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Sumario executivo

O presente estudo, motivado por pedido do Senhor Ministro da Saude, tem como
objetivo a identificacdo de custos de contexto no setor da saude, entendidos como
“acdes ou omissbes que prejudicam a atividade das empresas do setor da saude,
publico, privado e social, e que ndo sédo imputaveis ao investidor, ao seu negocio ou a

»l

sua organizagdo™, a avaliacdo do impacto desses custos no setor e proposta de

medidas tendentes a sua reducéo.

O estudo deste tema assume relevancia no ambito da missdo e atribuicbes da
Entidade Reguladora da Saude (ERS), em concreto na prossecug¢do dos objetivos
regulatorios de zelar pela legalidade e transparéncia das relagbes econdémicas entre
todos os agentes do sistema e promover e defender a concorréncia nos segmentos
abertos ao mercado (cfr. alineas e) e f) do artigo 10.°, do Decreto-Lei n.° 126/2014, de

22 de agosto).

No sentido de clarificar o conceito de custos de contexto, recorreu-se a revisao de
literatura internacional, em que o conceito mais préximo de custos de contexto é o de
red tape costs, que pode definir-se como regulamentos e procedimentos que implicam
custos de conformidade, mas nao atingem os objetivos funcionais a que se propdem.
Estes custos de contexto podem referir-se a organizagdo como um todo ou a um

stakeholder especifico (Bozeman, 1993).

A tematica dos custos de contexto no setor da salde devera ser enquadrada num
contexto econémico mais lato, pelo que se consideraram dois indices tradutores da
liberdade econémica, o Index of Economic Freedom e o Doing Business Project, do
ano de 2014. Portugal ocupa a 69.2 posicdo no ranking (num total de 186 paises),
tendo subido 0,4 pontos relativamente ao ano anterior, no primeiro indice, e o 23.°

lugar do ranking (num total de 189 paises), no segundo indice.

Por outro lado, considerado o dinamismo do setor da saude, com vista a avaliar o
potencial impacto dos custos de contexto na atratividade e desempenho do setor,
constatou-se que a intervencdo dos agentes publicos e privados tem evoluido de
forma diferenciada, com aumento do papel do setor privado, quer ao nivel do
financiamento da despesa em saude, quer da prestacdo de cuidados de servigos.
Neste ambito, os indicadores tradutores da evolugdo do consumo e o emprego,

exibiram um crescimento no periodo em andlise, o que revela dindmica deste setor

! Nos termos do oficio do Ministro da Satide rececionado pela ERS.
% Bozeman, B. (1993) A Theory of Government “Red Tape”. Journal of Public Administration
Research and Theory. 3(3): 273-303.
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face a outros na economia portuguesa, embora o investimento na saude tenha

decrescido.

Para identificagdo dos custos de contexto e sua descricdo foi tido em consideracdo o
conhecimento acumulado pela ERS no ambito das suas atividades de supervisao e de
estudo da organizacdo do sistema de salde, e a literatura nacional e internacional
sobre esta matéria. Em complemento a ERS solicitou a AICEP informagéo sobre
custos de contexto identificados no setor da saude e diligéncias encetadas com vista a
sua eliminacdo, no ambito das competéncias daquele organismo nesta matéria (cfr.
n.° 1 e 2 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 229/2012, de 26 de outubro). Nessa
sequéncia foram identificados por aquela agéncia custos de contexto de ambito
nacional e nos mercados externos, e sugeridas medidas no ambito de alguns desses

custos.

No sentido de aferir o impacto relativo dos custos de contexto identificados e descritos,
a ERS realizou um estudo por inquérito junto de uma amostra de respondentes
cobrindo quatro grupos de stakeholders com experiéncia relevante no setor da saude,
concretamente: i) gestores e empresarios de unidades de diferente dimensao, dos
setores publico, privado e social; ii) profissionais de saude; iii) responsaveis de
instituicdes da Administracdo Publica com atividade relevante na éarea; e iv)
académicos. Da andlise das respostas a este inquérito é possivel extrair a valoracado
atribuida pelos stakeholders, tendo resultado que as categorias de custos de contexto
mais relevantes inserem-se no dominio do sistema legal e regulatério, procedimentos

administrativos, e contratos, financiamento e pagamentos do Estado.

Dos custos de contexto identificados no questionario, aqueles classificados, em média,
como mais relevantes, ou aos quais foi atribuida por maior percentagem de
respondentes a classificagdo maxima de relevancia, encontram-se associados as
regras de contratacdo de recursos humanos pelos hospitais do Servico Nacional de
Saude (SNS), a sobreposi¢cédo de quadros legais e regulamentares das atividades em
saude, aos prazos de pagamento pelo Estado aos prestadores convencionados e ao
funcionamento dos sistemas informaticos do SNS, designadamente no que se refere
ao grau de compatibilidade dos sistemas informaticos das vérias entidades integradas
no SNS.

Tendo em consideragdo, por um lado, os custos de contexto classificados como mais
relevantes pelos stakeholders inquiridos, e por outro lado, o sentido da intervencéo
gue a ERS tem tido a respeito de areas em que foram identificados custos de

contexto, foram propostas medidas tendentes a sua reducdo, genericamente



relacionadas com as regras de contratacdo de recursos humanos e outros
procedimentos de contratacdo de servicos no SNS, sobreposicoes legais e
regulamentares, prazos de pagamento do Estado, sistemas informaticos do SNS,
regimes legais de licenciamento e de convengdes, assimetrias entre prestadores de
diferentes naturezas, funcionamento em rede das unidades do SNS e combinacéo de
profissdes de saude.
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1. Introducao

O presente estudo desenvolve-se em torno da temética de custos de contextos no
setor da saude, tendo sido motivado por solicitacdo do Ministro da Saude.
Considerando que nos termos da referida solicitagdo se define como custos de
contexto “agbes ou omissdes que prejudicam a atividade das empresas do setor da
saude, publico, privado e social, e que ndo sao imputaveis ao investidor, ao seu
negocio ou a sua organizagao”, o presente estudo visa quatro objetivos: clarificacdo do
conceito de custos de contexto; identificacdo dos principais custos de contexto no
setor da saude e sua descricdo; estudo do impacto desses custos no setor; e proposta

de medidas tendentes a sua redugéo.

Nao obstante a origem do presente estudo, a sua andalise assume relevancia no
ambito da misséo e atribuicbes da Entidade Reguladora da Saude (ERS), tal como
previstos nos seus estatutos, relevando aqui 0s objetivos regulatorios de zelar pela
legalidade e transparéncia das relagbes econOmicas entre todos os agentes do
sistema e promover e defender a concorréncia nos segmentos abertos ao mercado,
em colaboracdo com a Autoridade da Concorréncia na prossecucdo das suas
atribuicdes relativas a este setor — cfr. alineas e) e f) do artigo 10.°, do Decreto-Lei n.°
126/2014, de 22 de agosto.

O ambito de andlise decorre ndo s6 da necessidade de clarificagdo do conceito de
custos de contexto no setor da saude e sua identificacdo, mas também devido ao
contetdo do pedido que Ihe deu origem, que enfatiza a necessidade de distin¢cao entre
natureza publica, privada e social, que desde logo se justificaria pela aplicabilidade de
legislacao especifica a cada natureza do prestador, e pelos distintos papéis atribuidos

a prestadores, de diferentes naturezas, no setor da saude.

A estrutura do presente relatério contempla, no capitulo 2, uma breve clarificacdo do
conceito de custos de contexto, no capitulo 3 uma caracterizacao do setor da saude
em Portugal, no capitulo 4 a identificacdo e descricAo de custos de contexto
identificados pela ERS, e sua valoragcdo com base nos contributos dos stakeholders

inquiridos, e no capitulo 5 o elenco de medidas tendentes a sua reducéo.

Neste relatorio descrevem-se custos de contexto com base no conhecimento
acumulado pela ERS no ambito das suas atividades de supervisdo e de estudo da
organizacdo do sistema de saude, bem como em literatura nacional e internacional

sobre esta matéria.



Em complemento, a ERS solicitou a Agéncia para o Investimento e Comércio Externo
de Portugal, EPE (AICEP), informacéo sobre custos de contexto identificados no setor
da saude e diligéncias encetadas com vista a sua eliminagdo, no ambito das
competéncias daquele organismo nesta matéria (cfr. n.°® 1 e 2 do artigo 8.° do
Decreto-Lei n.° 229/2012, de 26 de outubro).

Por outro lado, para avaliacdo do grau de importancia dos custos de contexto
identificados, a ERS realizou um estudo por inquérito junto de uma amostra de
respondentes cobrindo quatro grupos de stakeholders com experiéncia relevante no
setor da salde, concretamente: i) gestores e empresarios de unidades de diferente
dimensdo, dos setores publico, privado e social; ii) profissionais de saude; iii)
responsaveis de instituicdes da administracdo publica com atividade relevante na area;

e iv) académicos.

As respostas a esse questionario foram tratadas estatisticamente no sentido de se
extrair uma valoragdo relativa das é&reas de potencial custo de contexto pelos
stakeholders do setor da saude, valoragdo essa que podera ditar o grau de prioridade
na adogdo de medidas tendentes a eliminar ou reduzir os custos de contexto
identificados.
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2. Conceito de custos de contexto

A definicdo de custos de contexto ndo é consensual, existindo definicdes de caracter
mais amplo, enquanto outras se referem mais concretamente a determinado setor de

atividade.

Para o presente estudo entende-se por custos de contexto as “agdes ou omissdes que
prejudicam a atividade das empresas do setor saude, publico, privado e social, e que
ndo sdo imputveis ao investidor, ao seu negdcio ou a sua organizagdo. Este tipo de
custos pode ser enquadrado como tendo origem ou resultando de atos
desproporcionados, ou ndo razoaveis, da Administracdo Publica, de préaticas ou
opgbes politicas anti-competitivas e até de condigbes decorrentes do estadio de

desenvolvimento da economia portuguesa.”

A AICEP, a nivel nacional, tem por obrigacdo contribuir para um contexto de eficiéncia
e de competitividade propicio & internacionalizacdo da economia portuguesa’, pelo
que “promove as diligéncias adequadas junto de todas as entidades publicas e
equiparadas, identificando a existéncia de custos de contexto que prejudiguem a
competitividade das atividades em causa e propondo solu¢cdes no sentido da sua

eliminacdo.”.

Uma outra definicdo de custos de contexto pode ser encontrada num estudo relativo a
esta tematica no dominio das AdministracBes Locais, denominado “Reducdo de
Custos de Contexto do Servico Publico na Area Metropolitana do Porto como Fator de

"5 Neste estudo encontram-se definidos custos de contexto como

Competitividade
“custos para os cidadaos, para as empresas ou outros agentes e setores de atividade,
derivados do cumprimento de formalidades administrativas, de obrigacdes de
prestacdo de informacbBes e da sujeicdo a Onus ou encargos, de origem legal ou
regulamentar, direta ou indiretamente, ligados ao exercicio de direitos e a pratica de

atos e atividades”, distinguindo-se entre custos de contexto diretos e indiretos.

No quadro das autarquias, entende-se por custos diretos aqueles “que se referem a
sua propria organizacao, estruturacdo, funcionamento e prestacéo de servi¢os, quer a
satisfacdo de servicos com inicio e fim no interior da autarquia para resposta a
necessidades internas, quer a satisfagdo de servicos em resposta as solicitagcdes dos

cidadaos e das empresas, e que incluem os custos e os tempos de “producgéo”, e por

® Nos termos do oficio do Ministro da Satde rececionado pela ERS.

* Cfr. n.2 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 229/2012, de 26 de outubro.

®Cfr.n.° 2 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 229/2012, de 26 de outubro.

® Promocgdo e Desenvolvimento Regional, S.A. (2008) “Estudo de Reducédo de Custos de
Contexto do Servigco Pablico na Area Metropolitana do Porto como Fator de Competitividade”.



custos indiretos os que se traduzem “num descrédito das instituicdes publicas, numa
menor efichcia da governacdo publica, num desperdicio de recursos, e numa

atenuacédo do contributo para o desenvolvimento”.

A existéncia de custos de contexto no ambito de determinado(s) setor(es) de atividade,
encontra-se patente num estudo empreendido por um grupo de trabalho
interministerial, em 20137, relativo aos setores da hotelaria, restauracéo e similares, e
em que o0s custos de contexto e respetivas propostas de medidas para a sua reducao

se referem as areas da cultura, turismo, salde e seguranca social.

Na literatura internacional, o conceito mais préximo de custos de contexto é o de red
tape costs, mas mesmo este conceito tem definicdes difusas na literatura, de sentido

mais ou menos lato.

Bozeman (1993)° entende por red tape costs regulamentos e procedimentos que
implicam custos de conformidade, mas n&o atingem os objetivos funcionais a que se
propdem. Estes custos de contexto podem referir-se a organizagdo como um todo ou a

um stakeholder especifico.

Os red tape costs, de acordo com o autor citado, e com um estudo mais recente de
Bozeman e Anderson (2014)°, podem ter uma de duas origens: 1) ineficacia aquando
da criagdo da regra — regras disfuncionais na origem —; 2) regra que inicialmente

cumpre o seu objetivo e se torna disfuncional — regras que evoluem para disfuncionais.

A causa e o efeito dos red tape costs podem ser internos ou externos a organizacgao.
Do que importa no ambito do presente estudo, por se visar as “agdes ou omissdes que
prejudicam a atividade das empresas do setor da saude, publico, privado e social, e
gue ndo sao imputaveis ao investidor, ao seu negécio ou a sua organizagao”, em
concreto que tém origem ou resultam de atos desproporcionados ou ndo razoaveis da
administracdo publica, € aplicavel a definicgdo de Bozeman (1993) de external control

red tape'®, cuja causa é externa e o efeito se faz sentir internamente.

Este autor admite existirem diferencas nos red tape costs entre organiza¢fes publicas

e privadas, e evidencia que as publicas apresentam maiores custos. NO mesmo

" Governo de Portugal (2013) Relatério do Grupo de Trabalho Interministerial — Avaliacdo da
Situacdo Econdémico-Financeira Especifica e dos Custos de Contexto dos Sectores da
Hotelaria, Restauragéo e Similares.

® Bozeman, B. (1993) A Theory of Government “Red Tape”. Journal of Public Administration
Research and Theory. 3(3): 273-303.

° Bozeman, B. e Anderson, D. (2014) Public Policy and the Origins of Bureaucratic Red Tape:
Implications of the Stanford Yacht Scandal. Administration & Society, publicado online em 21
julho de 2014.

1% por este autor sdo também identificados custos de contexto com origem externa e impacto
externo, Pass-through Red Tape, e com origem interna e efeito interno e externo,
respetivamente Interorganizational Red Tape e Ordinary Red Tape.
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sentido, Cousey e Pandey (2007)" advogam que as organizacdes publicas estdo
sujeitas a maiores niveis de autoridade politica (publicness hypothesis), que se
repercute na estrutura e nos processos das organizagdes publicas, implicando uma
menor flexibilidade administrativa. Por seu turno, na andlise empreendida por Lam e

Liu (2005)*?, para a area da construcdo civil, é suportada a hipétese de que as
organizacdes publicas sdo mais burocréaticas do que as privadas.

Em suma, os red tape costs ndo representam um fendmeno natural, mas sim uma
construcao social (Bozeman, 1993), da qual ndo estdo excluidos os beneficios sociais
que podem advir da criacdo e implementacdo de determinada regra. Assim, um custo
de contexto implica que a criagdo de determinada regra, que pretende acautelar

determinada situag¢éo, ndo cumpra o seu, ou qualquer outro, proposito.

O conceito anteriormente explorado pode ser estudado na 6tica de diversos modelos a
luz dos quais se analisam os fatores pertencentes a macro envolvente de uma
organizagdo, que se consideram suscetiveis de influenciar o desenvolvimento de uma
estratégia por parte dessa mesma organizagdo. Esses modelos poderdo ser

considerados como formas de enquadrar e identificar custos de contexto.

Com efeito, uma organizagéo insere-se num determinado meio ambiente com o qual
interage, estando o desempenho da mesma dependente da sua adaptacdo a esse
ambiente, que tem associados quer custos de entrada, quer custos de manutencéo da
atividade. E habitual distinguir-se entre o meio ambiente externo (contextual ou
transacional) e 0 meio ambiente interno. Enquanto a analise do meio ambiente externo
pretende essencialmente a identificacdo de alteragbes futuras, para esbocar as
oportunidades e ameacas que se colocam a organizacéo, a andlise do meio ambiente
interno foca-se na realidade presente, a fim de determinar as condi¢cbes atuais da

organizacao para poder aproveitar as oportunidades e evitar as ameacas.

' Coursey, D. e Pandey, S. (2007) Content Domain, Measurement, and Validity of the Red
Tape Concept: A Second-Order Confirmatory Factor Analysis. The American Review Of Public
Administration 37:342.

2 Lam, B. e Liu, A. (2005) Bureaucracy and Red Tape in Public and Private Construction
Project Organizations. Surveying and Built Environment. 16(2): 33-42.



Diagrama 1 — Meio envolvente externo e interno®
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No que se refere ao meio envolvente contextual, destaca-se como instrumento
analitico o modelo PESTAL, que categoriza as influéncias envolventes em quatro
tipos: politicas, econdmicas, socioculturais, tecnolégicas, ambientais e legais. Certo é
que estes tipos de influéncias podem néo interferir na atividade da organizacdo de
forma independente, mas ter efeitos conjuntos. A titulo de exemplo, veja-se alguns
fatores que podem ser incluidos em cada uma das categorias da analise PESTAL, no

diagrama 2.

'3 Teixeira, S. (2010) Gestdo das Organizacdes. 32 Edicdo. Editorial Presenca.
4 Johnson, G., Scholes, K. and Whittington, R. (2005) Exploring Corporate Strategy. Essex,
Financial Times Prentice Hall.
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Diagrama 2 — Analise PESTAL
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Importa também, para a organizacdo, analisar e acomodar-se ao meio envolvente
transacional, a fim de se posicionar num nivel satisfatorio de produtividade que lhe

permita ser competitiva.™

Um modelo alternativo ao apresentado anteriormente, que evidencia o impacto da
macro envolvente para o ambiente competitivo no qual as empresas desenvolvem a
sua atividade, foi cunhado por Michael Porter'®. Este modelo pretende explicar o
motivo pelo qual existem diferentes niveis de competitividade entre paises ou entre
indastrias dentro de um mesmo pais. O diagrama 3 — Diamante de Porter — que de

seguida se apresenta, esquematiza o0 meio envolvente do negécio desenvolvido por

!> porter, M. (1999) Michael Porter on competition. The Antitrust Bulletin/Winter, pp.841-880.
¢ porter, M. (1990) Competitive advantage of Nations. Macmillan in Johnson, G., Scholes, K.
and Whittington, R. (2005) Exploring Corporate Strategy. Essex, Financial Times Prentice Hall.



