a 44% da base total de
entidades nédo publicas (333 entidades).

? Vide o estudo da ERS sobre a concorréncia entre os prestadores de andlises clinicas
publicado no sitio da ERS.
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Figura 8 — Acordos e convencgdes das

_Menos de 34% de Convencionados
De 34% a 66% de Convencionados
_Mais de 66% de Convencionados
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Castelo
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Braga
Braganca
Chaves
Felgueiras
Guimaraes
Mirandela
Porto
Sao Jodo da Madeira
Viana do Castelo
Vila Real
Centro
Aveiro
Caldas da Rainha
Castelo Branco
Coimbra
Covilha
Entroncamento
Guarda
Leiria
Lousa
Seia
Serta
Viseu
Lisboa
Lisboa
Setubal
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Beja
Coruche
Elvas
Evora
Montemor-0-Novo
Moura
Odemira
Ponte de Sor
Portalegre
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Algarve
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Portimao

entidades ndo publicas por RRAS — SNS

45%

50%
25%
50%

61%
25%
40%
50%

30%
50%
50%
70%
100%
29%
0%
60%
67%

50%

33%
44%

100%
67%
0%
0%

100%
67%
100%

50%
0%

Nota: Nas RRAS marcadas com asterisco na tabela e a branco no mapa nédo foram identificados

prestadores ndo publicos.

4.3. Consequéncias do actual estado das convencdes

Se a detencdo de convengdes é uma condicdo importante para a obtencdo de

vantagens competitivas relativamente aos concorrentes, e para assegurar a viabilidade

econdémica dos prestadores de meios complementares de diagnostico de cardiologia

U
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num ou mais mercados geograficos, entdo a nao celebracao de novas convencdes do
SNS pode constituir uma barreira a entrada nos mercados, que pode distorcer a

concorréncia nos mesmos.

O encerramento das convencgles sera efectivamente uma barreira & entrada nos
mercados de meios complementares de diagnostico de cardiologia, se existirem
entidades dispostas a entrar no mercado, mas que facam depender essa entrada da
detencdo de uma nova convencdo com o SNS — o que nao € possivel pelo facto

referido anteriormente das convencdes estarem encerradas.

O numero de prestadores de meios complementares de diagnéstico de cardiologia que
dispbe de convencdo com o SNS, conforme se pdde observar supra, € elevado,
sobretudo em alguns mercados geogréaficos®, e sugere a importancia da convencao
para a actuacdo nos mercados, mas ndo é revelador de todas as intencbes de

contratacao.

As intengBes (frustradas) de contratacdo por convengdo tém duas origens: 0s
prestadores que ja estdo no mercado dos meios complementares de diagnostico de
cardiologia mas nédo tém contrato com o SNS, e potenciais entrantes que desejariam
investir mas ndo chegam a concretizar os investimentos por falta de convencéo.
Acontece que apenas podemos contabilizar a extensdo dos prestadores no primeiro
caso, analisando o numero de entidades ndo publicas ndo convencionadas face as
convencionadas. Esses prestadores ndo convencionados, actuantes no mercado, e
que frequentemente retnem todas as condigcbes exigiveis e desejaveis para
celebrarem acordos ou convengdes com o SNS, enfrentam uma decisiva barreira no
acesso ao segmento de mercado dos utentes do SNS, barreira essa que os discrimina
e os lesa em termos de concorréncia, com claros prejuizos para si, € certamente para

todo o sistema.

O impacto de tal barreira pode ser visualizado na figura 9, que apresenta os indices
IHH dos segmentos de mercado dos utentes do SNS, considerando para efeito de
célculo os estabelecimentos das entidades convencionadas com o SNS e suas

respectivas localizagbes nas RRAS.

% Em oito das 29 RRAS com prestadores ndo publicos, mais de 66% dos prestadores s&o
convencionados com o SNS. Em 17 das 29 RRAS, ha 50% ou mais de convencionados.
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Figura 9 — Concentracdes dos segmentos de mercados dos utentes do SNS e
mercados de meios complementares de diagndéstico de cardiologia (entidades

nao publicas)

_ Concentracdo Alta Norte
Concentracdo Moderada Braga 3889
_Concentra(;éo Baixa Braganca *
Chaves 10000
Felgueiras 3019
& 5raganca Gyimarﬁes 1607
Mirandela *
Porto 1658
Sao Jodo da Madeira 2500
Mirandela Viana do Castelo 6800
Vila Real 10000
Centro
Aveiro 2400
Caldas da Rainha 2533
Castelo Branco 3878
Coimbra 1313
Covilha 5000
Entroncamento 6250
Guarda *
Leiria 2813
Lousa 4074
Seia *
Serta 10000
Viseu 6250
Lisboa
Lisboa 861
Setubal 2043
Alentejo
Beja 5000
Coruche 10000
Elvas &
Evora g
Montemor-o-Novo *
Moura *
Odemira *
Y Ponte de Sor &
Ol Portalegre 10000
{ Santarém 6296
( Sines 10000
., Portimao
o Algarve
s Faro 4259
Portimao &

Nota: Nas RRAS marcadas com asterisco na tabela e a branco no mapa nédo foram identificados

estabelecimentos de entidades néo publicas convencionadas com o SNS.

Contrapondo estes IHH dos segmentos de mercados dos utentes do SNS com os IHH
das entidades ndo publicas nos mercados, que foram apresentados na figura 5, nota-
se a diferenca entre as concentracdes. O mapa da figura 9 mostra que os mercados

ficam mais concentrados, caso sejam considerados apenas o0s prestadores



convencionados com o SNS. Estes resultados indicam que os mercados apresentam
uma menor concorréncia entre os prestadores, quando deixa de existir a pressao
concorrencial dos prestadores nao convencionados sobre o0s convencionados

naqueles mercados.

Quanto aos prestadores que ndo chegam sequer a entrar no mercado (0 mercado em
que actuam convencionados e ndo convencionados) por forca da nao obtencdo de
convencao, apesar de nao ser possivel contabilizar a extensdo destes, existem
indicios de que potenciais projectos de investimento ndo se concretizam pela néo
celebracdo de convencdo com o SNS, uma vez que isso pode inviabilizar

economicamente a actividade.

A dificuldade ou impossibilidade de entrada de novos operadores no mercado resulta,
como se argumentou, das convencdes se encontrarem encerradas. Assim, uma vez
gue sO os prestadores mais antigos, que aderiram as convengfes, enquanto 0s
clausulados estiveram em vigor, é que podem prestar servicos ao SNS, esta criada

uma situacéo de clara discriminagdo negativa de novos investimentos.

Para além destas barreiras a entrada, cabe notar, por Gltimo, que o encerramento das
convengdes também pode ter consequéncias negativas em termos de: (i) acesso dos
utentes a cuidados de saude; (ii) liberdade de escolha; (iii) qualidade dos servigcos

prestados; e (iv) da eficiéncia dos prestadores.

Em termos de acesso dos utentes aos servicos de meios complementares de
diagnéstico de cardiologia, o problema reside no facto de o encerramento das
convencdes impedir que qualquer falta de capacidade de resposta a necessidades dos
utentes do SNS, em determinadas regides, seja colmatada através da celebracdo de

novas convencgoes.

Em termos da liberdade de escolha dos utentes, importa fazer-se notar que, sendo o
produto ou servico em causa a prestacdo de cuidados de saude por entidades
privadas aos utentes, seja a titulo particular, seja ho quadro de uma convencao para
tanto celebrada, o utente, por exemplo, do SNS, que carece de recorrer ao operador
privado, apenas procurard um operador que tenha celebrado uma conveng¢do com o
SNS. Esta-se, entdo, a admitir que a sua liberdade de escolha varia na razao
inversamente proporcional ao numero de operadores privados que nao tém
convengao, isto é, quanto maior o nimero de operadores privados que ndo tenham

celebrado uma convencéao, menor sera a oferta disponivel.
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Em termos da qualidade dos servicos prestados, por outro lado, a antiguidade dos
clausulados tipo das convencgdes ainda em vigor levanta problemas de acesso dos
prestadores as técnicas mais recentes, limitando assim o espaco para melhorias ao
nivel da qualidade dos servi¢os. Durante os Ultimos 20 anos muitas transformacdes se
verificaram na saude, resultantes da evolucdo no estado dos conhecimentos e da
experiéncia cientifica, bem como do surgimento e desenvolvimento de novas técnicas,
mais sofisticadas, derivadas do surgimento constante de novas tecnologias, as quais
foram sendo usadas e adaptadas a medicina. No entanto, as actualizacdes as listas de

exames convencionados nao tém acompanhado de forma constante essa evolucéo.

Adicionalmente, as desigualdades no acesso dos prestadores aos segmentos de
mercado dos acordos e convencdes reduzem a eficiéncia dos prestadores, causando
ineficiéncia estatica, na medida em que ndo h4 garantia de que prestam servigos ao
SNS os operadores mais eficientes. Além disso, ha ineficiéncia dinamica, uma vez que
a pressao concorrencial sobre os convencionados é limitada pela restricdo de novas
entradas, havendo, por esta razdo, menos incentivos para os convencionados se

tornarem mais eficientes.
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5. Conclusodes

Neste relatorio, apresenta-se um estudo sobre o subsector da prestacdo de meios
complementares de diagnoéstico de cardiologia, evidenciando a estrutura de cada um
dos mercados regionais de meios complementares diagnéstico de cardiologia e o
respectivo grau de concorréncia, e estudando as condicionantes do ambiente

concorrencial no sector.
As principais conclusdes que podem ser extraidas das analises realizadas séo:

1. O mercado relevante do produto foi definido como sendo o mercado dos meios
complementares de diagnéstico de cardiologia, abarcando as provas
cardiovasculares que sdo comummente realizadas pelos estabelecimentos que
actuam no subsector da cardiologia diagndstica ndo invasiva:
electrocardiograma, prova de esforco com tapete rolante ou bicicleta, holter,
ecocardiograma e ecodoppler. Como mercados geograficos relevantes,
definiram-se 37 areas que subdividem Portugal continental, denominadas

RRAS — Regifes de Referéncia para Avaliagdo em Saude.