Porter, que pode ser aplicavel quer a realidade nacional, quer a realidade local na qual

a empresa se insere.

Diagrama 3 — Diamante de Porter
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Como condi¢cdes dos fatores entende-se a disponibilidade de inputs basicos que
permitem que a concorréncia tenha lugar, como sejam a existéncia de infraestruturas
fisicas para a informacgdo, o sistema legal e a existéncia de institutos universitarios
dedicados a investigacdo. Para o aumento da produtividade com foco nos fatores, a
ténica deve ser dada no aumento da eficiéncia, da qualidade e da especializacdo em

determinadas areas.

A estratégia da empresa e rivalidade entre empresas refere-se as regras, incentivos e
normas que regem o tipo e a intensidade da concorréncia entre as empresas.
Enquanto o nivel de rivalidade é fortemente influenciado por outros aspetos do meio
envolvente negocial (por exemplo pela disponibilidade de fatores e pela procura), os

incentivos ao investimento e as politicas de concorréncia definem o contexto. Neste
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dominio inserem-se a estabilidade politica e macroeconémica, o sistema fiscal, as

politicas do mercado de trabalho, entre outras’.

Ao nivel da procura, destaca-se o seu papel como motor da inovacao e da melhoria
por parte das empresas. Com efeito, consumidores sofisticados e exigentes

pressionam as empresas a melhorar o seu desempenho.

Por outro lado, a produtividade das empresas € suscetivel de ser influenciada pela
existéncia de industrias de suporte ou relacionadas, isto é, pela pressdo exercida
pelos fornecedores, ou sua auséncia, e pelo dinamismo das empresas que se lhe
encontram relacionadas. Assim, a produtividade e o crescimento da produtividade é

maior onde existe um cluster'® e ndo uma empresa isolada®.

No contexto de determinada indUstria ou setor, as empresas devem desenvolver a sua
estratégia no sentido de atingirem uma vantagem sobre o0s restantes concorrentes.
Neste ambito, Michael Porter apresentou o modelo das cinco forgas, que foi
originalmente concebido como um meio de aferir da atratividade (e potencial de lucro)

de diferentes industrias, e cuja estrutura se apresenta no diagrama infra®°.

As cinco forgcas propostas por Porter, que devem ser consideradas no dominio das
estratégias de negdécio das empresas sdo: fornecedores; substitutos; entradas
potenciais; procura; e rivalidade na industria. Estas forcas ndo sdo independentes
umas das outras, podendo as pressdes de uma das forcas impactar e exigir mudancas

de estratégia no dominio de outra forga.

" Porter, M. (1999) Michael Porter on competition. The Antitrust Bulletin/Winter, pp.841-880.

'8 por cluster entenda-se uma massa critica de empresas num determinado ramo e localizacao.
9 porter, M. (1999) Michael Porter on competition. The Antitrust Bulletin/Winter, pp.841-880.

%% porter, M. (1980) Competitive Strategy: Techniques for analysing industries and competitors.
Free Press. p.5. in Johnson, G., Scholes, K. and Whittington, R. (2005) Exploring Corporate
Strategy. Essex, Financial Times Prentice Hall.



Diagrama 4 — Cinco forcas de Porter
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Num primeiro momento, importa referir que o potencial de entrada de novas empresas
no mercado se encontra dependente das barreiras a entrada, ou seja, dos custos de
contexto existem no momento em que uma empresa pretende entrar num determinado
mercado. Tipicamente entendem-se por barreiras a entrada: economias de escala; o
capital requerido; acesso a fornecedores ou aos canais de distribuicdo; lealdade de
fornecedores ou compradores; experiéncia; retaliagcdo esperada; legislagdo ou acdo do
Governo; diferenciacdo. Estas barreiras a entrada séo relevantes no setor da saude,
tanto mais quanto existam lacunas no acesso a determinado tipo de cuidados por

determinada populacéo.

Por outro lado, as empresas estdo expostas & ameaca de produtos substitutos, sendo
gue essa substituibilidade pode ser de produto-por-produto, ou pela substituicdo da
necessidade que deu origem a procura do produto inicial. Para reduzir a
substituibilidade a empresa podera definir uma estratégia baseada nas caracteristicas
que a diferenciam. No caso do setor da saude, um prestador poderd diferenciar-se,
designadamente, pela qualidade dos servigcos que presta, pela localizagdo ou pelos
recursos humanos que ai exercem fungbes. Porém, devera ter-se em consideracao
gue no setor da salde existem custos de mudanca, associados a relacao de confianca
gue se estabelece entre utente e médico ou prestador, pelo que 0s servicos prestados

dificilmente serdo substitutos perfeitos.
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O poder negocial de fornecedores e de compradores sdo aqui descritos
conjuntamente, dado o caracter similar dos seus efeitos na estratégia a adotar e nas
margens de lucro da organizacdo. O poder dos compradores tende a ser superior em
mercados em que a procura estd concentrada (poucos compradores que adquirem
grandes volumes do produto e/ou muitos produtores de pequena dimenséo), em que
0s custos de mudanca sdo reduzidos, ou em que existe a ameaca do comprador
adquirir a empresa ou entrar em concorréncia com a mesma (integracdo a jusante).
Por outro lado, o poder dos fornecedores é tendencialmente maior se existir uma
concentracdo de fornecedores, ao invés de uma fonte de fornecimento mais
fragmentada, e se os custos de mudanca de fornecedor forem elevados. Subsiste
igualmente a possibilidade de um fornecedor ser, a0 mesmo tempo, concorrente direto

da empresa (integracdo a montante).

Por ultimo, refira-se a forca associada ao grau de concorréncia existente na industria
ou setor (no diagrama 4, designada por rivalidade), entendendo-se por concorrentes
as organizagcdes com produtos e servigos similares, prestados ao mesmo grupo de
compradores. Como fatores que influenciam o grau de concorréncia de um setor
destacam-se: dimensdo das empresas; taxas de crescimento da indudstria; custos

fixos; barreiras a saida de empresas; e grau de diferenciacao.

Com base neste enquadramento teorico, e considerado o atual contexto politico-
economico, em que é assumida a importancia de um setor da saude competitivo e
dindmico, a ERS visa neste estudo identificar quer custos de contexto transversais a
todos os estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, quer aqueles que se

referem especificamente a prestadores de natureza publica, privada ou social.



3. O contexto do setor da saude em Portugal

Preliminarmente a discussdo de custos de contexto no setor da saude em Portugal,
releva tragar a evolucdo de alguns indicadores que podem traduzir o dinamismo deste

setor, no cenario da economia nacional, e da economia do pais no contexto mundial.

Para o efeito, analisam-se, em primeiro lugar, indices de liberdade econdmica
definidos a nivel mundial, dos quais se extrai a posicdo de Portugal em termos
relativos. Em segundo lugar descreve-se a evolucdo de alguns indicadores do setor da
saude, no sentido de aferir do dinamismo do setor no contexto da economia

portuguesa.

3.1. Liberdade econdmica

Existem varias iniciativas de monitorizacdo da liberdade economica que cobrem um

grande numero de paises, sendo o Index of Economic Freedom uma delas.

O Index of Economic Freedom®* de 2014 considera 186 paises e cobre 10 fatores
agrupados em quatro pilares de liberdade econ6mica, concretamente “Papel da Lei”,
qgue inclui questdes como os direitos de propriedade e corrupcdo, “Limitacbes
Governamentais”, que abrange questdes relativas a liberdade fiscal e despesa publica,
“Eficiéncia Regulatéria”, que inclui questdes como a liberdade negocial, liberdade no
mercado de trabalho e liberdade monetaria, e “Abertura dos Mercados”, que contém
gquestdes relacionadas com a liberdade comercial, liberdade financeira e liberdade de

investimento.

De acordo com o indice em causa, Portugal posiciona-se num escaldo intermédio,
denominado de “moderately free”, num indice composto por cinco escalfes, ocupando

no ranking a 69.2 posicéo, tendo subido 0,4 pontos relativamente a 2013.

Os fatores nos quais Portugal apresentou pior desempenho do que no ano anterior
associam-se ao papel do Governo, concretamente a elevada despesa do Governo e a
reduzida liberdade fiscal, abaixo da média dos 186 paises considerados. Por outro
lado, embora sendo um dos paises da Unido Europeia (UE) com menor flexibilidade
no mercado de trabalho, Portugal exibiu uma evolucdo positiva neste fator no ano de
2014. De acordo com o relatério acima mencionado identificam-se como fatores

limitadores da liberdade econ6mica em Portugal, questdes associadas a corrupgéo, a

! Relatdrio publicado anualmente pelo Wall Street Journal e pelo The Heritage Foundation,
disponivel em http://www.heritage.org/index/country/portugal#regulatory-efficiency.
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elevada carga fiscal e & despesa associada ao cumprimento dos requisitos de

licenciamento®.

Uma outra iniciativa com ambito semelhante é o Doing Business Project, elaborado
pelo Banco Mundial, que distribui num ranking economias de 189 paises, com base
em 10 indicadores, no sentido de avaliar o impacto do contexto regulatério na

constituigao e funcionamento das empresas®.

Os indicadores considerados como passiveis de influenciar a atividade empresarial
dividem-se em duas categorias, uma relacionada com a complexidade e custos do
processo regulatério — que inclui indicadores como a facilidade de iniciar um negocio,
lidar com as regras de construgdo, instalar eletricidade, registo de propriedade,
pagamento de impostos, comércio externo — e a forga das instituicbes legais —
concretamente obtencdo de crédito, protecdo de investidores, cumprimento de

contratos e resolugéo de insolvéncias.

De acordo com o Doing Business Project do ano de 2014*, Portugal encontra-se no
23.° lugar do ranking de “facilidade de fazer negécio”. Quando comparados 0s varios
indicadores considerados, Portugal apresenta melhor posicdo (em 10.° lugar no
ranking), e consequentemente menores custos regulatérios relativos, no indicador
associado a abertura de empresas e no indicador relativo a resolugéo de insolvéncia.
O principal entrave as empresas em Portugal relaciona-se com a obtengdo de crédito,

encontrando-se, ainda assim, na posi¢cao 89.° do ranking, neste indicador.

3.2. Dinamismo do setor da saude

Uma questao central na analise do desempenho do sistema de salude portugués é a
do crescimento sustentado da despesa em salde. De facto, a evolugdo positiva no
acesso e no estado de saude das populagbes, ao longo dos anos, foi também
acompanhada de um crescimento significativo e acelerado da fatia dos recursos do
pais consumidos pelo setor da saude. A figura 1 revela que a parcela do Produto
Interno Bruto (PIB) do pais dedicada a salde esta ha 40 anos a crescer mais
rapidamente em Portugal do que na média dos paises da Organizagdo para a

Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE).

%2 De acordo com a fonte citada, representam quatro vezes o nivel médio do rendimento anual
das empresas.

23 Disponivel em http://portugues.doingbusiness.org/data/exploreeconomies/portugal

% Os rankings para todas as economias s&o relativos a junho de 2014, conforme informagcao
disponivel em http://portugues.doingbusiness.org/data/exploreeconomies/portugal.


http://portugues.doingbusiness.org/data/exploreeconomies/portugal
http://portugues.doingbusiness.org/data/exploreeconomies/portugal

Figura 1 — Despesa total em saude em percentagem do PIB
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Fonte: OECD Health Data (2014).

Sendo certo que se pode falar de um periodo de convergéncia de Portugal
relativamente aos parceiros da OCDE desde 1970 até meados da década de 90, a
verdade é que a tendéncia de crescimento deste indicador ndo abrandou de forma
sustentada depois de tal convergéncia ter sido conseguida. Em Portugal, as despesas
totais em saude situavam-se nos 9,5% do PIB, em 2012, e encontravam-se 0,2 pontos
percentuais acima da média dos paises pertencentes a OCDE. Entre 1970 e 2012,
verificou-se uma evolucdo de 7,2 pontos percentuais, de 2,3% para 9,5%, da despesa

total em salde em Portugal em percentagem do PIB.

As mudancgas na despesa com a saude em relacdo ao PIB sdo o resultado de
flutuagBes conjuntas da taxa de despesa com saude, e do crescimento da economia
como um todo. A crise econdmica, que comecou em 2008, justifica a desaceleracdo
dos gastos em saude, em oposi¢do ao longo periodo em que haviam crescido mais
rapidamente do que o PIB em muitos paises da OCDE. Em sentido inverso, fatores
como o envelhecimento da populagéo e a continua introducdo de novas tecnologias de
saude (medicamentos e dispositivos médicos), eventualmente mais eficazes mas
também mais caros, deverao continuar a funcionar como fatores de pressao sobre os
custos com a saude. Talvez devido a esta conjugacdo de forcas de sinal contrario,
atualmente as expectativas de algumas instituicbes quanto a evolucdo futura da
despesa em saude revelam grande volatilidade, e portanto, denotam um nivel de
incerteza substancial. E o caso, por exemplo, das projecées do Fundo Monetario
Internacional (FMI) para o crescimento da despesa em saude até 2030. Se em

Outubro de 2012 estas projecBes apontavam para que nos préximos 20 anos Portugal
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viesse a ser o terceiro pais da OCDE com maior taxa de crescimento (3,5%), so
superado a este nivel pelos EUA e pela Suica, a versdo mais recente de tais
projecdes, publicada em Outubro de 2014, aponta para um crescimento da despesa
em saude em Portugal de apenas 0,8%, sendo, pontanto, um dos mais modestos da
OCDE (ver figura 2).

Figura 2 — Projecdo da variacdo da despesa da saude em percentagem, entre
2014-2030, OCDE
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Fonte: FMI, Out. 2014 — elaborag&o propria.

Varios sdo os fatores que justificam o crescimento das despesas totais em saude,
assumindo cada um, no entanto, diferente preponderancia, dependendo da estrutura
social, econémica e demografica de cada pais. Destes fatores destacam-se a riqueza
do pais, o envelhecimento da populacdo, 0 aumento da cobertura de seguro, a

tecnologia, o consumo de medicamentos, a produtividade dos fatores, entre outros.

Analisando a realidade da saude em Portugal em maior detalhe, constata-se que a
intervencao dos agentes publicos e privados tem evoluido de forma diferenciada, quer

ao nivel do financiamento da despesa em saude, quer da prestacao de servicos.

Com efeito, entre 2004 e 2013 a parcela da despesa corrente em saude financiada
publicamente passou de 70% para 66%, embora esta variacdo resulte de evolucdes
em sentido contrario no Servico Nacional de Saude (SNS) e nos subsistemas publicos
e outras unidades da administracdo publica, conforme esta patente na tabela 1. Do
lado dos agentes privados, o crescimento da representatividade total de 30% para

34% deve-se ao incremento na despesa privada familiar (out-of-pocket) e nos seguros

2 Projecdes constantes dos relatérios “Fiscal Monitor, October 2012” e “Fiscal Monitor, October
2014” do FMI, publicados em http://www.imf.org/external/ns/cs.aspx?id=262.



U
w

privados. Neste periodo, a despesa publica cresceu apenas 2%, ao passo que a
despesa privada cresceu 21%, o que revela o sentido da mudanca que se vem

verificando no sistema de saude portugués.

Tabela 1 — Despesa corrente em saude por agentes financiadores (2004-2013)

(em milhdes de euros)

Estrutura | Estrutura| Variacao
Agente financiador 2004 2013 em 2004 | em 2013 | 2004-2013

Administracdes publicas 9874 10091 70% 66% 2%
Servico Nacional de Saude 7910 8843 56% 58% 12%
Subsistemas de salde publicos 997 639 7% 4% -36%
Outras unidades da administragcéo publica 804 427 6% 3% -47%
Fundos de seguranca social 163 183 1% 1% 12%

Setor privado 4289 5193 30% 34% 21%
Subsistemas de salde privados 390 308 3% 2% -21%
Outros seguros privados 301 541 2% 4% 80%
Despesa privada familiar 3515 4284 25% 28% 22%
Inst. s/ fim lucrativo ao servigco de familias 23 11 0% 0% -51%
Outras sociedades 60 50 0% 0% -18%

Total 14163 15284 100% 100% 8%

Nota: dados de 2013 sé&o preliminares.

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude 2009 e 2013.

Também ao nivel da prestacdo, os agentes privados vém assumindo maior relevo,
tanto ao nivel da prestacdo de cuidados hospitalares como em unidades de
ambulatério. Sendo certo que ainda hoje, na area hospitalar, as unidades publicas séo
aquelas em que a maior parcela da despesa neste tipo de servigos é realizada (76%),
a verdade é a essa despesa cresceu apenas 5% em nove anos, contra um
crescimento de 85% na despesa feita em hospitais privados, resultando esta evolugéo
num incremento da representatividade destes ultimos de 15% em 2004 para 24% em
2012. No caso da despesa em cuidados em unidades de ambulatério, o predominio
dos agentes privados s6 se acentuou no periodo, sendo certo que a despesa feita em

unidades publicas recuou mesmo 17%.



vy

Tabela 2 — Despesa corrente em saude por tipos de prestadores (2004-2012) (em

milhdes euros)

Estrutura | Estrutura| Variacéo

Hospitais 5 387 6 300 17%
Publicos 4578 4 802 85% 76% 5%
Privados 809 1497 15% 24% 85%

Prestadores de ambulatério 4 494 5153 15%
Publicos 1625 1 346 36% 26% -17%
Privados 2 868 3807 64% 74% 33%

Nota: dados de 2012 s&o provisorios.

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude 2009 e 2013.

Resta pois concluir que esta crescente intervencdo dos operadores privados no setor
da saude devera resultar, pelo menos em parte, do reconhecimento, pela iniciativa
privada, da atratividade econémica que o setor tem tido, traduzindo-se numa dinamica

econdmica que contrasta com outros setores de atividade.