2. Dos 437 estabelecimentos considerados no estudo, 8% corresponde a
estabelecimentos do sector social, 78% a estabelecimentos privados e 14% a
estabelecimentos publicos. Estes estabelecimentos s@o detidos por 383
entidades, e empregam, para a prestacdo dos meios complementares de
diagndstico de cardiologia, 3.280 profissionais de saude (43% no sector
privado com fins lucrativos, 5% no sector social e 52% no sector publico). A
maior parte dos estabelecimentos € de pequena dimensdo, com poucos
profissionais de salude empregados, e apenas uma pequena percentagem de
estabelecimentos ou entidades concentra a maior parte dos profissionais: 62%
dos estabelecimentos empregam apenas até trés profissionais de salude e 7%

dos estabelecimentos concentram 50% dos profissionais.

3. A partir do célculo de indices IHH — indices Herfindahl-Hirschmann com base
nas dimensdes dos prestadores, e considerando que todas as entidades
privadas presentes num dado mercado concorrem entre si, conclui-se que das
30 RRAS com prestadores ndo publicos identificados, 19 sdo mercados com

alta concentracdo (com IHH superior a 2.000), seis sdo moderadamente
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concentrados (com IHH entre 1.000 e 2.000) e cinco sdo mercados com baixa

concentracao (com IHH inferior a 1.000).

No entanto, das 383 entidades que detém os estabelecimentos, 60 estdo
inseridas em 23 grupos empresariais, definidos como conjuntos de entidades
prestadoras de servicos de salude que estdo ligadas entre si por relacdes de
gestdo ou de capital. Com a consideracdo dos grupos empresariais 0 nimero
de mercados com alto nivel de concentracao eleva-se para 20, sendo sete 0s
mercados moderadamente concentrados e trés os mercados com baixa

concentracao.

Tanto na andlise efectuada ao nivel das entidades como na analise que
considera 0s grupos empresariais, constatou-se que é nas regibes do Algarve,
Alentejo e Centro, que se encontra a maior parte dos mercados concentrados.
Em sentido inverso, os mercados menos concentrados sdo os de Lisboa,

Setubal e Porto.

A revisdo em curso do regime juridico das convengdes com o SNS prevé a
possibilidade de concorréncia, no ambito das convencgdes, entre entidades
publicas e entidades privadas. Efectuada, entdo, a analise de concorréncia
considerando que qualquer hospital publico da regido é um potencial
concorrente, conclui-se que os mercados sdo, de modo geral, mercados mais
concentrados do que eram apenas com prestadores privados, sobretudo nas
regidbes do Alentejo e Centro, devido a elevada capacidade produtiva e de

atraccdo de utentes dos prestadores publicos.

Finalmente, observou-se que 58% dos prestadores convencionados
considerados no estudo sdo convencionados com o SNS, sendo que a maior
parte dos mercados geograficos com elevadas taxas de entidades
convencionadas se concentra nas regides do Centro e do Alentejo. Os
mercados das outras regiées — Norte, Lisboa e Algarve — apresentam baixas
taxas de entidades convencionadas. Em termos dos IHH calculados para os
segmentos de mercado dos utentes do SNS com base na distribuicdo dos
estabelecimentos pelas RRAS, verificou-se que apenas Lisboa apresenta uma
baixa concentracdo. S&o 21 os mercados com alta concentracdo e trés
mercados com concentragdo moderada. Conclui-se, assim, que as convencgdes

podem representar barreiras a entrada, tanto nos segmentos de mercado dos
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utentes do SNS como nos mercados dos meios complementares de
diagnéstico de cardiologia, o que explicara pelo menos em parte a

concentracao verificada.
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Anexo — Regibes de Referéncia para Avaliacdo em Saude
(RRAS)

Os objectivos da regulagéo independente na saude incluem, entre outros, promover a
garantia do direito de acesso universal e equitativo aos servicos publicos de salde
(art. 25.°, n.° 2, al. b) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro), e promover o
respeito pela livre concorréncia nas actividades sujeitas a sua regulacéo (art. 30.°, n.°

1, do mesmo diploma legal).

Uma das potenciais causas de desigualdade no acesso a cuidados de salde reside
nas diferencas ao nivel da oferta desses cuidados em diferentes regifes do pais. A
existéncia de situacdes de descontinuidade na prestacdo de cuidados de salude e
escassez de servicos podem ser conducentes a iniquidades significativas no acesso
aos cuidados de saude entre os cidaddos. A promocédo da equidade exigird, por isso,
uma prévia avaliacdo das desigualdades regionais no acesso aos diferentes tipos de
cuidados de saude, o que pressupde a definicdo de uma matriz de avaliagcdo regional.
No limite, a unidade geografica de andlise deveria ser o utente (ou a familia), uma vez
que em rigor existirdo diferencas na acessibilidade a cuidados de saude de habitagédo
para habitagdo. Tal definicho de matriz regional exige um grau de continuidade
analitica inatingivel por diversos motivos, dos quais se realca a impossibilidade de
obter e processar informagéo a essa escala. Por outro lado, é razoavel considerar que
nao existirdo diferencas relevantes no acesso entre familias cujas residéncias sejam
préximas, pelo que sera razoavel considerar agregados geograficos de matriz menos

densa.

A promocdo da concorréncia exige, também, uma prévia avaliacdo do grau e
condicbes de concorréncia em cada mercado relevante. Nos termos da Comunicacdo
da Comissdo Europeia relativa & definicdo de mercados relevantes®, «um mercado do
produto relevante compreende todos os produtos e/ou servicos considerados
permutaveis ou substituiveis pelo consumidor devido as suas caracteristicas, precos e
utilizacao pretendida» — (87). Tem sido pratica comum da Comisséo Europeia comecar
por definir o mercado relevante do produto com base em elementos atinentes a
procura, uma vez que, conforme refere a mesma Comunicac¢ao a este propésito, «Do
ponto de vista econdmico, para a definicdo do mercado relevante, a substituicdo do

lado da procura constitui o elemento de disciplina mais imediato e eficaz sobre os

1 Comunicagao (97/C 372/03) publicada no Jornal Oficial da Unido Europeia n.° C 372/5 de
9.12.1997.
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fornecedores de um dado produto, em especial no que diz respeito as suas decisbes

em matéria de pregos» — cfr. 813 da Comunicac¢do da Comissao.

Por outro lado, uma definicho do mercado relevante visa sobretudo identificar os
condicionalismos concorrenciais que os diferentes operadores tém de enfrentar por
concorrentes efectivos, susceptiveis de restringir o seu comportamento e os impedir
de actuar com independéncia, face a uma eventual pressdo concorrencial efectiva®.
Nesta perspectiva, assume particular relevo analisar o mercado na dimensédo
geogréafica, uma vez que sendo a prestacdo de cuidados de salde um servico que
exige a presenca fisica do utente, s6 se poderdo considerar como concorrentes
prestadores que se situem a uma distancia do utente ndo muito elevada. Nos termos
da Comunicacdo da Comissdo referida, que aqui acompanhamos, 0s mercados
geogréficos relevantes compreendem a éarea: (1) em que as empresas a serem
analisadas estdo envolvidas na oferta e procura de produtos ou servicos; (2) em que
as condicbes de concorréncia sao suficientemente homogéneas; e (3) que pode ser
distinguida de &reas vizinhas em razéo de condi¢des de concorréncia apreciavelmente

diferentes nessas areas.

Nenhum método de definicho de mercados geograficos € unanime, podendo os
diferentes métodos apresentar resultados bastante heterogéneos, conforme observado
por Gaynor e Vogt (2000)*. No caso em apreco, a definicdo do mercado geografico
relevante encontra-se profundamente imbricada com a definicho do mercado do
produto relevante, isto €, as caracteristicas deste ultimo determinam necessariamente
0 tipo de critérios que devera estar subjacente a uma delimitacdo do ambito
geografico. Apesar de se apresentar como um factor muitas vezes ignorado pela
producao tedrica sobre os determinantes da procura nos mercados de cuidados de
saude, a distancia ao local de oferta € sobremaneira relevante, em termos de custos
para o utente no processo de procura/consumo. As deslocacbes até aos locais de
oferta tém associados custos por duas vias: uma directa, pela despesa suportada com
meios de transporte; e uma indirecta, pelo custo de oportunidade do tempo perdido
nas deslocacdes. Este aspecto é importante para a definicdo de mercado relevante.
Tendo por base a desutilidade associada pelos utentes as deslocacdes para a

obtencdo de servigos de saude, intuitivamente percebemos que existira um limite em

% Esta questdo releva de sobremaneira para efeitos da concorréncia no mercado, mas também
em sede da concorréncia no acesso ao mercado como em caso de concurso publico.

% Gaynor, M. e Vogt, W.B. (2000), “Antitrust and Competition in Health Care Markets”, em
Culyer A. J. and Newhouse J. P. (eds), Handbook of Health Economics, Amsterdam, North
Holland, 1, 27, 1405-1487.
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termos de distancia ao local de oferta a partir do qual um individuo deixara de ter
incentivos a se deslocar para obter os servigos. A partir desse limite, o inconveniente
da deslocacdo medido em termos de custo, tempo e trabalho gera uma desutilidade
que ultrapassa a utilidade atribuida ao servico a obter. Este limite constitui o alcance
do servico, e com referéncia a localizacdo de um prestador, delimita a area dentro da

qual se fazem sentir restricdes competitivas por parte de outros prestadores.

Em suma, dado que os estudos e avaliacdes na area do acesso e da concorréncia
exigem a definicdo de unidades regionais de analise, a ERS entendeu criar uma matriz
regional que servirda de referéncia® a esses trabalhos, definindo Regifes de

Referéncia para Avaliacdo em Saulde (RRAS).