Tal contraste remete para uma outra 6tica de analise. Com o intuito de se avaliar o
peso do setor da saude na economia, e a sua evolugéo, consideraram-se agregados
macroeconomicos que medem a producdo e a criacdo de valor. Para tal foram

analisados trés indicadores, no ramo “atividades de satide humana”®

, o periodo entre
2000 e 2011: os consumos intermédios®’; o emprego equivalente a tempo completo®;
e o investimento® (considerado a formac&o bruta de capital fixa). Através da anélise

da tabela infra, verifica-se que, ao contrario do investimento, 0 consumo e 0 emprego

% Os valores apresentados sdo baseados nas Contas Nacionais Anuais (ano base 2006). A
producdo pode ser analisada por setor de atividade, ao nivel mais agregado, existindo 10
rubricas da Statistical classification of economic activities in the European Community - NACE
Rev. 2; a rbrica “atividades de saude humana” representa o setor da saude.

" O consumo intermédio consiste nos bens e servicos consumidos como elementos de um
processo de producdo, excluindo os ativos fixos, cujo consumo é registado como consumo de
capital fixo. Os bens e servicos podem ser transformados ou utilizados no processo produtivo
gSPORDATA, metainformac&o — Sistema Europeu de Contas).

Emprego equivalente a tempo completo é igual ao nimero de postos de trabalho
equivalentes a tempo completo, € definido como o total de horas trabalhadas dividido pela
média anual de horas trabalhadas em postos de trabalho a tempo completo no territorio
econdémico. Embora o total de horas trabalhadas seja a melhor medida da utilizacao de méao-
de-obra, na falta desta informacdo, a equivaléncia a tempo completo podera ser o melhor
substituto disponivel: pode ser estimada mais facilmente, e permite comparagdes internacionais
com paises que apenas podem fazer estimativas de emprego equivalente a tempo completo
gPORDATA, metainformacéo — Sistema Europeu de Contas)

° A formacao bruta de capital fixo engloba as aquisicdes liquidas de cessdes, efetuadas por
produtores residentes, de ativos fixos durante um determinado periodo e ainda determinados
acréscimos ao valor de ativos ndo produzidos obtidos através da atividade produtiva de
unidades de produc¢éo ou institucionais. Os ativos fixos sdo ativos produzidos utilizados na
producéo durante mais de um ano (PORDATA, metainformacéo - Sistema Europeu de Contas).



exibiram um crescimento no periodo em andlise. O consumo foi o indicador que mais
cresceu, embora 0 emprego seja o indicador em que a saude tem uma maior
representatividade no total de todas as atividades existentes na economia portuguesa.
Importa destacar que o setor da saude usa intensivamente o fator produtivo trabalho, e
0 progresso tecnoldgico ndo reduz a utilizacdo do fator trabalho. Este argumento é
conhecido como a doenca de Baumol®*, que parte do pressuposto que existem
setores, nomeadamente o da saude, que evoluem a diferentes ritmos em termos de

crescimento de produtividade.

Deve ainda notar-se que, na maioria dos demais setores de atividade, o nivel de
emprego decresceu no periodo em analise. A titulo exemplificativo, de 2000 a 2011,
no setor de atividade da producéo e distribuicdo de eletricidade, gas, vapor e ar frio, 0
nivel emprego diminuiu 41%, na industria téxtil, do vestuéario, do couro e dos produtos
de couro, decresceu 38%, e na agricultura, silvicultura e pesca, decresceu 34%. Estas
variagbes comparam-se com um crescimento de 18% do nivel de emprego no setor da
saude, no mesmo periodo. J& o ramo da educacdo apresentou uma taxa de

crescimento do emprego positiva (6%), mas inferior ao setor da saude.

Tabela 3 — Producgéo e criagdo de valor no consumo, no emprego e no

investimento no setor da saude (2000-2011)

Representatividade

Taxa crescimento | Taxa crescimento

Indicador no total dos setores

anual média no periodo na economia em 2011
Consumos intermédios 5% 81% 3%
Emprego equivalente a tempo 1% 18% 5%
completo
Formacéo bruta de capital fixo -1% -16% 3%

Fonte: PORDATA.

Ao confrontar os resultados acabados de referir com o desempenho macroeconémico
global do pais, a dindmica do setor da saude destaca-se positivamente ao nivel do
consumo. Com efeito, o consumo intermédio na totalidade dos ramos de atividade
aumentou apenas 33% no mesmo periodo em que aumentou 81% no ramo das
atividades de salude humana. No entanto, o investimento reduziu-se mais neste setor
(concretamente, uma variagcédo de -16%) do que no total da economia (-13%), o que

deve merecer uma reflexdo cuidada.

% Baumol, W., (1993), "Health Care, Education and the Cost Disease: A Looming Crisis for
Public Choice", Public Choice, Springer, vol. 77(1), pp. 17-28.
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4. ldentificacéo e descricdo dos custos de contexto

Na presente seccao pretende identificar-se os custos de contexto no setor da saude,

bem como o seu impacto potencial no funcionamento do setor.

Numa primeira fase, para identificacdo inicial dos custos de contexto potencialmente
relevantes no setor da saude, recorreu-se ao conhecimento acumulado pela ERS no
ambito das suas atividades de supervisdo e de estudo da organizacdo do sistema de

saude, bem como a literatura nacional e internacional sobre esta matéria.

Em complemento, a ERS enviou em 10 de outubro de 2014 um oficio a AICEP,
solicitando informacdo sobre custos de contexto no setor da saude identificados e
diligéncias encetadas com vista a sua eliminacdo, no ambito das competéncias
daquele organismo nesta matéria (cfr. n.os 1 e 2 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.°

229/2012, de 26 de outubro), cujo contetdo da resposta se resume no capitulo 4.2..

Para avaliagdo do grau de importancia dos custos de contexto identificados foi
realizado um estudo por inquérito junto de uma amostra de representantes de
diferentes stakeholders do setor da saude, a fim de se estabelecer uma valoragéo que
podera ditar o grau de prioridade na adogdo de medidas tendentes a eliminar ou
reduzir os custos de contexto identificados. A resposta ao questionario permitiu

igualmente identificar outros custos de contexto, nas areas consideradas ou outras.

Assim, o conjunto de custos de contexto identificados e descritos no presente capitulo

beneficia dos contributos da AICEP e dos stakeholders inquiridos.

4.1. Custos anteriormente identificados pela ERS

No que se refere a temética dos custos de contexto, a ERS ndo tinha realizado até ao
momento um estudo dedicado a sua enumeracgdo e propostas de medidas que os
dirimam. No entanto, no ambito de varios estudos e processos, algumas areas do
setor da saude em que eram reconhecidas dificuldades e insuficiéncias, passiveis de
constituir custos de contexto, foram extensamente analisadas pela ERS ao longo dos
anos, em grande parte dos casos resultando desse estudo a emisséo de pareceres e

recomendacdes dirigidas aos decisores politicos propondo medidas de alteracao.

A presente seccdo resume algumas das conclusbes dessa intervencdo, ndo se
pretendendo, no entanto, uma cobertura exaustiva quanto a atuagdo da ERS que

possa ser enquadrada nesta temética.



Licenciamento

Em 2007, a ERS elaborou um estudo a respeito do processo de licenciamento de
prestadores de cuidados de saude®, ano em que n&o existia, em Portugal, um regime
juridico unico, mas sim diplomas especificos para alguns tipos de prestadores, sendo
certo que estavam isentos da aplicacdo das regras procedimentais previstas em

matéria de licenciamento o setor publico e o setor social.

Nesse estudo era advogada a necessidade de uma revisao legislativa, no sentido da
criacdo de normas gerais que abarcassem todos os tipos de estabelecimentos,
independentemente de terem natureza publica, privada ou social, bem como da
definicdo das especificidades técnicas de cada valéncia em regulamento autbnomo
proprio, com énfase na promocdo de uma diminuigdo significativa das barreiras

administrativas a entrada no mercado.

Y

As recomendacgdes emitidas com vista a orientagcdo dessa revisdo legislativa,
procuraram incentivar a simplificacdo do licenciamento, quer por via da criacdo da
figura da licenca proviséria®, quer por simplificagdo do controlo prévio e instalacdo de

um controlo sucessivo mais rigoroso e exigente®.

Resultou igualmente do estudo referido que o modelo de funcionamento das
Comissbes de Verificagdo Técnica, encarregues de realizarem vistorias necessérias
ao licenciamento, seria um dos aspetos mais negativos do modelo de licenciamento

gue entdo vigorava.

Com o Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de outubro, que veio estabelecer o regime
juridico a que ficavam sujeitos a abertura, a modificacdo e o funcionamento das
unidades privadas de servicos de saude, foram dirimidas algumas das questfes
expostas pela ERS, no sentido da criacdo da definicdo de normas gerais, ainda que
continuasse a nao abranger os estabelecimentos publicos e de natureza social, bem
como da definicdo gradual das especificidades técnicas de cada valéncia em

regulamento autbnomo proéprio, nomeadamente por portaria.

31 “Estudo sobre o Processo de Licenciamento de Prestadores de Cuidados de Saude”,

disponivel em www.ers.pt.

% Em concreto pode ler-se no texto da recomendacéo publicada que “[d]evera ser criada a
figura de licenca proviséria, a atribuir agueles estabelecimentos para os quais o cumprimento
imediato e integral dos requisitos técnicos exigidos for demasiado oneroso, desde que 0s riscos
Egara a seguranca e a saude dos utentes nao sejam significativos”.

Em concreto pode ler-se no texto da recomendacdo publicada que “[o] procedimento de
controlo prévio devera ser simplificado, seja através da utilizagcao de tecnologias de informagéo,
como também através da alteracdo do paradigma atual, para o principio da confianca no
controlo prévio e a instalacdo de um controlo sucessivo mais rigoroso e exigente”.
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A abertura ou funcionamento de uma unidade privada de servigos de saude dependia
da obtencdo de licenca emitida pela administracdo Regional de Saude (ARS)
territorialmente competente, nos termos daquele decreto-lei, e do registo na ERS, nos
termos do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de maio*, sendo certo que passou a
encontrar-se prevista a possibilidade de um procedimento de licenciamento
simplificado, consubstanciado no preenchimento eletrénico de declaracdo disponivel
nos sitios da Internet da ERS e da ARS (cfr. artigo 3.° da Seccao Il do decreto-lei do

licenciamento).

Da analise das conclusdes do estudo “Acesso, Concorréncia e Qualidade no Setor
Convencionado com o Servico Nacional de Saude — Andlises Clinicas, Dialise,
Medicina Fisica e de Reabilitacdo e Radiologia”, publicado em 2013%*, encontra-se
patente a relacdo entre convengfes e regime de licenciamento. Assim, e embora o
estudo em causa se referisse ao regime das convencdes, foi recomendado ao
Governo, em matéria de licenciamento, a conclusdo do processo legislativo iniciado
com a entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de outubro,
designadamente com aprovacao das portarias previstas para as varias tipologias, que
ainda se encontravam por publicar, bem como a aprovacgéo do diploma proprio relativo
ao licenciamento das unidades de saude pertencentes a instituicbes particulares de
solidariedade social, procurando garantir a uniformizacdo de regimes juridicos e
respetivos requisitos minimos relativos a organizagdo e funcionamentos das unidades

prestadoras de cuidados de saude.

Com efeito, ndo impendia sobre as entidades do setor social a obrigacdo de
procederem ao licenciamento dos estabelecimentos de saude por si detidos, de
acordo com o0 n.° 3 do artigo 1.° da Seccdo | do Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de
outubro, supra referido, que previa que “[o] regime juridico aplicavel as unidades
privadas de servigcos de saude cuja titularidade seja de instituicdes particulares de

solidariedade social com objetivos de saude € objeto de diploma proprio”.

Com a aprovacdo de um novo regime geral do licenciamento, pelo Decreto-Lei n.°
127/2014, de 22 de agosto, o regime de excecdo das Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) mantém-se, ndo sendo este diploma aplicavel as IPSS
integradas na Rede Nacional de Cuidados Continuados. Por seu turno, os prestadores
publicos e sociais abrangidos pelo artigo 13.° do Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de
outubro, vém a verificagdo dos requisitos de funcionamento titulada por declaracéo de

conformidade e nao por licenga, a qual “[...] é obtida mediante procedimento préprio, a

% Alterado pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto.
% Disponivel em www.ers.pt.



definir por portaria”. Para as restantes “[...] unidades de servicos de salde cuja
titularidade seja de IPSS ou de instituicbes militares [...] as condigbes de abertura e
funcionamento, bem como os termos da declaracdo de conformidade, sdo definidos
por portaria dos membros do Governo responsaveis pelas areas da salde e,

respetivamente, da segurancga social ou da defesa nacional”®.

Na mesma data, o Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, mediante o qual foram
aprovados o0s novos estatutos da ERS, vem reduzir em parte a dispersdo regulatéria
nesta matéria, na medida em que a competéncia de licenciamento e de registo
passam a ser da responsabilidade da ERS (cfr. artigo 5.° do Anexo do Decreto-Lei n.°
126/2014), bem como a competéncia de controlo de requisitos de funcionamento (nos
termos do artigo 11.° do Anexo do Decreto-Lei n.° 126/2014). Porém, ao nivel do
licenciamento, €& atribuicdo da Administragdo Central do Sistema de Saude, I.P.
(ACSS) “[p]roceder a elaboracdo de normas técnicas e procedimentais, a nivel
nacional, no dominio das instalagfes e equipamentos da saude, apds a audicao prévia
da Entidade Reguladora da Saude [...]" (cfr. artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 127/2014, de
22 de agosto).

A titulo de exemplo de exigéncias de funcionamento especificas que em algumas
areas se somam as barreiras gerais apontadas no regime de licenciamento acima
descrito, refira-se o estudo “Acesso, Concorréncia e Qualidade na Realizagao de
Exames PET”, publicado pela ERS em 2013%, que foca estabelecimentos detentores
de equipamento de Tomografia por Emissao de Positrées (PET).

Com efeito, ao nivel das instalacdes e equipamentos, para além do cumprimento do
regime de licenciamento geral, estes estabelecimentos necessitam de deter licenca
para o funcionamento de uma instalacdo radiolégica, nos termos do previsto no
Decreto-Lei n.° 180/2002, de 8 de agosto, sendo a Direcdo Geral da Saude (DGS)
responsavel pela autorizagéo/licenciamento dessas instalagdes, bem como cumprir as
regras da instalagdo do equipamento médico pesado, aplicavel a prestadores de
cuidados de saude, do setor publico e privado, que nos termos do Decreto-Lei n.°
95/95, de 9 de maio, implica autorizacao prévia para a referida instalacao por parte do
Ministro da Saude, a conceder de acordo com critérios de programacdo e de

distribuic&o territorial a fixar em resoluco do Conselho de Ministros®®.

% Cfr. n.° 4 do artigo 1., e n.° 2 e n.° 5 do artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de
agosto.

s Disponivel em www.ers.pt.

%8 Cfr. artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 95/95, de 9 de maio.
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A Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 61/95, de 28 de junho, que fixou os critérios
de deferimento da autorizacao para a instalacdo do equipamento meédico pesado, no
ambito do Decreto-Lei n.° 95/95, de 9 de maio, prevé uma limitacdo a instalagdo com
base, no caso concreto da autorizagao para instalagdo do aparelho PET, no racio de
um aparelho por cerca de 1.000.000 de habitantes®.

Este quadro legal motivou uma recomendagédo da ERS no sentido de as entidades
responsaveis agilizarem o processo de renovacao das licencas de funcionamento das
instalacbes radiolégicas e de ser alterado o decreto-lei referido, de modo a que a
autorizacdo ministerial apenas se aplique as unidades de natureza publica, com
fundamento num eventual aumento da oferta que, por um lado, promove 0 acesso dos
utentes nao financiados pelo SNS, e por outro lado, fomenta a concorréncia no

mercado da realizacdo de exames PET.

Ao nivel do reconhecimento de competéncias dos especialistas em fisica médica, os
profissionais que cumpram um dos requisitos previstos no Decreto-Lei n.° 72/2011, de
16 de junho®, dispunham do periodo de seis meses, apds a entrada em vigor do
presente decreto-lei, para efetuar o respetivo pedido*’. Considerando que neste &mbito
€ competéncia da ACSS a verificagdo dos requisitos necessarios a esse
reconhecimento®, e estando este procedimento dependente ainda da constituicdo de
uma Comissao Consultiva a que compete “emitir parecer sobre 0s requisitos previstos
no presente despacho, sempre que solicitado pela ACSS, IP™*®, a ERS recomendou
gue a ACSS devera criar as condi¢des necessarias para o efetivo reconhecimento dos
especialistas em fisica médica, sempre que se verifique o preenchimento dos

requisitos necessarios.

Ainda quanto a requisitos de recursos humanos, refira-se a titulo de exemplo a
realidade de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR) em que, nos termos da Portaria
n.° 1212/2010, de 30 de novembro, que estabelece os requisitos técnicos a que deve
obedecer o exercicio da atividade das unidades de MFR, subsiste a necessidade das
unidades de MFR serem tecnicamente dirigidas por um diretor clinico, especialista em

fisiatria*, sendo certo que cada diretor clinico deve “assumir a responsabilidade por

% Cfr. alinea c) do artigo 1.° do Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 61/95, de 28 de junho.
9 Cfr. n.° 1 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 72/2011, de 16 de junho.

*L Cfr. artigo 2.°do Decreto-Lei n.° 72/2011, de 16 de junho.

2 Nos termos do n.° 3 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 72/2011, de 16 de junho.

®Cfr.no1do artigo 6.° do Despacho n.° 4606/2013, de 2 de abril.

“Cfr.n21do artigo 13.° do Capitulo IV, da Portaria n.° 1212/2010, de 30 de novembro.



uma unica unidade de medicina fisica e de reabilitagdo, implicando a sua

disponibilidade efetiva por um periodo ndo inferior a quatro horas diarias™®.

Ora, no estudo denominado “Caracterizagao do Acesso dos Utentes a Servigos de
Medicina Fisica e de Reabilitagédo”, realizado pela ERS em 2008%, considerava-se
como muito provavel que o numero de médicos fisiatras e o encerramento das
convencdes se revelassem barreiras a expansdo da rede de servicos de MFR nas

areas de menor disponibilidade.