Os estudos e analises empiricas ja efectuados pela ERS sobre o alcance de varios
tipos de servicos de prestacdo de cuidados de salude permitiram concluir que, para a
maior parte desses servicos, a area geografica de alcance dos prestadores de
cuidados de saulde devera rondar os 2.000 km?. Assim, uma definicho meramente
geométrica das RRAS implicaria a criacdo de cerca de 44 areas geograficas
relevantes de 2.000 km? cada, tendo em conta que a area total de Portugal continental
é de 88.967 km>.*

No entanto, a definicho das RRAS nao deverd ser geométrica, mas antes devera
tomar em consideracao as caracteristicas sdcio-econémicas de cada populagéo, bem
como as limitagcbes a acessibilidade introduzidas pela rede viaria, pela rede
hidrogréfica, e pela divisdo politico-administrativa do territorio. Alias, é pratica comum
% sempre que tal ndo se mostre de todo desadequado, definir unidades geograficas
de andlise com referéncia a unidades territoriais ja estabelecidas para fins estatisticos
ou administrativos. Em primeiro lugar, porque estas unidades territoriais sdo divisbes
de todos conhecidas e as quais intuitivamente se associam conhecimentos relevantes.
Em segundo lugar, porque a informacéo estatistica recolhida se encontra catalogada
nestas divisbes. Em terceiro lugar, porque nas divisbes administrativas se traduzem

efectivas areas relevantes em termos de centros de decisdo das politicas regionais.

* De facto, procura-se aqui definir uma matriz de referéncia aplicavel a uma grande parte dos
subgrupos do sector da prestacdo de cuidados de salde, e um importante ponto de partida
ara a definicdo de matrizes alternativas, quando tal for necessario.

® Instituto Geografico Portugués — Carta Administrativa Oficial de Portugal (versdo 5.0 de
2005).

% Veja-se, por exemplo, Gaynor, M. e Vogt, W.B. (2000), “Antitrust and Competition in Health
Care Markets”, em Culyer A. J. and Newhouse J. P. (eds), Handbook of Health Economics,
Amsterdam, North Holland, 1, 27, 1405-1487).
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Finalmente, porque as divisbes estatisticas assentam nas diferencas do perfil sécio-

econdmico das regides, relevante do ponto de vista analitico.

A diviséo regional de Portugal continental em unidades territoriais utilizadas para fins
estatisticos e/ou administrativos assenta em 4.077 freguesias, 278 concelhos, 18
distritos, 28 NUTSIII e 5 NUTSII®”. A mera andlise do nimero de regibes sugeriria a
utilizacdo das NUTSIII como base de partida para a criacdo das RRAS, mas no caso
da prestacdo de cuidados de saude essa opcdo € reforcada por outro tipo de

consideracoes.

Conforme estabelece a Lei Organica do Ministério da Salude (Decreto-Lei n.°
212/2006, de 27 de Outubro), o Servico Nacional de Salde (SNS) — que abrange
todas as instituicbes e servicos publicos prestadores de cuidados de salde
dependentes do Ministério da Salde — é organizado em Administracdes Regionais de
Salde (ARS), que tém por missao garantir a populacéo da respectiva area geografica
de intervencdo o acesso a prestacdo de cuidados de saude, adequando 0s recursos
disponiveis as necessidades, cumprindo o Plano Nacional de Saude na sua &rea de
intervengdo. Por seu turno, o Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de Maio, estabelece no
seu art. 2.° que as cinco ARS (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e
Algarve) exercem as suas atribuicdes nas areas correspondentes as NUTSII, e no seu
art. 19.°, que neste ambito sdo aplicaveis os mapas para o nivel Il das NUTS previstos
no Decreto-Lei n.° 317/99, de 11 de Agosto. Assim, a divisdo regional da prestacéo de
cuidados de saude em Portugal tem uma matriz politico-administrativa assente nas

NUTSII de 1999%, o que n&o podera ser ignorado na construcdo da matriz das RRAS.

Todavia, as NUTSII correspondem a é&reas geogréficas demasiado grandes para

traduzirem regibes dentro das quais os utentes estdo dispostos a deslocar-se para

% Estas sdo as divisdes para efeitos estatisticos consideradas pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) nos censos de 2001. As NUTS sdo Nomenclaturas de Unidades Territoriais
para Fins Estatisticos. Foram elaboradas pelo Eurostat e tém sido utilizadas desde 1988 na
legislacdo comunitaria (vide Regulamento (CEE) N°. 2052/88 do Conselho das Comunidades
Europeias, de 24 de Junho de 1988, relativo as missdes dos Fundos com finalidade estrutural,
a sua eficacia e a coordenacado das suas intervencdes, entre si, com as intervenc¢des do Banco
Europeu de Investimento e com as dos outros instrumentos financeiros existentes). As NUTSII
e lll sao, respectivamente, regides e sub-regides estatisticas, construidas com o objectivo
agruparem municipios contiguos, com problemas, desafios e perfis socio-econdmicos
semelhantes. Em Portugal, as NUTS, niveis I, Il e lll, foram criadas por meio do Decreto-Lei n.°
46/1989, de 15 de Fevereiro, tendo sofrido alteracdes pontuais introduzidas com os Decretos-
Lei n.° 163/99, de 13 de Maio, e n.° 317/99, de 11 de Agosto, e uma revisdo mais profunda, que
resultou numa alterac@o da configuragdo das NUTS de nivel Il, introduzida com o Decreto-Lei
n.° 244/2002, de 5 de Novembro.

* No remanescente do presente documento, sempre que se mencionarem as NUTS II, devera
considerar-se a versao constante do Decreto-Lei n.° 317/99, de 11 de Agosto.
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obter servicos de saude. As areas da NUTSII do Norte, Centro, Lisboa, Alentejo e
Algarve s&o, respectivamente, 21.287, 23.672, 11.736, 27.276 e 4.996 km?, enquanto
que, como foi dito, a area geografica de abrangéncia dos servigos prestadores de
cuidados de saude devera rondar os 2.000 km?. Assim, as RRAS deverdo coincidir
com sub-regides das NUTSII, o que sugere naturalmente a utilizacdo das NUTSIII
como base de referéncia na construcdo das RRAS. Recorde-se que, por outro lado,
das unidades territoriais devidamente estabelecidas para fins estatisticos ou
administrativos, e que estdo na base das estatisticas actualmente existentes, aquela
que parece mais se aproximar da dimensao resultante do estudo empirico é a das
NUTSIII. A figura Al representa a divisdo actual do territério continental em NUTSIII,

com indicacdo da respectiva area.

Figura A1 — NUTSIII

NUTSIII Area (km?)
Minho-Lima 2.219 5
Céavado 1.246 ¢Minho:Cres
Ave 1.245
Alto Tras-os-Montes 8.171 Ao drasosMontes
Grande Porto 815
Tamega 2.621
Douro 4,110
Entre Douro e Vouga 861 p i Baa
Baixo Vouga 1.802
Déo - Lafbes 3.489
Serra da Estrela 868
Beira Interior Norte 4.063
Baixo Mondego 2.063
Pinhal Interior Norte 2.617
Cova da Beira 1.375
Pinhal Litoral 1.746
Médio Tejo 2.306
Pinhal Interior Sul 1.903 ;
Beira Interior Sul 3.749 Grande Lisbo
Oeste 2.221 =
Leziria do Tejo 4.273 e Alenels
Alto Alentejo 6.248 h
Grande Lisboa 1.382
Peninsula de Setubal 1.581
Alentejo Central 7.228
Alentejo Litoral 5.303
Baixo Alentejo 8.545
Algarve 4,995

Fonte: Decreto-Lei n.° 244/2002, de 5 de Novembro.



A andlise da figura Al permite concluir que a maioria das NUTSIII tém dimensdes
compativeis com o alcance dos prestadores de cuidados de satde (2.000 km?). No
entanto, também permite concluir que algumas NUTSIII, sobretudo do interior, tém
uma dimensdo demasiado grande para traduzirem uma realidade homogénea em

termos de acesso e concorréncia na prestacado de cuidados de saude.

Assim, entendemos que as RRAS deverao corresponder as actuais NUTSIII, excepto
no caso daquelas (nove) cuja area é superior a 4.000 km?, que deverdo ser divididas.
As 8 NUTSIII com é&reas entre os 2.000 km? e os 4.000 km? foram mantidas intactas,
uma vez que da sua divisdo ndo poderiam resultar sequer duas regiées com pelo
menos 2.000 km?. A divisdo das nove NUTSIII com dimens&o superior a 4.000 km?,
situadas no Algarve, no Alentejo (todas as 4), em Lisboa e Vale do Tejo (Leziria do
Tejo), no Centro (Beira Interior Norte), e no Norte (Alto Tras-os-Montes e Douro), foi
realizada por recurso a aplicacdo sucessiva de varios critérios que consideram a
relevancia de factores como as divisbes administrativas, as acessibilidades
rodovidrias, a distribuicdo da populagéo e a existéncia de poélos urbanos de atracc¢ao

(cidades ou vilas).

Em primeiro lugar, dada a importancia politico-administrativa e estatistica das
unidades territoriais NUTSII e concelhos, estabeleceu-se como primeiro critério que as
RRAS deveriam ser construidas por aglomeracdo de concelhos, e ndo deveriam ser
incluidos na mesma RRAS concelhos pertencentes a NUTSII distintas. Assim, a

definicdo das RRAS consistiu em cinco exercicios diferentes, um para cada NUTSII.

Em segundo lugar, estabeleceu-se que cada RRAS definida por este processo deveria
ter pelo menos 2.000 km? e incluir pelo menos um pélo urbano de atraccao, definido
como uma cidade ou vila com pelo menos 5.000 habitantes, que servisse como centro

onde se poderao localizar a maioria dos prestadores de cuidados de salude da RRAS.

Em cada uma das NUTSII, o primeiro passo consistiu na identificacdo dos pélos de
atraccdo da regido, e a sua ordenacdo por ordem decrescente do numero de
habitantes. O segundo passo consistiu na definicdo da primeira RRAS em torno do
concelho onde se situa o polo de maior dimens&o®, através da agregacdo dos
concelhos circundantes, que se situem mais proximos desse do que de qualquer outro
polo. A avaliacdo da proximidade de cada concelho a um determinado pélo assentou

no calculo da distancia média ponderada em estrada entre as juntas de freguesia do

¥ Ppara ilustrar a aplicacdo da metodologia, utilizaremos a definicdo das RRAS na NUTSII
Alentejo, onde o pélo de maior dimensao é Evora.
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concelho em andlise e o pd6lo agregador, sendo o ponderador a populagdo de cada
freguesia. Quando, por esse processo, se atinge uma area de pelo menos 2000 km?,
passa-se ao segundo podlo, para definir uma nova RRAS*. Se este processo for
suficiente para atingir uma area de 2000 km?, ent&o integra-se na RRAS o p6lo mais
préximo. Este processo continua pelos outros polos da regido, por ordem decrescente
do nimero de habitantes, até que nao seja possivel criar uma nova RRAS com pelo
menos 2.000 km?**. Nessa fase, todos os concelhos da regido que ainda ndo tenham

sido afectados a uma RRAS sao agregados a RRAS cujo pélo € mais préximo.