Nesse contexto, o regime juridico do licenciamento das unidades privadas de MFR,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 500/99, de 19 de novembro, previa a instalacdo de
unidades/departamentos funcionais, que permitiiam alargar o ambito geogréfico de
atuacdo dos estabelecimentos de MFR sem a necessidade de um aumento
proporcional do nimero de médicos fisiatras, ndo tendo sido, no entanto, publicada
regulamentacédo que possibilitasse o licenciamento e a entrada em funcionamento de

forma generalizada destes departamentos funcionais.

Assim, a ERS recomendou ao Governo que, para além de criar todas as condi¢cbes
que permitissem ao SNS celebrar convengfes na area da MFR em todo o territorio de
Portugal continental, deveriam ser criadas todas as condigbes, em termos de
enquadramento legal e procedimental, que permitissem a instalacdo de
unidades/departamentos funcionais nas entidades prestadoras de cuidados de MFR,
enquanto unidades que pudessem funcionar em instalacbes separadas do

estabelecimento central, mas sujeitas a mesma direcao clinica.

Mais recentemente, a Portaria n.° 1212/2010, de 30 de novembro, que estabelece os
requisitos técnicos a que deve obedecer o exercicio da atividade das unidades de
MFR, prevé no seu artigo 9.° a existéncia de departamentos funcionais, concretamente
determinando que “[s]egundo as valéncias que as integram, as unidades de medicina
fisica e de reabilitagdo podem repartir-se nos seguintes departamentos funcionais,

nomeadamente:
a) Cuidados a doentes agudos, subagudos e cronicos;

b) Cuidados continuados a doentes idosos e ou dependentes, em tratamento
ambulatério ou domicilio;

c) Cuidados no ambito da reabilitagio pediatrica™’,

S Cfr.n23do artigo 13.° do Capitulo IV, da Portaria n.° 1212/2010, de 30 de novembro.
4 Disponivel em www.ers.pt.
4" Cfr.n°1, do artigo 9.° da Portaria n.°1212/2010, de 30 de novembro.
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sendo certo que “[o]s departamentos funcionais [...] podem funcionar em instalagdes
separadas, diretamente dependentes da unidade central, desde que a sua localizacdo
permita 0 acesso em menos de trinta minutos, sendo as mesmas aprovadas pela ARS

respetiva™®.

N&o obstante, um departamento funcional deve cumprir o disposto no artigo 5.° da
Portaria n.° 1212/2010, de 30 de novembro, concretamente “[...] colocar em local bem
visivel do publico o horario de funcionamento, o nome do diretor clinico [...]", acrescido

da indicacao da unidade central de que dependem.

Este modo especifico de organizacdo da unidade funcional de uma MFR, possibilita
gue ambos os espacos fisicos sejam tecnicamente dirigidos pelo mesmo diretor clinico
(médico fisiatra), conforme parece resultar da leitura sistematica do artigo 13.°,
concretamente no seu n.° 3, ao estatuir que “[c]ada director clinico deve assumir a

responsabilidade por uma Unica unidade de medicina fisica e de reabilitacao”.

Contudo, nao resulta aclarado quais os limites e moldes do recurso a esta faculdade,
uma vez que ndo foram instituidas condi¢cdes especificas a sua admissibilidade, tendo
o legislador delegado nas ARS territorialmente competentes a sua definicdo pela
analise casuistica prévia e emissao de pronuncia sobre a sua aprovagdo. Nos termos
da referida portaria, o legislador parece conferir um caracter excecional a aprovacao
do funcionamento destas unidades, reconduzindo-se aqueles casos em que sendo
inviavel a oferta qualificada de todos os departamentos funcionais na unidade central e
visando assegurar um ajuste desta oferta as reais necessidades populacionais, €
assegurada a sua prestacdo em espaco fisico autbnomo, tendencialmente menos
exigente em termos dos requisitos instituidos para o acolhimento e rececédo, que se
apresente como complementar (mas ndo cumulativo) a atividade da sede e que,
permitindo o rapido acesso, acautele o encaminhamento agil e eficaz dos utentes da

sede para a unidade a fim de efetuarem os tratamentos.

Convencoes

No ambito das convengdes com o SNS, a ERS publicou trés estudos, o primeiro
elaborado em 2006 e o segundo em 2008, evidenciando a necessidade da revisédo do
regime de convencgdes entdo em vigor, para garantia do acesso e da concorréncia. Na
sequéncia desses estudos, e em virtude da ndo alteragdo a este regime, subsistiu a

necessidade de realizacdo do estudo “Acesso, Concorréncia e Qualidade no Setor

8 Cfr. n.2 3, do artigo 9.° da Portaria n.°1212/2010, de 30 de novembro.



Convencionado com o SNS - Andlises Clinicas, Dialise, Medicina Fisica e de

Reabilitacdo e Radiologia”, publicado em 2013,

No ambito deste terceiro estudo sobre esta area, foram emitidas recomendacgfes ao
Governo, com vista a melhoria do funcionamento do modelo de convengdes em vigor,

tendente a superar algumas insuficiéncias ou desconformidades verificadas.

Concretamente, recomendou-se “[rleformar o modelo de celebracdo de convencoes,
de modo a garantir o acesso as convenc¢des de toda a oferta potencial ja instalada e a
instalar, desde que preencham os requisitos legalmente estabelecidos e em igualdade
de circunstancias”. Foi também proposta a implementacdo de um modelo de
celebracdo de convengbes assente em contratos de adesdo, mas que permita,
excecionalmente, em mercados geograficos e valéncias especificas, submeter o
procedimento de aquisicdo a concorréncia por uma das vias legalmente previstas e
atendendo as especificidades dos servigos a prestar e do mercado visado. Nesse
sentido, foi publicado o Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro, que veio
regulamentar o regime de celebrag&o das convengdes. Importa notar que a escolha do
tipo de procedimento de contratacdo passou a “[...] ter em conta ndo apenas a area de
prestacdo, mas também a natureza e as caracteristicas do mercado a que se dirige a
convencdo. Assim, em mercados que registem um nivel de concorréncia significativo
podera revelar-se mais adequado o procedimento de contratacao especifico, ao invés
do contrato de adesado, que ser4d mais adequado para mercados com graus de

concorréncia reduzidos.”

A ERS também recomendou “[...] reavaliar os precos de referéncia para todos os atos
convencionados, tendo em vista a sua aproximacao aos precos mais baixos praticados
pelas entidades financiadoras presentes no mercado, designadamente seguradores e
particulares”. Nesse sentido, no artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de
outubro, foi definido que os pregcos maximos a pagar no ambito das convengdes sao
0s constantes na tabela de precos do SNS, com estabelecimento de limites minimos
de precos mediante despacho do membro do Governo responsavel pela area da
saude, de forma a assegurar a qualidade das prestacfes de salde, em condi¢cdes

normais de concorréncia.

Taxas moderadoras

No estudo “O Novo Regime Juridico das Taxas Moderadoras”, publicado em 2013,

foram destacados como constrangimentos a implementacdo deste novo regime,

49 Disponivel em www.ers.pt.
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designadamente, o funcionamento do sistema informético dos prestadores do SNS, a
dificuldade na interligagédo entre os sistemas, e a indefinicdo e heterogeneidade nos
procedimentos a adotar para a cobranca dos valores em divida pelos utentes. Foram
identificadas também dificuldades na implementagdo da cobranca coerciva de taxas
moderadoras pela Autoridade Tributdria e Aduaneira, ndo obstante esta se
encontrasse prevista no Decreto-Lei n.° 128/2012, de 21 de junho, que entrou em vigor
em 1 de janeiro de 2012. A cobranca coerciva comecgou a ser implementada apenas

no final do ano de 2014.

As restantes questdes prendiam-se essencialmente com as disposi¢cdes legais em
vigor, quer pela sua auséncia ou falta de esclarecimento aos prestadores acerca das
suas implicagdes, quer pelas sucessivas alteracdes e emissdo de orientagdes® que
foram sendo introduzidas. Estas alteragfes legais e dispersdo ao nivel das orientacdes
ndo deixam de impactar no conhecimento acerca das regras e orientacdes a cada
momento aplicaveis. Em consequéncia, os prestadores nao dispunham, a todo o
tempo, de conhecimento que garantisse a plena informagdo aos utentes, tendo-se
igualmente gerado dividas quanto a cobranca, que levaram a situa¢des de cobranca
indevida (de taxas moderadoras a utentes isentos ou dispensados, e 0 oposto) que

necessitaram de ser revistas posteriormente.

Redes de Referenciacao

A ERS realizou um estudo sobre as Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH), em
2010, visando aferir se 0 ndo cumprimento das RRH impactava com o respeito do
direito fundamental de acesso dos utentes aos servicos publicos de cuidados de
saude. Concluiu-se no estudo que: (i) nem todas as RRH publicadas foram objeto de
um qualquer Despacho Ministerial de aprovacao; (i) o modelo das RRH tal como
existente resulta na estipulacdo de regras meramente orientadoras, obrigando a que
cada uma das ARS, enquanto entidades legalmente competentes, procedam a sua
concretizagdo com vista ao efetivo cumprimento, por parte dos prestadores envolvidos,

de cada uma das RRH.

Nesse sentido, o Conselho Diretivo da ERS recomendou a cada uma das ARS a

definicdo, publicitagdo e imposicdo para cumprimento, por parte dos estabelecimentos

%% Disponivel em www.ers.pt.

1 Mormente mediante a intervencdo da ACSS, em momentos e com recurso a instrumentos
distintos, materializando-se em Circulares Normativas e Circulares Informativas.

*2 |ntitulado “As Redes de Referenciacdo Hospitalar como Regras de Acesso do Utente aos
Cuidados de Saude do Servigo Nacional de Saude”, disponivel em www.ers.pt.



prestadores de cuidados de saude envolvidos, das RRH que se apresentassem como
necessarias nas suas areas de influéncia.

Também no “Estudo para a Carta Hospitalar — Especialidades de Medicina Interna,

"33 elaborado em 2012

Cirurgia Geral, Neurologia, Pediatria, Obstetricia e Infeciologia
pela ERS, se advoga que a Rede Hospitalar com Financiamento Publico deve ser
entendida como um sistema integrado de prestacao de cuidados de saude, organizado
de uma forma coerente e assente em principios de racionalidade e eficiéncia. Ora, a
cada estabelecimento hospitalar que integra a rede devem ser atribuidos uma area
geogréafica e populacional de influéncia e um papel especifico na area assistencial,
tendo em conta a sua articulagdo, nomeadamente no ambito de uma rede de
referenciacdo, quer com as unidades de cuidados primarios, quer com os demais

estabelecimentos hospitalares.

Mas para que cada um dos estabelecimentos hospitalares possa atingir os objetivos
pretendidos, as RRH, bem como a missdo atribuida a cada estabelecimento
hospitalar, devem permanecer estaveis e ter em conta a evolugdo previsivel das

necessidades das populacdes.

Porém, mantinha-se em 2012, uma realidade em que as “RRH existentes
consubstancia[valm meras linhas orientadoras, que estabelecem requisitos e critérios

" De facto,

apresentados como desejaveis mas reconhecidos como inexistentes
constata-se que as RRH, elaboradas no seio da DGS e/ou da ACSS, para além de por
vezes ndo respeitarem o principio da autossuficiéncia regional, apresentam uma
natureza meramente programatica e orientadora. Dessas RRH, algumas foram
publicadas e objeto de homologacédo Ministerial (por intermédio de Despacho), outras
embora publicadas ndo foram objeto de homologacdo Ministerial e, outras ainda,
embora em nuamero reduzido, foram elaboradas, aprovadas e ordenadas pelas ARS

para cumprimento pelos estabelecimentos hospitalares.

Do estudo de 2012 resultava, assim, reiterado o reconhecimento da necessidade de
cada uma das ARS, por si e em concertacdo de esforcos, se organizar, estruturar,
publicitar e ordenar para cumprimento, pelos estabelecimentos do SNS das suas
areas geogréficas, as RRH ou outras redes e regras julgadas necesséarias ao

cumprimento do caracter da universalidade e generalidade do SNS.

N&o obstante terem sido publicadas, no sitio eletronico da ACSS, cinco novas RRH ja

objeto de aprovacdo Ministerial, entre 2009 e 2012, concluiu-se no “Estudo para a

>3 Disponivel em www.ers.pt
* Cfr. as RRH que foram elaboradas pela DGS e ACSS, e o Parecer e Recomendacéo da ERS
de 2009, publicados no sitio eletronico da ERS, em www.ers.pt.
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Carta Hospitalar — Especialidades de Medicina Interna, Cirurgia Geral, Neurologia,
Pediatria, Obstetricia e Infeciologia” que essas RRH nao resultavam de uma analise
circunscrita a realidade regional, para se revelarem, a semelhanca das demais

entretanto ja analisadas no ano de 2009, como regras de ambito nacional.

Regime de relagéo entre o SNS e as IPSS

O Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro, regula a relacdo do Ministério da Saude
com as IPSS, e em concreto define as formas de articulacdo entre o Ministério da
Saude e os servicos do SNS com as IPSS e o regime de devolucéo dos hospitais das
misericordias que foram anteriormente integrados no setor publico e que s&o geridos
pelo SNS. Ao nivel daquela articulagdo, o n.° 1 do artigo 2.° do decreto-lei
anteriormente referido dispde que as IPSS podem intervir na atividade do SNS “numa

de trés modalidades:

a) Acordo de gestao: caso em que uma IPSS gere um estabelecimento do SNS;

b) Acordo de cooperacgdo: caso de integracdo de um estabelecimento detido e
gerido por uma IPSS na rede do SNS;

c) Convencdes: neste caso aplica-se o novo regime juridico das convencgdes do
SNS, estabelecido pelo Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro.”

Do lado do Ministério da Saude, os acordos podem ser celebrados por ARS, quando o
seu ambito é regional, ou pela ACSS, se o ambito for nacional, e tém de ser
homologados pelo Ministério da Saude. Do lado das IPSS, a celebracéo é feita por
IPSS individuais, ou unides, federacfes ou confederacdes de IPSS.

Em consequéncia da publicacdo do decreto-lei, e mais concretamente do acordo de
gestao celebrado entre a ARS do Norte e a Santa Casa de Misericordia do Porto
(SCMP), a ERS publicou um parecer, em janeiro de 2014, onde é referido que tal
regime ndo imp6e um mecanismo de concorréncia no acesso a contratagcdo com o
SNS, nem tampouco exige a auscultagcdo do mercado quanto a propostas alternativas
para a concessdo da gestdo das unidades de salde publicas, e nesse sentido indica
gue o Ministério da Saude e suas estruturas poderiam ser mais ativos na promocao da
concorréncia e na pesquisa de solugfes mais vantajosas, na medida em que a opcao

por este regime nado é a unica possivel.

No caso concreto do acordo estabelecido entre a ARS do Norte e a SCMP, a ERS
recomendou que “[...] durante os trés anos de duragdo do acordo celebrado com a
SCMP, o Ministério da Saude reavalie as condi¢cdes de funcionamento do Centro de

Reabilitacdo do Norte (CRN) no sentido de aferir da necessidade de manter um



modelo de gestao assente em concessdo a operador ndo publico vis-a-vis um modelo

em que a gestdo seja assegurada por entidade publica”.

Nesse ambito, a ERS recomendou ainda que, a manter-se a op¢ao por concessao da
gestdo a operador ndo publico, o Ministério da Saude acautele temporalmente o inicio
de um procedimento de contratagdo mais exigente que permita, no final daquele
prazo, avaliar a eventual renovacdo do acordo contra outras propostas de gestdo que
0 mercado possa oferecer, pressuposto, alias, referido pela propria ARS do Norte na

sua argumentacdo em favor do acordo celebrado.

Em suma, desde 2006 a ERS vem analisando e identificando matérias que constituem
custos de contexto no setor da saude, de naturezas tdo diversas como 0s regimes de
licenciamento para a prestacdo de cuidados de saude (geral e aplicaveis a algumas
atividades especificas), as restricbes de acesso ao mercado convencionado, a
frequéncia das alteragfes legais que enquadram as atividades em saude, as lacunas
em termos de orientagfes dirigidas pelas entidades competentes aos prestadores,
constrangimentos informaticos dos prestadores integrados no SNS (sejam de publicos
ou convencionados), o ndo funcionamento efetivo das RRH, e as assimetrias geradas

pelo regime de relacionamento entre o SNS e as IPSS.

4.2. Atuacao da AICEP em matéria de custos de

contexto no setor da saude

No oficio enviado pela ERS a AICEP, em 10 de outubro de 2014, foi solicitada
informacé@o sobre custos de contexto no setor da saude identificados e diligéncias
encetadas com vista a sua eliminacdo, no ambito das competéncias daquele
organismo nesta matéria (cfr. n.° 1 e 2 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 229/2012, de
26 de outubro).

Em resposta, rececionada pela ERS em 9 de dezembro de 2014, foram resumidos
pela AICEP os constrangimentos e dificuldades veiculados pelos agentes econdmicos
do setor da saude como prejudiciais para a competitividade das suas empresas, com

distincdo entre custos de contexto de ambito nacional e dominio internacional.

Dos custos de contexto de ambito nacional, foi destacada pela AICEP a questdo do
reconhecimento de competéncias, foi dado enfoque ao processo de reconhecimento
dos Fisicos Médicos (ao abrigo do Decreto-Lei n.° 72/2011 e do Despacho n.°
4606/2013), que exige a apresentacdo, no pais estrangeiro, do documento de

reconhecimento do profissional no pais de origem. Assim, a falha neste processo, em

Ay



vy

Portugal, “estd a bloquear o acesso destes profissionais a outros mercados e a
inibicdo da prestacdo dos servicos que as empresas portuguesas desenvolvem nesta

area nas unidades de saude desses paises”.

Por seu turno, resultou da atividade da AICEP nesta matéria a tomada de
conhecimento de algumas barreiras a investigacdo e desenvolvimento no setor,
nomeadamente: demora na aprovacdo de ensaios clinicos, nos aspetos que se
encontram sob o dominio da CNPD; regras de seguranca e higiene no trabalho néo
adaptadas a realidade dos centros empresariais; dificuldades na importacdo de
produtos biolégicos extra comunitarios por demora na alfandega, e em concreto no
caso do etanol cuja licenga para compra esta dependente da alfandega local, ndo

sendo um processo possivel por via eletrénica.

Enquanto fatores que limitam a competitividade das empresas foram destacados o
acesso a fundos comunitérios para investigacdo em biotecnologia, cujas estruturas
de avaliagdo ndo estdo preparadas para o nivel de risco que este tipo de projetos
apresenta, bem como a falta de cumprimento de prazos para aprovacao de projetos,
que por vezes corresponde a perda de oportunidade das empresas. Por outro lado,
Portugal revela-se, no ponto de vista da AICEP, um pais pouco atrativo na area dos
ensaios clinicos, na medida em que a “maioria dos centros clinicos ndo esta
devidamente organizado para a execuc¢do de ensaios clinicos e os hospitais do SNS
nao funcionam em rede”. Certo é que, segundo a AICEP, o potencial econédmico em
termos de investigacao cientifica em Portugal corresponde a “cerca de 400 milhdes de

euros que poderdo ser utilizados para financiar o SNS [...]".

Ainda no ambito dos ensaios clinicos, a AICEP refere constrangimentos relativos a Lei
dos Ensaios Clinicos (Decreto-Lei n.° 21/2014, de 16 de abril), nomeadamente
gquanto a falta da plataforma Registo Nacional de Estudos Clinicos (RNEC), bem como
ao facto da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (CNPD) ndo contemplar o

acesso dos auditores aos dados dos doentes em sede de auditoria.

Em matéria de custos associados a realizagdo de ensaios clinicos, foram propostas
diversas medidas, dada a sua especificidade e potencial econ6mico, em concreto a
operacionalizagdo regulamentar da Lei dos Ensaios Clinicos, a “centralizagdo no
Infarmed [...] de todas as aprovagdes necessarias, bem como a criagao da “one stop
shop” neste organismo” e a concegado, no ambito de fundos comunitarios, de uma
“categoria especifica para ensaios clinicos para projetos entre 3 e 10 milhdes de
euros”. Foi igualmente proposta a criagdo de um gabinete nacional transversal a todos

os hospitais do SNS para a gestdo de ensaios clinicos, responsavel por todas as



interagbes com as empresas e pela gestdo dos ensaios, com competéncia de
coordenagdo das unidades, garantido a qualidade dos ensaios, e focada no
desenvolvimento da atratividade de ensaios para Portugal.

\

Por outro lado, para incentivo a competitividade uma das medidas indicadas pela
AICEP prende-se com a criacdo de um crédito de imposto sobre investimentos com
investigacdo e desenvolvimento que substitua o atual Sistema de Incentivos Fiscais a
I&D Empresarial (SIFIDE) e seja (til as empresas de desenvolvimento de produto. E
ainda sugerida a agilizacdo do processo de aprovacdo de projetos de investimento,

com definicdo e cumprimento de prazos maximos.

Foram igualmente identificados pela AICEP custos associados a implementagéo do
novo regime de licenciamento de estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude, quanto ao processo de transferéncia de competéncias das ARS para a ERS.
Concretamente, é referido que “[o] regime aplicavel aos processos pendentes, confere
as ARS um prazo de 30 dias para remessa dos mesmos a ERS. Nos 30 dias a ARS ou
licencia ou remete a ERS. A realidade é que o entendimento ndo tem sido este e 0s
procedimentos que ja tinham sido efetuados com a ARS terdo que ser repetidos junto
da ERS, sob pena de perda de eficacia”.

Para além dos custos de contexto elencados, foram enunciadas pela AICEP questdes
atinentes ao setor do medicamento, que aqui se resumem ainda que nao se insiram no
ambito das competéncias da ERS. Estes custos referem-se a obrigatoriedade ao nivel
da informacdo a constar nas embalagens dos medicamentos, que implica custos
devido as sucessivas alteracdes, nomeadamente de PVP, a falta de regulamentacgéo
dos precos dos medicamentos ndo comparticipados, a constrangimentos de meios e
investimentos para a implementacdo do Projeto de Serializacdo na cadeia de
medicamentos e a aumento de taxas no ambito do “Novo Sistema de

Farmacovigilancia”.

Por ultimo, a AICEP elencou um conjunto de custos de contexto sentidos pelas
empresas portuguesas do setor da saude no acesso a mercados externos, e que se
coadunam essencialmente com questdes burocraticas e administrativas na relagcdo
com paises terceiros, traduzidas por entraves de origem legal e regulamentar, de

lingua e de procedimentos para entrada em mercados de paises externos a UE.

No sentido de suprir alguns dos custos de contexto reportados, a AICEP propés um
conjunto de medidas, para além daquelas ja referidas, das quais se destacam: o
“‘cumprimento atempado dos mecanismos de reconhecimento de conformidade e de

verificagdo por auditoria do cumprimento regulamentar e das boas praticas”; a
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definicdo concreta de competéncias regulamentares e administrativas dos organismos
nacionais (no que respeita aos suplementos alimentares e aos biocidas, entre os
Ministérios da Agricultura e da Saude); a alteragcédo da legislacdo aplicavel em matéria
de higiene e seguranca no trabalho, com a previsdo de que as empresas possam

partilhar recursos neste dominio.

4.3. Descricao de custos de contexto

As descri¢des relativas a custos de contexto que se apresentam no presente capitulo
refletem o conhecimento acumulado pela ERS no ambito das suas atividades de
supervisédo e de estudo da organizacdo do sistema de saude, da literatura nacional e
internacional revista, bem como do entendimento dos stakeholders inquiridos pela

ERS sobre esta matéria.

Licenciamento da atividade

Os custos de contexto apresentados neste tépico afetam diretamente a atividade dos
prestadores de cuidados de saude, desde logo no momento da decisédo de investir no

setor da salde.

A entrada em funcionamento de unidades de salde privadas esta sujeita as
obrigacdes de registo na ERS (cfr. o artigo 26.° do Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de
agosto e a Portaria n.° 52/2011, de 27 de janeiro) e a obtencdo de licenca de
funcionamento, ao abrigo do regime juridico do Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de
agosto (o qual vem substituir o regime do Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de outubro).

Se, por um lado, o registo publico na ERS sempre foi uma obrigacédo que recai sobre
0s prestadores de todas as naturezas, ja o licenciamento, por outro lado, nos termos
do regime juridico do Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de outubro, ndo se aplicava aos
prestadores publicos, e na pratica também ndo abrangia os prestadores de natureza
social. Na verdade, o Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de outubro, previa, no n.° 1 do
seu artigo 1.°, que o licenciamento incidia sobre “unidades privadas de servigcos de
saude, com ou sem fins lucrativos, qualquer que seja a sua denominagdo, natureza
juridica ou entidade titular da exploragdo”. No entanto, de acordo com o n.° 3 desse
mesmo artigo, “[o] regime juridico aplicavel as unidades privadas de servigos de saude
cuja titularidade seja de instituicdes particulares de solidariedade social com objetivos

de saude é objeto de diploma préprio”, nunca tendo sido publicado tal diploma.



Por seu turno, no novo regime juridico do licenciamento, aprovado pelo Decreto-Lei n.°
127/2014, de 22 de agosto, ainda que se encontre previsto, no n.° 1 do seu artigo 1.°,
gue o licenciamento incida sobre “[...] os estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude, qualquer que seja a sua denominacao, natureza juridica ou entidade titular da
exploracdo” mantém-se um regime distinto para os prestadores publicos e sociais.
Desde logo, ndo se aplica o presente diploma as IPSS que prestem cuidados
continuados integrados no ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados®. Adicionalmente, para os prestadores publicos e para os prestadores
sociais abrangidos pelo artigo 13.° do Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro, a
verificacdo dos requisitos de funcionamento é titulada por declaracéo de conformidade
e ndo por licenca, sendo certo que esta declaracdo de conformidade “...] é obtida
mediante procedimento préprio, a definir por portaria do membro do Governo
responsavel pela area da saude, a qual fixa também o0s requisitos técnicos de
funcionamento para os estabelecimentos prestadores em causa”®. Por Ultimo, para as
restantes IPSS, bem como para as instituicbes militares, “[...] as condi¢gbes de abertura
e funcionamento, bem como os termos da declaragéo de conformidade, sdo definidos
por portaria dos membros do Governo responsaveis pelas &reas da salde e,

respetivamente, da seguranca social ou da defesa nacional™’.

Assim, a incidéncia da obrigacdo de licenciamento distinta para os prestadores de
natureza privada, como até aqui se tem verificado, significa um nivel de acesso ao
mercado em apreco mais facilitado para prestadores publicos e sociais, e portanto,
uma vantagem competitiva para estes operadores, como alertado pela ERS no estudo
intitulado “Gestao da Lista de Inscritos para Cirurgia no SNS”, publicado em setembro
de 2014%,

Por outro lado, existe desde logo uma barreira temporal a entrada de prestadores,
prevista no regime de licenciamento, consubstanciada no prazo de que a ERS dispbe
para decisdo do processo de licenciamento, concretamente de 30 dias a contar da
data da entrega do pedido, nos casos em que se junta o certificado de cumprimento
dos requisitos de licenciamento, ou da data da realizacdo da vistoria (cfr. n.° 1 do
artigo 9.° do Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de agosto). A esta barreira temporal
juntam-se naturalmente custos derivados da necessidade de garantir os requisitos

fisicos e humanos impostos pelas regras do licenciamento.

% Cfr. n.° 4 do artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de agosto.
% Cfr.n.24 do artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro..
> Cfr.n.°5do artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro.
*® Disponivel em www.ers.pt.

L
s



vy

Assim, a manter-se a diferenciacdo entre prestadores de diferente natureza, existe
uma distor¢cdo concorrencial por se colocar os prestadores privados num level playing
field diferente que publicos e alguns sociais em termos de custos de entrada no

mercado e de manutencao dele.

Certo € que tendo a ERS passado, com os estatutos estabelecidos no Decreto-Lei n.°
126/2014, de 22 de agosto, a acumular a competéncia de licenciamento e registo,
encontra-se patente uma reducao de custos para os prestadores mediante o contacto

com uma Unica entidade, no momento de iniciar a sua atividade.

Por outro lado, em determinados ramos da atividade do setor da salude, a empresa
que pretende desenvolver a sua atividade poderd ter de observar requisitos
acrescidos, podendo falar-se de um duplo, ou mesmo triplo licenciamento.

Em determinadas areas, como é o caso, por exemplo, da radiologia, subsiste ainda a
necessidade de, para além dos investimentos acrescidos que maior especializagéo
possa acarretar, obtencéo de licencas especificas de licenciamento, como sejam a
licenca para funcionamento de instala¢des radiologicas (Decreto-Lei n.° 180/2002, de
8 de agosto) e a licenca de equipamento médico pesado e sua renovacao (Decreto-Lei
n.° 95/95, de 9 de maio).

Para além das imposicbes em termos de licengcas existem ainda alguns
condicionamentos quanto a instalacao de determinados equipamentos, com base em
racios por numero de habitantes definidos legalmente, como instituido pela Resolucao
do Conselho de Ministros n.° 61/95, de 28 de junho. Estas imposi¢des legais podem
limitar quer o volume de atividade de prestadores que ja se encontrem no mercado,
guer a expansdao ou inicio de atividade daqueles que queiram instalar novos

equipamentos.

Os tramites identificados anteriormente impdem uma maior demora e maiores custos
de investimento para o acesso ao mercado destes servicos, podendo significar um
desincentivo ao investimento neste tipo de tecnologias. Por outro lado, este
desincentivo, com efeito direto para os investidores, tem consequentemente um efeito

sobre o0 acesso das populagfes a este tipo de servigos.

Contratagcdo com o SNS

As regras dos procedimentos de contratacdo por concurso publico para prestacao

de servigos ao SNS, conforme previstas no Codigo dos Contratos Publicos, poderédo



impactar na atividade das empresas que pretendem investir no setor mediante o

estabelecimento de uma relacdo contratual com o Estado.

Com efeito, admite-se a hipétese de os proprios procedimentos de contratacéo,
designadamente pela eventual morosidade da concretizacdo do processo contratual e
exigéncia documental associada, poderem ser um fator que desincentive o

investimento dos prestadores privados.

Por outro lado, regimes de contratacdo de cariz assimétrico, ou seja, que se
direcionem apenas a prestadores de determinada tipologia, poderdo igualmente
admitir-se como um eventual custo, por via dos desequilibrios concorrenciais que
geram. A este titulo, veja-se o caso do regime de relacionamento do SNS com as
IPSS, previsto no Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro, que podera ser
considerado como custo de contexto, por via da criagdo de assimetrias entre

prestadores com base na sua natureza, neste caso privada e social.

Como visto no capitulo 4.1., o Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro, regula a
relacdo do Ministério da Saude com as IPSS, sendo que no &mbito dessa articulacdo
as IPSS podem intervir na atividade do SNS numa de trés modalidades: acordo de
gestdo: caso em que uma IPSS gere um estabelecimento do SNS; acordo de
cooperacgdo: caso de integracdo de um estabelecimento detido e gerido por uma IPSS
na rede do SNS; e convengdes: neste caso aplica-se 0 novo regime juridico das

convencdes do SNS, estabelecido pelo Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro.*

Em consequéncia da publicacdo do decreto-lei, e mais concretamente do acordo de
gestdo celebrado entre a ARS do Norte e a SCMP, a ERS publicou um parecer, em
janeiro de 2014%, onde é referido que tal regime ndo impde um mecanismo de
concorréncia no acesso a contratagdo com o SNS, nem tampouco exige a auscultacédo
do mercado quanto a propostas alternativas para a concesséo da gestao das unidades
de saulde publicas, e nesse sentido indica que o Ministério da Saude e suas estruturas
poderiam ser mais ativos na promo¢do da concorréncia e na pesquisa de solucdes

mais vantajosas, na medida em que a op¢ao por este regime ndo é a Unica possivel.

A dificuldade de acesso a convencdes do SNS podera também ser considerada um
custo de contexto, na medida em que, nas areas em que nao foram ainda aprovados
os clausulados-tipo da convencao, existe um favorecimento dos prestadores que ja
detinham convencdo ao abrigo do anterior regime, em detrimento de novos

prestadores potencialmente mais eficientes e com melhor qualidade, com a

* Cfr.on1do artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro.
® vide na seccdo 4.1. descricio mais pormenorizada do parecer.
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consequente limitagdo do acesso das populacdes a cuidados que o SNS néo tem

capacidade para prestar.

O custo de contexto que poderd estar associado ao acesso a convencdes com 0 SNS
é tanto maior quanto se considerarem as assimetrias entre prestadores de diferente
natureza, e quanto maior for o grau de dependéncia da convencdo por parte dos
prestadores®. E se é certo que na maioria das areas convencionadas a ades&o de
novos prestadores privados se encontra condicionada, os prestadores de natureza
social foram estabelecendo protocolos com o SNS, paralelamente as convencoes,

para prestacdes similares as convencoes.

Com o Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro, que estabelece o regime juridico
das convencdes do SNS, dispde-se no n.° 1 do seu artigo 4.° que se pretendia um
modelo “mais flexivel do ponto de vista dos procedimentos”. De facto, de acordo com o
novo regime a celebracdo das convengdes deve ser precedida de uma das seguintes
modalidades de procedimento: a) procedimento de contratagdo para uma convengao

especifica; b) procedimento de adesao a um clausulado tipo previamente publicado.

Cumpre realgar que tal argumentagdo para o recurso a formas alternativas de
contratacdo no ambito das convencdes do SNS havia sido proposta pela ERS j4 em
2006, quando pela sua deliberagcdo 03/06_CD/ERS se recomendava ao Governo
“promover a implementacdo de um modelo de celebragdo de convengdes assente no
modelo do contrato de adesdo, mas que permita, excecionalmente, em mercados

geograficos e valéncias especificas, o recurso a realizacdo de concursos publicos”®.

O critério para a escolha do tipo de procedimento de contratacdo é explicado no
preambulo do Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro, onde se refere que esta
escolha “[...] deve ter em conta ndo apenas a area de prestacdao, mas também a
natureza e as caracteristicas do mercado a que se dirige a convengdo. Assim, em
mercados que registem um nivel de concorréncia significativo podera revelar-se mais
adequado o procedimento de contratacdo especifico, ao invés do contrato de adesdo,

que serd mais adequado para mercados com graus de concorréncia reduzidos”.

Entende-se que este espacgo de escolha do procedimento de contratagc&o visa permitir

0 aproveitamento dos mecanismos de concorréncia pelos mercados, através de

® Com efeito, no ambito do “Estudo sobre a concorréncia no sector das analises clinicas”,
publicado em 2008, concluiu-se todo o sector de prestacdo de servicos de Meios
Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (MCDT) depende significativamente das
convencdes com o SNS e subsistemas. Com base numa amostra de 57 entidades, estimava-se
que, no caso das Analises Clinicas, 96% dos prestadores privados tém convencao com o SNS,
e 89% com a ADSE, o que por si s6 indicia que a detengdo de uma convengédo é uma condigao
importante para que uma empresa possa sobreviver neste sector.
Disponivel em www.ers.pt.



contratagdo por concurso publico — onde estejam reunidas condi¢des para tal — para
se conseguir condicbes de prestacdo mais vantajosas para o Estado (mormente,
precos mais baixos).

Por seu turno, nos mercados geogréaficos com menor potencial de concorréncia pelo
mercado, a contratacao por concurso publico terd, previsivelmente, menos vantagens,
pelo que a opcao de contratacao por adesdo sera a melhor forma de garantir a oferta
aos utentes de servicos convencionados. Tanto mais porque a adesao livre as
convencdes reduz as barreiras a entrada nos mercados de servigos convencionados,
podendo esta forma de contratacdo fomentar a concorréncia entre os prestadores
nestes mercados geogréaficos e, consequentemente, os beneficios que podem advir da
maior concorréncia, tais como, por exemplo, o aumento da produtividade, da eficiéncia

e da qualidade.

Porém, ainda que novo regime das convengdes tenha sido publicado em outubro de

2013, ainda néo foi langado qualquer procedimento novo de contratacao.

O contetdo dos contratos de convencdo atualmente em vigor, designadamente ao
nivel da necessidade de solicitar previamente a ARS respetiva a alteracao, por
exemplo, da localizacdo do estabelecimento, ou da &rea e procedimentos

convencionados, podera inibir alterac6es ao ambito de atuacéo do prestador.

Porém, admitidos os beneficios constantes da definicdo das convencfes numa 6tica
de necessidade de assegurar a realizacdo de prestacdes de servicos de salude aos
utentes do SNS, com énfase nas regibes e areas médicas em que a prestacao
meramente por unidades publicas ndo se revela suficiente, “com respeito pelos
principios da complementaridade, da liberdade de escolha, da transparéncia, da
igualdade e da concorréncia [...] no ambito da rede nacional de prestacdo de cuidados

de saude™®

, as alteracdes as condi¢cdes do contrato, sem a ponderacdo dos seus
prejuizos pela ARS contratante, poderiam prejudicar a concorréncia e deturpar o

proprio objetivo da celebra¢do de uma convencao.