Cada RRAS ¢ identificada pelo nome do pélo de atraccdo, e no caso de RRAS
correspondentes a NUTSIII, adoptamos 0 nome das cidades/vilas mais relevantes em
termos de poder administrativo: as cidades capitais de distrito, nas RRAS em que
existem, e as cidadesl/vilas sedes de concelho, nas demais RRAS, sendo que nas
RRAS onde existe mais que uma localidade administrativamente equivalente, a

escolha recaiu sobre aquela com populagdo mais numerosa.

A figura A2 apresenta as 37 RRAS resultantes deste exercicio, e a tabela Al indica os
concelhos que as compdem. A tabela A2 apresenta algumas estatisticas

caracterizadoras das RRAS.

Na regido Norte, as NUTSIII de Alto Tras-os-Montes e Douro deram origem a quatro
RRAS: Vila Real, Chaves, Braganca e Mirandela, centradas nas cidades com os
mesmos nomes*. Na regido Centro, a Gnica NUTSIII com mais de 4.000 km?, a Beira
Interior Norte, s6 tem um potencial polo de atraccdo (Guarda) pelo que ndo é possivel
a sua divisdo em duas RRAS. Na regido do Alentejo foram criadas 9 RRAS, em torno
dos pdlos de Evora, Beja, Portalegre, Elvas, Sines, Montemor-o-Novo, Ponte de Sér,
Moura e Odemira. Na regido de Lisboa e Vale do Tejo, a NUTS Il de Leziria do Tejo
deu origem as RRAS de Santarém e Coruche. Na regido do Algarve foram criadas

duas RRAS, em torno dos dois pélos com mais habitantes, Faro e Portimé&o.

9 para criar a RRAS de Evora, comecamos por agregar ao concelho de Evora, os concelhos
de Viana do Alentejo e Portel, que somam uma area de 2.300 km?, suficiente para considerar
criada esta RRAS.

* Na NUTSII Alentejo, os pélos analisados foram, por ordem decrescente da populacéo, Evora,
Beja, Portalegre, Elvas (Estremoz) e Sines (Grandola), que serviram de poélos de atraccdo para
as respectivas RRAS (em alguns casos por integracdo dos polos vizinhos indicados entre
paréntesis). Os pdlos seguintes, Montemor-o-Novo (Vendas Novas), Ponte de Sér e Moura
(Serpa), permitiram a criacdo de RRAS (mais uma vez, em alguns casos por integracdo dos
polos vizinhos indicados entre paréntesis). Os pélos de Alcacer do Sal e Reguengos de
Monsaraz ndo agregam concelhos com dimens&o suficiente para atingir os 2.000 km?. A Gltima
RRAS foi criada em torno do polo de Odemira, uma vez que Aljustrel s6 agrega o concelho de
Castro Verde (perfazendo apenas 1.028 km?).

2 Os poélos de Lamego e Peso da Régua foram agregados & RRAS de Vila Real.
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Figura A2 — Regides de Referéncia para Avaliacdo em Salde (RRAS)

Mirandela
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Tabela A1 — RRAS e seus concelhos

RRAS Concelho RRAS Concelho
Agueda Boticas
Albergaria-a-Velha Chaves
: Chaves
Anadia Montalegre
Aveiro Valpacos
Estarreja Cantanhede
. ilhavo Coimbra
Aveiro -
Mealhada Condeixa-a-Nova
Mgrtqsa : Coimbra Flgue|ra da Foz
Oliveira do Bairro Mira
Ovar Montemor-0-Velho
Sever do Vouga Penacova
Vagos Soure
Aljustrel Benavente
Almodoévar Coruche Coruche
Alvito Salvaterra de Magos
Beja Belmonte
Beja Castro Verde Covilha Covilha
Cuba Fundao
Ferreira do Alentejo Alandroal
Mértola Borba
Vidigueira Elvas Campo Maior
Amares Elvas
Barcelos Estremoz
Braga Braga Vila Vigcosa
Esposende Abrantes
Terras de Bouro Alcanena
Vila Verde Constancia
Braganca Entroncamento
Miranda do Douro Ferreira do Zézere
Braganca — Entroncamento .
Vimioso Ourém
Vinhais Sardoal
Alcobaca Tomar
Alenquer Torres Novas
Arruda dos Vinhos Vila Nova da Barquinha
Bombarral Evora
Cadaval Portel
Caldas da Rainha Caldgs 9a Rainha Evora Redondo
Lourinhd Reguengos de Monsaraz
Nazaré Viana do Alentejo
Obidos Alcoutim
Peniche Castro Marim
Sobral de Monte Agraco Faro
Torres Vedras Loulé
Faro —
Castelo Branco Olhao
Idanha-a-Nova Sao Bras de Alportel
Castelo Branco -
Penamacor Tavira