Ainda ao nivel da contratacdo com o SNS, deve realcar-se que coexiste com o regime
de convencbes a contratacdo direta pelos hospitais do SNS, o que podera
introduzir distor¢des concorrenciais. A titulo exemplificativo de contratagdo com o setor
privado, paralela ao regime das convencoes, refira-se a introducdo do Despacho n.°
10430/2011, de 18 de agosto mediante a qual foi exigido que as “[...] instituicbes
hospitalares do Servico Nacional de Saude (SNS), atendendo a sua capacidade

instalada, fisica e de recursos humanos, optimizem a sua capacidade disponivel em

83 Cfr. Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro.
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MCDT, contribuindo, desta forma, para a rentabilizacdo da instituicdo e para satisfacdo
da procura [...]" e, para tanto, propugna a internalizacdo de MCDT s6 excecionada
com 0 recurso a subcontratacdo de entidades externas (sublinhado nosso), sempre

que necessério, ainda que com respeito pelos principios da transparéncia, da
igualdade e da concorréncia de mercado.

Por outro lado, as Parcerias Publico-privadas (PPP) apresentam-se como modelo
organizacional mediante o qual é atribuido (com exclusividade ou n&do) ao setor
privado, as fun¢des de producado e provisdo direta de determinados bens e servicos

publicos (dos quais € exemplo a prestacdo de cuidados de saude no SNS).

O primeiro regime das PPP foi estabelecido pelo Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de
agosto, sendo as altera¢bes mais recentes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 111/2012,

de 23 de maio.

Para gestdo de unidades publicas de saude por PPP, o0 acesso ao mercado faz-se
necessariamente por intermédio de um procedimento de contratacdo assente em
concurso publico, sendo certo que “a escolha do procedimento para a formacdo do
contrato de parceria deve observar o regime previsto no Cédigo dos Contratos
Publicos™. Deste modo, a tens&o concorrencial entre os operadores vai concentrar-se
no momento anterior a entrada no mercado, ou seja, ho concurso, com O0S
concorrentes a apresentarem as suas propostas de preco dos servicos e de quaisquer
outras condi¢cdes que sejam colocadas a concurso (p.e., quantidade, diversidade ou

gualidade dos servigos).

Depois deste momento, e concretizada a entrada do(s) concorrente(s) selecionado(s)
no mercado por via da sele¢céo pela entidade adjudicante e consequente contratacéo,
a tensdo concorrencial dentro do mercado é bastante reduzida. Isto porque as
unidades geridas em PPP estdo plenamente integradas no SNS, pelo que os fluxos de
acesso de utentes sdo grandemente determinados pelas regras administrativas do
SNS de referenciacdo de cuidados primarios para hospitalares, e entre unidades

hospitalares, havendo reduzida liberdade de escolha pelos utentes.

Sendo certo que o procedimento de contratacéo nas PPP ndo se apresenta como uma
inovacdo, devendo observar o previsto no Cddigo dos Contratos Publicos, a
concretizagdo desses contratos pauta-se por constrangimentos associados,

nomeadamente, com a morosidade de implementac&o.

® Cfr.n.o 1 do artigo 15.° do regime legal das PPP, consagrado pelo Decreto-Lei n.° 111/2012,
de 23 de maio.



Na auditoria realizada pelo Tribunal de Contas a primeira vaga de hospitais PPP, em
2009%, atribui 0 mau desempenho do Programa de PPP as diversas entidades
contactadas, por razdes ligadas a complexidade e inovacdo do modelo utilizado.
Designadamente: o otimismo face a complexidade do modelo; a originalidade das
fases concursais; o inédito enquadramento do projeto de execu¢do; um modelo ndo
testado; a lenta acumulagdo de experiéncia; uma implementacdo experimentalista;
falta de avaliacdo prévia das capacidades do Estado; a falta de adequados
instrumentos de planeamento sectorial; a falta de padrdes de referéncia; a carga

burocratica; e os vicios procedimentais.

Poder&o ainda existir custos associados a existéncia de assimetrias regionais, quer
pelo modelo organizativo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde
publicos ai existentes, e respetivos modelos de contratagdo com entidades terceiras,
quer pela regido de saude com a qual os prestadores teréo de contratar. Com efeito, a
prépria celeridade dos procedimentos de resposta da ARS, na qual o prestador se
localiza (ou pretende localizar), poderd impactar na decisdo de investir num

determinado local.

Contratos, financiamento e pagamentos do Estado

Ao nivel dos estabelecimentos publicos, um dos principais obstaculos com que se
deparam os gestores dos hospitais insere-se no dominio da contratacao em sede de

contrato-programa.

Com efeito, quer os prazos de pagamento pelo Estado aos hospitais do SNS, quer
0 préprio valor dos orgcamentos poderdo ser enquadrados na tematica de custos de
contexto das empresas publicas de prestacdo de cuidados de saude, interferindo

diretamente na sua gestao.

Os Contratos-Programa que abrangem cada hospital, centro hospitalar (CH) e
Unidade Local de Saude (ULS) diferem uns dos outros, de uma forma genérica, na

remuneracio das linhas de produc&o® devido ao case-mix®’. No “Estudo de Avaliacéo

® Tribunal de Contas (2009) Auditoria ao Programa de Parcerias Publico Privadas da Satde:
Primeira vaga de Hospitais. Relatério n.° 15/2009 AUDIT.

% A producao contratada engloba: internamento de agudos e de crénicos; ambulatério médico
e cirargico; consultas externas (primeiras e subsequentes); atendimentos urgentes, por
tipologia; sessbes de hospital de dia; hemodialise e dialise peritoneal; diagnéstico pré-natal;
interrupcdo da gravidez; novos doentes de VIH/Sida; e servico domiciliario. Relativamente a
producédo contratada, cada um dos CH “[...] obriga-se a assegurar a producao correspondente
as prestacdes de salude constantes [nos anexos dos Contratos-Programa e/ou dos Acordos
Modificativos].
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dos Centros Hospitalares™®

consideraram-se quatro areas de producdo contratadas,
plasmadas nos Contratos-Programa e nos respetivos acordos modificativos que
abrangem os CH e, por outro lado, a producdo realizada tal como descrita nos
relatérios e contas, tendo-se constatado que os atuais Contratos-Programa néo estao
a refletir as quantidades verdadeiramente realizadas, apresentando, assim, desvios
consideraveis, podendo penalizar o desempenho econdmico-financeiro dos CH, e

consequentemente dificultar o acesso aos utentes.

Encontram-se, por seu turno, previstos incentivos e penalizagbes a serem
observados pelos prestadores em sede de contrato-programa, para acautelar os
desvios anteriormente enunciados®. Porém, ndo resulta do estudo referido que a

aplicacdo desses incentivos/penalizacdes esteja efetivamente implementada.

Os prazos de pagamento pelo Estado aos prestadores convencionados e outros
fornecedores de servigos, poderdo igualmente admitir-se como um custo de contexto,
tanto maior quanto maior for a dependéncia dos prestadores convencionados, ou
outros fornecedores, das atividades que contrata com o Estado. Do que resultou do
estudo “Acesso, Concorréncia e Qualidade no setor da prestacdo de cuidados de
saude de Radioterapia externa”, os estabelecimentos privados prestadores de
cuidados de saude de Radioterapia tratam, na maioria dos casos, doentes financiados
pelo SNS™.

Cumpre salientar que o problema do atraso no pagamento pelos hospitais do SNS a
fornecedores foi considerado um dos principais problemas de cariz financeiro do SNS
aguando da definicdo das reformas a fazer no ambito do programa de assisténcia
financeira externa a Portugal. De facto, na primeira versdo do Memorando de
Entendimento (MoU), firmado pelo Governo Portugués com o Fundo Monetério
Internacional (FMI), a Comissdo Europeia (CE) e o Banco Central Europeu (BCE),

encontrava-se prevista como medida aplicavel aos servi¢os hospitalares “[e]stabelecer

® O indice de Case-Mix é “[...] entendido como o Coeficiente global de ponderacdo da
producéo que reflecte a relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua maior ou
menor proporcao de doentes com patologias complexas e, consequentemente, mais
consumidoras de recursos. O ICM determina-se calculando o racio entre o nimero de doentes
equivalentes ponderados pelos pesos relativos dos respectivos Grupos de Diagnésticos
Homogéneos e o nimero total de doentes equivalentes. No ambito dos Contratos-Programa
celebrados com os Hospitais do SNS, procede-se ao calculo do ICM para a produgcdo em
Internamento e para a produgdo em Ambulatorio, considerando-se ainda ICM distintos para
episadios cirtrgicos e médicos em cada uma daquelas linhas de producéo”. - cfr. o Portal de
Codificacédo e dos GDH da ACSS.

%8 Disponivel em www.ers.pt.

% No documento relativo & metodologia para definicdo de precos e fixacdo de objetivos,
disponivel em http://www.acss.min-saude.pt/, encontra-se descritas as penalizagfes
associadas ao Contrato-Programa em situacdes de incumprimento por parte das instituicoes.

® publicado pela ERS em agosto de 2012, disponivel em www.ers.pt.



um calendario ambicioso e vinculativo para liquidar todos os pagamentos em atraso
(pagamentos devidos a fornecedores nacionais com atraso superior a 90 dias) e
introduzir procedimentos de controlo padronizados em todas as entidades, para evitar

0 reaparecimento de pagamentos em atraso”.

Porém, de acordo com a informagdo mais atualizada relativa aos hospitais EPE do
SNS, os prazos de pagamento a fornecedores séo ainda elevados, tendo rondado
cerca de 272 dias, com hospitais a exceder 600 dias no 4.° trimestre de 2013",
configurando um incumprimento da lei, que prevé 60 dias, de acordo com o n.° 2 do
artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 62/2013, de 10 de maio.

N&o obstante, da interligagcéo entre prestadores publicos e prestadores privados existe
a necessidade de um equilibrio que ndo deve ser descurado, tanto mais que o custo
de contexto para um agente pode surgir da diminuicdo de um custo de contexto para
outro. Neste ponto, a propria legislacdo que acautela um tipo de agente podera por em
crise a atividade de outro agente. Com efeito, algumas imposicdes legais a que se
obrigam os hospitais publicos podem néo facilitar o0 desenvolvimento da sua atividade,
implicando que a salvaguarda dos fornecedores, de que € exemplo a “lei dos

»n72

compromissos”’c, se reflita em custos de contexto para a atividade dos hospitais

publicos.

Contexto econémico e fiscal

O contexto econémico e fiscal, embora ndo sendo especifico do setor da saude,
impacta igualmente com a atividade das empresas que pretendem desenvolver a sua
atividade neste setor em Portugal. Estes custos com impacto direto nas empresas,
como sejam a maior dificuldade de aceder a financiamento junto do setor bancario, o
acesso a fundos comunitarios e outras subvengdes do Estado, para as empresas do
setor privado, e a redugdo dos incentivos em termos fiscais para investimentos no
setor da saude serdo fatores a ponderar pelas empresas no momento de investirem

(ou manterem os investimentos) neste setor.

Porém, algumas medidas fixadas no MoU, no contexto do programa de ajuda externa
a Portugal, ndo deixaram de impactar diretamente no setor da saude. Por exemplo,
encontrando-se previsto um controlo mais estrito dos niveis de endividamento no setor

empresarial do Estado, o Despacho n.° 10783-A/2011, da Secretaria de Estado do

™ Cfr. informac&do de acompanhamento do indicador do prazo médio de pagamentos, publicada
%ela ACSS em http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/PMP%204trim_2013_EPE.pdf.

Cfr. Lei n.° 8/2012, de 21 de fevereiro, que prevé a autorizagdo das despesas para as quais
se prevé que exista cabimento orcamental no prazo de trés meses.
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Tesouro e das Financas, de 30 de agosto” determinou que, para o ano de 2012, a
“‘meta de referéncia para a reducdo dos custos operacionais dos hospitais, centros
hospitalares e unidades locais de salde integrados no sector empresarial do Estado

seja desde ja revista e fixada num valor inferior em 11% face ao valor de 2011”.

Outros custos de contexto que influenciam diretamente a atividade dos prestadores de
cuidados de saude, encontram-se relacionados quer com a evolu¢do dos impostos e
outras obrigacdes fiscais, quer com o proprio custo de fornecimentos e servi¢os
externos ligados as instalacdes (eletricidade, combustiveis, agua, rendas e alugueres,

etc.) e outros gerais (seguros, comunica¢ao, material de escritério, etc.).

As empresas do setor da saude, a semelhanca das empresas de outros setores,
encontram-se sujeitas ao imposto sobre o rendimento das pessoas coletivas, bem
como a obrigagbes em sede de imposto sobre o rendimento dos colaboradores e a
contribuicbes para a seguranca social, pelo que alteragbes nos impostos terdo
naturalmente impacto no resultado liquido da sua atividade. Certo é que as empresas
do setor da saude encontram uma salvaguarda quanto a altera¢cdes no imposto sobre
o valor acrescentado (IVA) das suas atividades, na medida em que os servicos de
saude estao, regra geral, isentos desse imposto.

Por outro lado, como medida fiscal com repercussées indiretas sobre as empresas que
desenvolvem a sua atividade no setor da saude, temos a evolucdo (negativa) das
despesas em saude dedutiveis em sede de Imposto Sobre o Rendimento das Pessoas
Singulares (IRS), na medida em que podem reduzir a procura de cuidados de saude

no setor privado.

No ano de 2014, a semelhanca do que acontecia em 2013, sdo dedutiveis 10% das
despesas em saude, com IVA a 6% ou isentas, com um limite de 838,44 EUR, com
adicdo de 125,77 EUR por cada dependente em agregados familiares com trés ou

mais dependentes.

Face a 2012, houve uma penalizacdo das despesas em salde a taxa normal de IVA,
gue entdo se podiam deduzir em 10%, com o limite de 65 EUR. Comparando com
2011 é notdria a reducdo de beneficios fiscais associadas as despesas em saude,
considerando que nesse ano podiam ser deduzidas 30% das despesas, sem

restricoes.

"8 publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 167, de 31 de agosto.



Sistema legal e regulatério

A intervencdo regulatéria e de supervisdo assegurada por varias instituicoes
publicas (designadamente ERS, DGS, Inspecdo-Geral das Atividades em Saude
(IGAS)) pode também ser enquadrada como custo de contexto das empresas a atuar
no setor da saude, ainda que tal tenha sido diminuido pelos novos estatutos da ERS,
gue passou a acumular o registo e licenciamento, e as competéncias de fiscalizagdo
gue se Ihe encontram associadas. Os novos estatutos também concentraram na ERS
as reclamac0fes dos prestadores privados e do setor publico, sendo que anteriormente
o tratamento das segundas era da responsabilidade da DGS, o que significa também

uma reducéo da dispersao regulatoria.

Em todo o caso, a necessidade de responder a varias entidades, muitas vezes sobre
as mesmas questbes, e a atuagdo dispersa de entidades sobre a mesma matéria
podera corresponder, desde logo, a desconhecimento por parte dos prestadores sobre
a quem reportar determinadas questdes. Daqui decorrem, para além dos custos
diretos sobre os prestadores, custos regulatorios acrescidos, devido a duplicagédo de

atuacao de entidades sobre a mesma matéria.

As alteracdes dos regimes legais que enquadram as atividades em saude impactam
diretamente nas empresas as quais essas alteracfes se aplicam, podendo exigir
investimentos de acomodacdo a essas alteracfes, que possibilitem a manutencdo da

atividade.

Ainda a nivel legal, no setor da saude ndo deixam de se levantar questées quanto a
alguma sobreposicdo de quadros legais e regulamentares das atividades em
saude, e das implicacbes das diversas alteracdes a que as mesmas vao sendo
sujeitas. A este respeito refira-se novamente o estudo da ERS intitulado o “O novo

regime juridico das taxas moderadoras””

no qual se concluiu pela dificuldade de
implementacdo do novo regime das taxas e ddvida quanto as regras a implementar,
fruto de sucessivas alteragfes e diversas orientagdes que foram sendo emanadas por
diferentes entidades aos prestadores de cuidados de saude do SNS. Certo é que este
custo ndo se insere apenas na esfera do SNS, mas de todos os prestadores de

cuidados de saude a desenvolver a sua atividade em Portugal.

A coexisténcia de diferentes conjuntos de normas de boa pratica clinica e qualidade
em saude (normas de orientagdo clinica, Manuais de Boas Praticas, regras de
licenciamento, exigéncias nas convencdes do SNS, sistemas de acreditacdo e

certificacdo) podem desde logo, gerar confuséo junto dos prestadores, principalmente

™ Vide na seccdo 4.1. descricdo mais pormenorizada do estudo.
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quando o sentido das mesmas ndo seja idéntico. Por outro lado, acarreta compliance
costs”, por forca da necessidade de adaptacdo aos diversos tipos de normas e suas
alteragodes.

Os prestadores de cuidados de saude estédo igualmente expostos a custos associados
a litigios, designadamente iniciados pelos utentes. Se determinado prestador estiver
exposto a pedidos que ultrapassem a cobertura das suas apdlices de seguro, ou que
nao estejam cobertos pelas suas apdlices de seguro ou se 0S custos com seguros
aumentarem, os negocios, condi¢do financeira, resultados operacionais ou perspetivas
futuras do prestador podem ser afetados de maneira adversa™. Refira-se ainda a
possibilidade de litigios com os profissionais que ai exercam fun¢des ou de outros

litigios contratuais (com fornecedores, Estado, entre outros).

Recursos humanos

A prestagdo de servicos no setor da saude tem uma dependéncia significativa de
recursos humanos, essencialmente especializados, com reduzida substituibilidade por
outros recursos. Assim, uma percentagem significativa das despesas das entidades
que desenvolvem a sua atividade de prestacdo de cuidados de saude encontra-se
associada ao pagamento de remuneracdes aos profissionais de saude (e outros),
sendo desta forma bastante afetado pelas imposi¢cdes previstas no cédigo do
trabalho e alteracbes no mercado do trabalho, como seja o aumento de
contribuicbes para a seguranca social, sendo certo que tais vulnerabilidades ndo sdo

exclusivas do setor da saude.

Para além do cddigo de trabalho, os profissionais de saude séo ainda abrangidos pelo
codigo deontoldgico das ordens respetivas, cujas disposicdes podem impactar na
atividade direta dos prestadores de cuidados de salude. Refira-se, a este respeito, o
direito a objecdo de consciéncia, que se encontra consagrado no artigo 41.° na
Constituicdo da Republica Portuguesa, embora com necessidade de uma lei que

venha concretizar como ele sera exercido, direito referido no cédigo deontologico da

> Custos de compliance sdo custos que sdo suportados pelas empresas efou outras

instituicGes, e abrangem as ac¢des necessérias para estar em conformidade com os requisitos
regulamentares, assim como 0s custos para governo de regulacdo e de execucdo. Os custos
de conformidade podem ainda ser divididos em encargos administrativos associados ao
cumprimento de custos substantivos e em custos de administracdo e de fiscalizacdo (ver
OECD, 2014, OECD Regulatory Compliance Cost Assessment Guidance, OECD Publishing.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1787/9789264209657-eni).

e Espirito Santo Investment Bank, (2014), Prospeto de oferta publica de distribuicdo e de
admissdo a negociacdo no EURONEXT Lisbon gerido pela EURONEXT Lisbon — Sociedade
Gestora de Mercados Regulamentados, S.A..



Ordem dos Médicos, e que, a titulo de exemplo, se podera traduzir na rejeicdo da
pratica de interrupc¢des voluntarias da gravidez, nos termos da Lei n.° 16/2007, de 17
de abril.

Com efeito, a maioria das profissbes no setor da saude (médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, entre outros) tém uma atuacdo substancialmente condicionada pela
regulacdo das respetivas ordens profissionais. As ordens profissionais poderao
impor condicionantes a formacdo de profissionais da salude, consubstanciadas na
participacdo na elaboracdo da legislacdo que diga respeito ao acesso e exercicio das
respetivas profissdes, e na participacdo nos processos oficiais de acreditacdo e na
avaliacdo dos cursos que ddo acesso a profissdo’’, sendo que tais condicionantes
podem gerar efeitos perversos em termos de racionamento, listas de espera e

pressdes inflacionistas nos salarios dos profissionais no ativo.

Por outro lado, o “exercicio de profissdo organizada em associagdo publica
profissional deve respeitar o cumprimento dos principios e regras deontoldgicos e das

"8 nao se excluindo a possibilidade da conduta imposta por

normas técnicas aplicaveis
estes principios e regras influenciar a atividade do prestador de cuidados de saude,
por via da salvaguarda da competéncia técnica que limita a capacidade dos

prestadores disporem sobre a forma de prestacdo dos servigos.

Alguma lacuna de recursos humanos nacionais, a existir, pode ser ultrapassada
recorrendo-se a profissionais de salde estrangeiros. Porém o processo para
reconhecimento das competéncias desses profissionais podera agir com fator
limitador, aqui também podendo relevar a ordem profissional respetiva, na medida em
que consta como atribuicdo das ordens profissionais “[o] reconhecimento de
gualificacbes profissionais obtidas fora do territério nacional, nos termos da lei, do
direito da UE ou de convencéo internacional’”®. Este custo, que varia em funcéo da
profissdo e do pais de origem do profissional de salde, sera tanto maior quanto mais
burocrético for o processo e quanto maior for a necessidade de Portugal recorrer a

essa contratacéo.

No setor da salude também se verifica alguma rigidez do processo produtivo, uma
vez que a substituicdo do fator produtivo trabalho é muito dificil, se ndo mesmo
impossivel, sem reduzir a produ¢édo (ou a qualidade dessa producdo). Um processo
produtivo mais flexivel permite poupancas de custos, que na maioria da prestacéo dos

cuidados de saude néo se revela adequado e possivel.

" Cfr, alineas k) e l) do n.° 1 do artigo 5.° da Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro.
8 Cfr.n21do artigo 28.° da Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro
" Cfr. alinea m), do n.° 1 do artigo 5.° da Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro.
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Alids, a questdo da substituibilidade entre fatores de producdo na saude coloca-se,
desde logo, entre diferentes tipos de profissionais de saude. Com efeito, é possivel
identificar um custo associado a combinacao de profissées que se encontra no setor
da saude em Portugal, sendo certo que tal combinagdo ndo pode ser considerada
deterministica na medida em que ela difere substancialmente de uns paises para
outros. O racio de enfermeiros por médico era, em 2012, 1,4 em Portugal, abaixo da
média dos paises da UE-28 de 2,3 enfermeiros por médico (sendo o desvio maior se
se considerar o racio da UE-15, de 2,8 enfermeiros por médico)®’, o que podera ser
indicativo de que em Portugal a composicdo da forca de trabalho em saulde revela
uma combinacdo ineficiente dos papéis de médicos e de enfermeiros. Tais
ineficiéncias poderdo ser procuradas, por exemplo, nos casos de atribuicdo de
exclusividade aos médicos na realizagéo de tarefas em situagdes que seria possivel a
sua realizacdo por enfermeiros, sem perda de competéncia técnica. Diversa
investigacao realizada evidencia que, em areas especificas da atividade assistencial,
os enfermeiros podem prestar cuidados, pelo menos, equivalentes aos prestados
pelos médicos (Buchan, 2005%; Delamaire, 2010%%), com ganhos de desempenho
expectaveis. Adicionalmente, uma revisdo do skill-mix assente no refor¢o da oferta de
enfermeiros e no aumento das suas atribuicdes, permitiria uma reducéo dos custos da

prestacao de cuidados, atentas as diferencas salariais entre médicos e enfermeiros.

A este cenario acrescem também as exigéncias relativas a formac&o dos recursos
humanos dos profissionais de salde e outros, e outros requisitos técnicos
definidos no regime de licenciamento, estabelecidos por portaria para cada

tipologia.

A titulo exemplificativo refira-se a situacdo especifica da atividade desenvolvida pelas
clinicas e consultérios dentarios, uma das tipologias de cuidados ja regulamentada®, e
cuja prestacéo de cuidados diretamente pelas unidades do setor publico € diminuta®.
No que se refere aos recursos humanos, encontra-se previsto que a “[...] atividade da

clinica ou consultério dentério implica presenca fisica do diretor clinico de forma a

% OECD Health Statistics 2014, Eurostat Statistics Database, WHO European Health for All
Database.

® Buchan, J. and Calman, L. (2005), “Skill-mix and policy change in the health workforce:
nurses in advanced roles.”, OCDE Health Working Papers, No. 17.

8 Delamaire, M.L. and Lafortune, G. (2010), “Nurses in advanced roles: a description and
evaluation of experiences in 12 developed countries”, OECD Health Working Papers, No. 54.

% A Portaria n.° 268/2010, de 12 de maio, alterada pela Portaria n.° 167-A/2014, de 21 de
agosto, estabelece os requisitos minimos relativos a organizacdo e funcionamento, recursos
humanos e instalagBes técnicas para o exercicio da atividade das clinicas e consultorios
dentarios.

8 Como concluido no estudo da ERS de 2014, “Acesso, Concorréncia e Qualidade no
Programa Nacional de Promocao de Saude Oral”, disponivel em www.ers.pt.



garantir a qualidade dos tratamentos e a supervisdo da atividade radiolégica devendo
ser substituido nos seus impedimentos e auséncias por um profissional qualificado
com formac&o equivalente”®. Certo é que tal implica a presenca, a todo o tempo, de
uma profissional com uma das seguintes qualificagbes, com os custos dai decorrentes:
“a) Médico com a especialidade de estomatologia com inscricdo ativa no respetivo
colégio da especialidade da Ordem dos Médicos; b) Médico dentista com inscricdo
ativa na Ordem dos Médicos Dentistas; ¢) Nas clinicas ou consultérios dentarios onde
apenas se exercam funcdes de odontologia, o director clinico pode ser um
odontologista nas condicdes previstas na lei”®. Ao nivel dos requisitos técnicos,
destaque-se a necessidade das “[...] clinicas ou consultérios dentarios deve[re]m
garantir, por si ou com recurso a terceiros, a gestao de residuos em conformidade com

»87

as disposigdes legais™’, 0 que comporta um custo para as empresas, nao obstante dai

advir um beneficio para a saude dos utentes.

A estas exigéncias acrescentam-se aquelas ao nivel da medicina, higiene e
seguranca no trabalho que se podem revelar mais rigidas nos procedimentos
médicos, por exemplo, consideradas as exigéncias ao nivel da desinfecdo e
formacgédo/sensibilizagdo dos colaboradores para essa necessidade.

No contexto do SNS, e relativamente as regras de contratacdo, 0S recursos
humanos pelos hospitais do SNS, constata-se que de acordo com o n.° 1 do artigo
14.° do Decreto-Lei n.° 244/2012, de 9 de novembro, os “[...] trabalhadores dos
hospitais EPE estdo sujeitos ao regime do contrato de trabalho, nos termos do Cédigo
do Trabalho, bem como ao regime disposto em diplomas que definam o regime legal
de carreira de profissées da salde, demais legislacdo laboral, normas imperativas
sobre titulos profissionais, instrumentos de regulamentacdo coletiva de trabalho e
regulamentos internos”. Certo é que, ainda que tenham autonomia para contratar, 0s
hospitais EPE devem prever anualmente uma dotagéo global de pessoal, através dos

respetivos or¢gamentos, considerando os planos de atividade.

A este respeito foram emitidos, em 2011, um conjunto de despachos, que diminuiram
a autonomia de contratacdo dos prestadores hospitalares do SNS. Concretamente, o
Despacho n.° 10428/2011, do Secretério de Estado da Saude, de 1 de agostoga, veio

“proceder a revisdo dos valores de referéncia para a contratacdo de pessoal médico

% Cfr. n.° 3 do artigo 10° da Portaria n.° 268/2010, de 12 de maio, com as alteracdes
introduzidas pela Portaria n.° 167-A/2014, de 21 de agosto.

% Cfr. no 1 do artigo 10°, da Portaria n.° 268/2010, de 12 de maio, com as alteracdes
introduzidas pela Portaria n.° 167-A/2014, de 21 de agosto.

8 Cfr.n22 do artigo 13.°, do Capitulo V, da Portaria n.° 268/2010, de 12 de maio.

% publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 158, de 18 de agosto.
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em regime de prestacdo de servigos”, impondo, entre outras medidas, que “[a]
contratacdo de médicos através da modalidade de prestacdo de servigos, por todas as
instituicdes e servicos do SNS, observa os termos legais aplicaveis a contratacao
publica e s6 é admissivel em situacdes de imperiosa necessidade e depois de se
terem esgotado previamente todos os mecanismos de mobilidade, geral e especial,
previstos na lei”®®, descrevendo quais as situacdes de imperiosa necessidade®. Por
seu turno, o Despacho n.° 12083/2011, dos Ministérios da Salde e das Financas, de 7
de setembro®, prevé que “[a] celebrac&o ou a renovacéo de contratos de trabalho ou
de prestacdo de servicos de profissionais de saude, pelos hospitais, centros
hospitalares e unidades locais de saude integrados no sector empresarial do Estado,
esta, independentemente da sua modalidade, sujeita a apresentacdo prévia ao
Ministro da Saude de informagédo detalhada e casuistica que, fundamentadamente,

demonstre a imprescindibilidade da contratacao”.

As exigéncias ao nivel da formacdo dos profissionais de salde a desenvolver
fungbes nos prestadores de cuidados de saude, designadamente em hospitais
universitarios do SNS, pode igualmente significar uma restricdo a gestdo dos
prestadores de cuidados de saude, por configurar a necessidade de acompanhamento
de médicos internos® e estagios curriculares na area de enfermagem, referidas a titulo

de exemplo.

No ambito da redistribuicdo dos recursos humanos no SNS, o “Estudo para a Carta
Hospitalar’, de dezembro de 2011*, elaborado pela ERS para o Ministério da Saude,
evidenciou uma desequilibrada distribuicao de oferta de servicos hospitalares face as
necessidades das populacdes, de tal forma que em algumas regides existiam
potenciais excessos relativos de oferta, e noutros, escassez relativa. Aquele excesso,
por definigdo, representa um desperdicio de recursos da sociedade, uma vez que se
considera existir um excesso de oferta exatamente quando esta excede as
necessidades de cuidados de salde, ainda que considerando razoavel e admissivel
alguma sobrecapacidade mobilizavel para fazer face a picos ocasionais de procura de

servigos de saude. Mas mais importante, tal excesso pode representar uma limitagéo a

8 Cfr.no1 do Despacho n.° 10428/2011, do Secretario de Estado da Saude, de 1 de agosto.

% Cfr.n.22 do Despacho n.° 10428/2011, do Secretario de Estado da Saude, de 1 de agosto.

°! publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 178, de 15 de setembro.

% Cfr. n° 1 do Despacho n.° 12083/2011, dos Ministérios da Saulde e das Financas, de 7 de
setembro.

% De acordo com o disposto no artigo 2.° da Portaria n.° 183/2006, de 22 de fevereiro, que aprova o
Regulamento do Internato Médico, sobre a nogéo e a finalidade (do mesmo): “ O internato médico realiza-
se ap6s a licenciatura em Medicina e corresponde a um processo Unico de formagdo médica
especializada, tedrica e pratica, tendo como objectivo habilitar o médico ao exercicio tecnicamente
diferenciado na respectiva area profissional de especializagao”.

9 Disponivel em www.ers.pt.



supressdo da escassez de recursos sentida em outras regides mais desfavorecidas.
Podem, pois, existir recursos suficientes para suprir todas as nhecessidades de
cuidados de saude, mas, estando distribuidos de forma desequilibrada, resultam num

acesso global inferior ao maximo possivel.

Naturalmente, como corolario, o reordenamento racional dos recursos neste cenario
pode permitir ganhos de acesso nas regides desfavorecidas, sem prejuizo da sua
manutencdo nas regides de maior concentracdo relativa de recursos, e,
consequentemente, fomentar um incremento global do nivel de acesso aos cuidados

de saude.

Uma redistribuicdo de recursos e de pontos de oferta também poderia contribuir para
uma maior equidade no acesso. Nesse sentido, um aspeto que deve ser considerado
para a promocdo dessa redistribuicdo da oferta refere-se & mobilidade dos
profissionais de saulde. A auséncia de planeamento estratégico ao nivel dos
recursos humanos na saude teré contribuido para fomentar situacdes de oferta que se
foram transformando em potencialmente excessivas, por redugdo das populagbes
anteriormente abrangidas por determinadas unidades hospitalares, e outras em que a
oferta anteriormente planeada (em fungcéo das necessidades e populagdes) se revelou
inadequada por defeito.

A respeito do tema da mobilidade de recursos humanos, recorde-se que no estudo da
ERS sobre a “Analise da Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de Saude”®
se evidencia que na génese normativa dos CH e das ULS se encontrava o objetivo de
garantia de mobilidade dos profissionais e utentes entre as diferentes unidades

integradas em cada CH, ou entre os cuidados primarios e hospitalares nas ULS.

Na pratica, comparando as unidades integradas com prestadores autbnomos do SNS,
tornar-se-a& mais facil a mobilidade dentro de uma ULS e de um CH, na medida em
que o profissional de saide mantém o mesmo vinculo contratual ha mobilidade entre
as unidades pertencentes & mesma integracdo. No caso das ULS, para além disso, o
profissional de saude ao deslocar-se entre os cuidados de saude hospitalares e 0s
primarios pode mesmo realizar praticas clinicas no ambito de cuidados de saude
primarios que evitem a afluéncia dos utentes para os secundéarios e desta forma
poder-se-a verificar aproveitamento de recursos. Porém, daqui ndo decorre uma
impossibilidade — seja juridica ou factica — de se encontrarem outras alternativas que

se apresentem igualmente de execucao rapida e simples, como o estabelecimento de

% Disponivel em www.ers.pt.
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protocolos funcionais entre unidades (seja hospitalares, seja entre estas e cuidados

primarios), que favore¢cam a mobilidade de profissionais.

Procedimentos administrativos

No que se refere aos prestadores de natureza publica, no dominio dos procedimentos
administrativos, a rigidez dos procedimentos e a dependéncia do papel ou de
sistemas que ndo sdo suficientemente aptos a facilitar os procedimentos, sdo
elementos que dificultam a rapidez de resposta administrativa das unidades do SNS e
a acomodacdo de alteracdes legislativas, incluindo prestadores publicos e prestadores
de natureza privada com convencao.

Refira-se a titulo de exemplo o estudo “O novo regime juridico das taxas

moderadoras”®

no qual se concluiu que a implementacdo das alteracdes legislativas
foi dificultada pela falta de agilidade, quer pelos constrangimentos informaticos
(problemas de consulta do sistema e de comunicagdo entre sistemas de diversas
unidades de cuidados de saude), quer pela multiplicidade de meios de comprovacao
de isencdo ou dispensa de pagamento de taxas moderadoras, com alguma
incongruéncia entre a documentacéo em formato de papel e aguela que constava dos

sistemas informéaticos.

A relacdo entre os prestadores de natureza privada e a administracdo publica, sendo
talvez o custo que mais diretamente se insere na definicdo de custos de contexto
inicialmente  apresentada, encontra-se associado a  constrangimentos
administrativos e alguma rigidez nos procedimentos da mesma. Concretamente,
refiram-se os elevados tempos de resposta no ambito de procedimentos
administrativos na relacdo da administracdo publica com unidades de saude, e a
exigéncia documental que acarreta, bem como a dificuldade na comunicagéo

bidirecional de documentos e informacdes.

Exigéncias tecnoldgicas

No que se refere a questdes tecnoldgicas, destaque-se primeiro aquelas que sao
especificas do setor publico, e que poderdo implicar uma maior carga burocratica e
morosidade nos procedimentos administrativos das unidades de cuidados de saude do
SNS.

% Vide na seccdo 4.1. descricdo mais pormenorizada do estudo.



Como se conclui no estudo “O novo regime juridico das taxas moderadoras™’

, ja
mencionado, da experiéncia obtida em sede de fiscalizagcbes empreendidas pelas
ERS, bem como da atividade desenvolvida pela ERS no ambito de processos de
inquérito, o funcionamento dos sistemas informaticos do SNS nem sempre se
encontra apto a responder as necessidades administrativas, quer pela ndo atualizacao
do software face as altera¢des que foram sendo introduzidas, quer pelas dificuldade
de consulta e insercao de elementos no sistema (por exemplo marcacao de consultas,
consulta de eventual isen¢des dos utentes) por “falhas/quebras” no sistema. Ainda no
ambito dos sistemas informaticos das unidades prestadoras de cuidados de salde
publicas, refira-se terem sido igualmente identificados pela ERS problemas ao nivel da
comunicagdo dos sistemas informaticos das véarias unidades integradas na rede do

SNS.