Vila Velha de Rédao

Vila Real de Santo Anténio
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RRAS Concelho RRAS Concelho
Amarante Alvaiazere
Baido Ansido
Cabeceiras de Basto Arganil
Castelo de Paiva Castanheira de Péra
Celorico de Basto Figueir6 dos Vinhos
Cinfaes Gois
Felgueiras ~ Lousé
. Lousa -

Felgueiras Lousada Miranda do Corvo
Marco de Canaveses Oliveira do Hospital
Mondim de Basto Pampilhosa da Serra
Pacos de Ferreira Pedrégdo Grande
Paredes Penela
Penafiel Tabua
Resende Vila Nova de Poiares
Ribeira de Pena Alfandega da Fé
Almeida Carrazeda de Ansides
Celorico da Beira Freixo de Espada A Cinta
Figueira de Castelo Rodrigo Macedo de Cavaleiros
Guarda Mirandela Mirandela

Guarda Manteigas Mogadouro
Meda Torre de Moncorvo
Pinhel Vila Flor
Sabugal Vila Nova de Foz Cba
Trancoso Arraiolos
Fafe Montemor-0-Novo

; = Montemor-o-Novo

Guimaraes Mora
Pévoa de Lanhoso Vendas Novas

Guimaraes Santo Tirso Barrancos
Trofa Moura

. - Moura —
Vieira do Minho Mourao
Vila Nova de Famalicdo Serpa
Batalha . Odemira
— Odemira .

Leiria Ourique

Leiria Marinha Grande Alter do Chao
Pombal Avis
Porto de Més Ponte de Sor Froq'ielra
Amadora Gavido
Cascais Ponte de Sér
Lisboa Sousel
Loures Arronches

Lisboa Mafra Castelo de Vide
Odivelas Crato
Oeiras Portalegre Marvao
Sintra Monforte
Vila Franca de Xira Nisa

Portalegre
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RRAS Concelho RRAS Concelho
Albufeira Alcéacer do Sal
Aljezur : Grandola
Sines . .
Lagoa Santiago do Cacém
Portimao Lagos - Sines
Monchique Arcos de Valdevez
Portiméo Caminha
Silves Melgaco
Vila do Bispo Moncéo
Espinho Viana do Castelo Paredes de Coura
Gondomar Ponte da Barca
Maia Ponte de Lima
Matosinhos Valenca
Porto Porto Viana do Castelo
Pb6voa de Varzim Vila Nova de Cerveira
Valongo Alijé
Vila do Conde Armamar
Vila Nova de Gaia Lamego
Almeirim Mesdao Frio
Alpiarca Moimenta da Beira
Azambuja Murca
. Cartaxo Penedono
Santarém -
Chamusca : Peso da Régua
— Vila Real
Golegéd Sabrosa
Rio Maior Santa Marta de Penaguido
Santarém Sao Jodo da Pesqueira
Arouca Sernancelhe
Oliveira de Azeméis Tabuaco
S&o Jodo da Madeira Santa Maria da Feira Tarouca
Sao Jodo da Madeira Vila Pouca de Aguiar
Vale de Cambra Vila Real
Fornos de Algodres Aguiar da Beira
Seia Gouveia Carregal do Sal
Seia Castro Daire
Macao Mangualde
Oleiros Mortagua
Serta Proenca-a-Nova Nelas
Sertd Oliveira de Frades
Vila de Rei Viseu Penalva do Castelo
Alcochete Santa Comba Dao
Almada Sao Pedro do Sul
Barreiro Satao
Moita Tondela
Setubal Montijo Vila Nova de Paiva
Palmela Viseu
Seixal Vouzela
Sesimbra

Setubal
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Tabela A2 — Populacao residente, area e densidade populacional das RRAS

) Densidade

RRAS Populacdo Area (Km2) Populacional

Aveiro 396.704 1.802 220
Beja 89.692 5.647 16
Braga 407.558 1.246 327
Braganca 57.284 2.837 20
Caldas da Rainha 356.296 2.220 160
Castelo Branco 75.282 3.748 20
Chaves 81.321 2.267 36
Coimbra 335.532 2.063 163
Coruche 67.941 1.881 36
Covilha 92.160 1.375 67
Elvas 68.376 2.275 30
Entroncamento 230.980 2.306 100
Evora 86.675 3.135 28
Faro 229.374 2.794 82
Felgueiras 559.406 2.620 214
Guarda 112.114 4.063 28
Guimarées 521.749 1.221 427
Leiria 263.848 1.744 151
Lishoa 2.012.925 1.376 1.463
Lousa 137.840 2.617 53
Mirandela 95.338 4.159 23
Montemor-o-Novo 43.391 2.583 17
Moura 37.502 2.511 15
Odemira 31.419 2.384 13
Ponte de Sér 39.298 2.630 15
Portalegre 50.292 2.576 20
Portimao 187.473 2.202 85
Porto 1.276.575 814 1.567
Santarém 179.861 2.394 75
Sao Jodo da Madeira 285.464 862 331
Seia 48.548 868 56
Sertd 42.125 1.905 22
Setlbal 766.172 1.559 491
Sines 71.524 3.535 20
Viana do Castelo 252.272 2.218 114
Vila Real 200.824 3.016 67
Viseu 291.019 3.489 83

Fonte: INE, areas medidas em 2005, e estimativas da populagdo para 31 de Dezembro de 2005
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