Por outro lado, a necessidade de prescricdo eletronica obrigatéria prevista na
Portaria n.° 137-A/2012, de 11 de maio®, insere-se no dominio transversal da
atividade desenvolvida pelos prestadores de cuidados de salde, podendo afetar a
manutencdo das atividades existentes, essencialmente a atividade dos profissionais
médicos com maior antiguidade na carreira, e que desenvolvam a sua atividade em
pequenas clinicas. Assim, para além de necessitarem de ter o software disponivel,
encontram-se-lhe associados custos de aprendizagem de tecnologias que poderdo

nao dominar.

Porém, na Gtica dos beneficios, a prescricdo eletronica médica (aplicacdo informatica

desenvolvida pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude) permite:

¢ Uma nova abordagem a prescricdo de medicamentos: por Denominacao Comum
Internacional (DCI), por via eletronica e sustentada por normas de orientagdo

clinica.

e Prescricdo de medicamentos sujeitos a receita médica, incluindo medicamentos de
autocontrolo da Diabetes Mellitus, medicamentos alergénios, manipulados,
dietéticos, medicamentos que contém estupefacientes ou substancias
psicotropicas e outros produtos, podendo no entanto ser utilizado para todos os

medicamentos ndo comparticipados ou de preco livre.

" Vide na seccao 4.1. descricdo mais pormenorizada do estudo.

% Portaria que “estabelece o regime juridico a que obedecem as regras de prescricdo de
medicamentos, 0os modelos de receita médica e as condi¢cdes de dispensa de medicamentos,
bem como define as obrigacbes de informacdo a prestar aos utentes” (cfr. artigo 1.° da
portaria).
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e Desmaterializacdo total da receita permitindo a dispensa da mesma em farmécia

de oficina em formato paper free.
e Acesso as normas de orientagéo clinica (NOC).
e Utilizac&o de autenticacao forte para o acesso.*

Outro eventual custo de contexto de indole tecnoldgica decorre dos requisitos para
deter convencdo com o SNS para a realizacdo de cirurgias, ao abrigo do Sistema
Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), uma das poucas &areas
convencionadas com clausulado-tipo publicado e que, por isso, admite a entrada de
novos convencionados. Nesse ambito, é requisito de adesdo a convencéo dispor de
um agrupador de GDH e do apoio de um médico codificador (cfr. Clausula 3 do
Anexo | do Despacho n.° 24 110/2004, de 29 de outubro*®), o que podera dificultar o
acesso, essencialmente de pequenos prestadores.

Refira-se ainda a relevancia da existéncia de avaliacdo de tecnologias da saude que,
ndo obstante os méritos da sua existéncia, a forma como se processa ndo deixara de
impactar na atividade a desenvolver pelos prestadores, especificamente dos
integrados no SNS.

A avaliacdo das tecnologias da saude, enquanto atividade de avaliacdo sistematica
das propriedades, efeitos e impactos das tecnologias na prestacdo de cuidados de
saude, € um instrumento fundamental de auxilio & tomada de decisdes a diversos
niveis, desde a formulacao da politica de saude até as decisbes clinicas individuais,
passando pela gestdo das unidades de saude. Num sistema de salde como o
portugués, com a sua matriz assente no Servico Nacional de Saude (SNS), as
decisdes sobre a adogdo (ou ndo) das tecnologias da saude emergentes por parte do
SNS revestem-se de elevada importancia uma vez que podem proporcionar ou vedar,

em grande medida, o acesso pelos utentes a essas tecnologias.

Até agora em Portugal, o Infarmed, IP, tem procedido, no ambito das suas
competéncias legalmente definidas, a avaliacéo clinica (avaliacdo técnico-cientifica) e
economica (avaliagdo econdémica e comparticipacdo) dos medicamentos de uso
humano. Todavia, ndo se encontra no ambito daquela entidade a avaliagdo clinica e
economica dos impactos da adocdo e comparticipagcdo de outras tecnologias da

saude, como sendo os dispositivos médicos, existindo aqui, portanto, uma importante

% Disponivel em: http://spms.min-saude.pt/blog/2013611/01/pem-prescricao-eletronica-medica/
1% pyplicado no Diério da Republica, 2.2 série, de 23 de novembro, aprovou o clausulado tipo
de convencdo entre as ARS e entidades privadas para a prestacdo de cuidados de salde no
ambito do SIGIC.



lacuna no sistema de regulacdo do sector da saude em Portugal que interessava

suprir.

A respeito desta matéria, a ERS emitiu um parecer relativo ao projeto de decreto-lei
que criard o Sistema Nacional de Avaliacdo de Tecnologias de Saude (SINATS), cujo
objetivo central é a definicdo de um sistema de avaliacdo de tecnologias da saude
compreensivo, abrangendo também a avaliacdo de dispositivos médicos, ao contrario
do que sucedia até aqui. Adicionalmente, com a criacdo do SINATS, pretende-se que
a decisdo de permitir a utilizacdo de tecnologias de saude no SNS dependa nao sé de
controlos de qualidade, seguranca e eficicia, mas que passe também a depender de
um controlo de eficiéncia e efetividade que garanta a utilizagdo de recursos publicos

em tecnologias que oferecam mais-valias.

Assim, o sistema que sera criado com o projeto de decreto-lei representa uma
importante evolucdo na atividade de avaliagdo de tecnologias da saude em Portugal,
embora a criacdo do SINATS como um sistema sob a gestdo do Infarmed, IP, com
estatuto de organismo da administragdo indireta do Estado, sob superintendéncia e
tutela do Ministro da Saude, ndo garante a independéncia relativamente a qualquer
influéncia ou interesse nao estritamente decorrente dos critérios técnicos da avaliagéo,
e 0 caracter estrutural e institucionalmente estavel do organismo avaliador (ndo
dependente de ciclos politicos), descritos como premissas fundamentais no parecer da
ERS.

Registos e informagéao

As exigéncias de normalizacdo de registos contabilisticos e reporte
contabilistico ao Estado e as autoridades tributarias podem ser considerados como
custos, na medida em que implicam que as entidades acautelem as mudancas
implementadas, ndo obstante ter como beneficios uma maior facilidade de
monitoriza¢do e controlo contabilistico das empresas, mediante a harmonizacdo dos

procedimentos.

A Comissdo de Normalizacdo Contabilistica (CNC), nos termos do Decreto-Lei n.°
134/2012, de 29 de junho, tem por missdo, no dominio contabilistico em Portugal,
emitir normas, pareceres e recomendacdes relativos ao conjunto das entidades
inseridas no setor empresarial e setor publico, de modo a estabelecer e assegurar
procedimentos contabilisticos harmonizados com as normas europeias e
internacionais da mesma natureza, contribuindo para o desenvolvimento de padrdes

de alta qualidade da informacéo e do relato financeiro das entidades que apliquem o
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Sistema de Normalizagdo Contabilistica (SNC), a Normalizacdo Contabilistica para
Microentidades (NCM) e o Sistema de Normalizacdo Contabilistica Publico (SNCP),
bem como promover as agfes necessdrias para que as normas de contabilidade

sejam efetiva e adequadamente aplicadas pelas entidades a elas sujeitas.

Nesse ambito, para o setor empresarial refira-se a existéncia do SNC, a NCM e as
IAS/IFRS adotadas na UE, enquanto para o dominio do setor publico, as empresas
necessitam de observar as regras previstas na legislacdo quanto a Contabilidade e
Relato, Gestdo Financeira e Orcamental, Classificacdo das Receitas e Despesas

Publicas, Contratacdo Publica e Gestdo do Patrimonio, e Auditoria e Controlo'®.

Sobre os prestadores impende igualmente a necessidade de registo e reporte de
informacédo sobre a atividade e outra informacdo as autoridades de saude (ACSS,
ERS, DGS, ARS, entre outras), de forma peridédica ou quando solicitado. Este registo e
disponibilizacdo é igualmente extensivel a necessidade de atualizar e disponibilizar ao

utente o seu processo clinico, sempre que este lhe solicite'®.

Para os prestadores do setor publico refira-se a titulo de exemplo a obrigatoriedade de
divulgacao dos “Relatérios e Contas”, de divulgacdo dos tempos de resposta, entre

outros.

Recaem sobre as empresas, e ndo exclusivamente daquelas que desenvolvem as
suas atividades no setor da saude, exigéncias de reporte de informacé&o estatistica

as autoridades (INE, entre outras).

Até a entrada em funcionamento da Informacdo Empresarial Simplificada (IES), as
empresas estavam obrigadas a prestar a mesma informagdo sobre as suas contas

anuais a diversas entidades publicas, através de meios diferentes:

e Fazer o depésito das contas anuais, e o correspondente registo em papel, junto

das conservatérias do registo comercial;

e Entregar a declaracdo anual de informagé&o contabilistica e fiscal ao Ministério
das Financas (Direcdo Geral dos Impostos, atual Administracdo Tributaria e
Aduaneira - AT);

101

102 Disponivel em: http://www.cnc.min-financas.pt/legislacao.html

Encontrando-se o direito o direito de acesso a informacado ou dados de saulde registados no
seu processo clinico consagrado no ordenamento juridico nacional em diplomas legais, como
sejam a Lei de Bases de Salde (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto), na Lei de Protecdo de Dados
Pessoais (Lei n.° 67/98, de 26 de Outubro — LPDP), na Lei sobre a informacdo genética
pessoal e informacdo de saude (Lei n.° 12/2005, de 26 de Janeiro), na Lei de Acesso aos
Documentos Administrativos (Lei n.° 46/2007, de 24 de Agosto — LADA), e na Lei n.° 15/2014,
de 21 de margo.



e Entregar informacdo anual de natureza contabilistica sobre as suas contas ao

Instituto Nacional de Estatistica (INE) para efeitos estatisticos;

e Entregar informacdo anual de natureza estatistica sobre as suas contas ao
Banco de Portugal (BdP).'®

No essencial, o cumprimento de cada uma destas obrigacdes implicava para as
empresas a necessidade de transmitir informacéo substancialmente idéntica sobre as
suas contas anuais a quatro entidades diferentes (conservatérias do registo comercial,

Administracao Fiscal, INE e Banco de Portugal) e através de quatro meios diferentes.

Com a IES, toda a informacédo que as empresas tém de prestar relativamente as suas
contas anuais € transmitida num Unico momento e perante uma Unica entidade,
através do preenchimento de formularios Gnicos submetidos por via eletrénica'®, o
que veio agilizar o procedimento, ainda que mantenha a necessidade de envio da
informacé&o. Certo é que os beneficios que advém da existéncia de bases de dados de
qualidade e padronizadas a nivel nacional ndo podem ser descurados.

Contexto social

O contexto social pode influenciar a atividade das empresas sobre duas o6ticas aqui

descritas: o papel dos profissionais de saude; e o papel dos utentes.

Relacionado com os profissionais de saude refira-se os limites que advém da pertenca
a ordens profissionais e outras associagfes profissionais de salde, associados aos
poderes que estas detém designadamente poder regulamentar’®, poder disciplinar
sobre os seus membros’® e pelos principios e regras deontolégicos e das normas
técnicas aplicaveis aos membros'”’, sendo em si poderes que ndo deixam de ter efeito

na adogao de politicas.

Do lado da procura, traduzindo-se assim num custo de contexto indireto para o0s
prestadores, questbes como a assimetria de informacao entre utentes e profissionais

de saude, reduzem a mobilidade dos utentes, por acarretarem elevados custos de

1% |nformacao Empresarial Simplificada Declaracéo Anual — Perguntas & Respostas, disponivel

em http://info.portaldasfinancas.gov.pt/NR/rdonlyres/CB29E344-A6D7-444C-A29E-
AC5205FB1264/0/FAQs_IES_INTEGRAL.pdf.

194 Aprovados pela Portaria n.° 208/2007, de 16 de fevereiro, com as alteracdes introduzidas
pela Portaria n° 8/2008, de 03 de janeiro, Portaria n.° 64-A/2011, de 3 de fevereiro e Portaria n.°
26/2012, de 27 de janeiro.

105 oy, artigo 17.° da Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro.

106 oy, artigo 18.° da Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro

197 Cfr.n.2 1 do artigo 28.° da Lei n.° 2/2013, de 10 de janeiro.
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mudanga, e limitam a concorréncia no setor, em concreto pela diminuicdo da

contestabilidade dos mercados por novos entrantes.

Com efeito, os utentes ndo possuem o conhecimento necessario a uma escolha eficaz
dos prestadores, ndo tém capacidade para identificar que tipo de servicos necessitam,
ndo conhecem as técnicas apropriadas no tratamento da sua condicdo, nem
conseguem avaliar a qualidade dos servi¢cos que Ihes foram prestados. Por outro lado,
esta falta de informacéo por parte dos utentes contrasta com o nivel de conhecimentos
técnicos por parte dos prestadores claramente superior, 0 que resulta num potencial
por parte dos prestadores de determinar a procura dos seus servi¢os. Isto significa que
existe a possibilidade, e como tal, o risco, de os prestadores induzirem os utentes a
procurar cuidados de saude que visam satisfazer necessidades que na realidade néao

se verificam (induc&o artificial de procura®®).

Uma consequéncia natural desta assimetria de informacdo é a maior preferéncia
atribuida pelos consumidores a prestadores “habituais”, na medida em que a criacao
de uma relagdo duradoura de confianga entre utente e prestador de cuidados de
saude € implicitamente uma forma de os utentes diminuirem os riscos de fazerem
escolhas desajustadas as suas necessidades destes servicos. Esta ligacdo determina

0 surgimento, na esfera das decisdes dos utentes, de custos de prospecéo (search
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costs)™ para encontrar um prestador, e custos de mudanca (switching costs)™ para

escolher um outro prestador.

Assim, a entrada de novos prestadores no mercado estara sempre condicionada por
estes efeitos, que ditam a manutencao de uma posicéao privilegiada dos prestadores ja

estabelecidos.

Neste contexto, a iliteracia em salde por parte dos utentes pode ser considerada
como potenciadora da assimetria de informacdo, uma vez que utentes menos

esclarecidos tenderdo a depender, em maior medida, das rela¢des de confian¢ga com o

1% O conceito de inducdo artificial de procura de cuidados de salde é também conhecido como

Lei de Roemer (Roemer, M.l. (1961) Bed supply and hospital utilization: a natural experiment.
Hospitals, 35, pp.36-42).

1% piversos estudos, tais como Pauly, M.V. e Satterthwaite, M.A. (1981) The pricing of primary
care physicians' services: a test of the role of consumer information. Bell Journal of Economics,
Vol. 12, pp.488-506, caracterizam a importancia dos custos de prospecao na determinacéo dos
precos através do modelo de concorréncia monopolistica. A existéncia de custos de prospecao
elevados significa que a elasticidade da procura dirigida a cada prestador € menor, conduzindo
a obtencao de poder de mercado.

10 A titulo exemplificativo, Grytten, J. e Sgrensen, R. (2000) Competition and dental services.
Health Economics, Vol. 9, No. 5, pp.447-461, estudam como a forte ligagdo pessoal que se cria
entre o paciente e o prestador de servicos de saude oral faz com que a decisdo de mudar de
prestador de servigcos acarrete significativos custos de mudanca.
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prestador habitual, e a ser avessos a mudancas que impliguem a construcdo de nova

relacdo de confianga, com outro prestador.

Contexto politico

A Diretiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de margo de 2011,
visou estabelecer regras para facilitar o acesso a cuidados de saude
transfronteiricos seguros e de elevada qualidade na UE, para assim assegurar a
mobilidade dos doentes e promover a cooperacdo, entre os diferentes Estados-

Membros.

No estudo elaborado pela ERS, em 2011, a este respeito, intitulado “Analise do
Impacto da Diretiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de
Marco de 2011, relativa ao Exercicio dos Direitos dos Doentes em Matéria de
Cuidados de Saude Transfronteiricos sobre o Sistema de Saude Portugués’*
concluiu-se que, no que respeita ao acesso pelos doentes aos cuidados de salde
transfronteiricos, a Diretiva vem determinar a redugcdo de barreiras institucionais,
administrativas e organizacionais na prestacao de cuidados de saude transfronteirigcos,
prevendo-se, nessa medida, que o0 acesso dos utentes aos mesmos cuidados de
saude seja facilitado, promovendo a maior mobilidade dos utentes na UE e um

aumento do volume de cuidados de saude transfronteirigos.

Por seu turno, foi igualmente verificado que algumas barreiras — designadamente
financeiras, linguisticas e culturais, de mobilidade fisica, informacionais, de
proximidade geogréfica, administrativas e de capacidade do Estado-Membro de
afiliagdo para a continuidade de cuidados de saiude — poderdo impedir ou dificultar o
cruzamento entre a existéncia de cuidados de saude no mercado e a obtencdo dos
cuidados de saude que os utentes desejam e/ou de que necessitam e que, por isso,
poderdo promover desigualdades no acesso dos utentes aos cuidados de saulde,
impondo-se, nessa medida, a sua avaliacdo e monitorizagdo, no sentido de se atuar e

intervir para extinguir as preditas desigualdades e dificuldades.

A Lei n.° 52/2014, de 25 de agosto, estabelece normas de acesso a cuidados de
saude transfronteiricos e promove a cooperacdo em matéria de cuidados de saude
transfronteirigos, transpondo para a ordem juridica interna a Diretiva n.° 2011/24/UE,
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de marco de 2011, relativa ao exercicio
dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saude transfronteiricos e a
Diretiva de Execucdo n.° 2012/52/UE, da Comissdo, de 20 de dezembro de 2012,

1t Disponivel em www.ers.pt.



estabelece medidas para facilitar o reconhecimento de receitas médicas emitidas

noutro Estado-membro.

Em cumprimento do previsto no n.° 1 do artigo 5.° da Lei n.° 52/2014, de 25 de agosto
foi designada a ACSS como ponto de contacto nacional para os cuidados de saude
transfronteiricos, pelo Despacho n.° 11713/2014, de 19 de setembro. Ao ponto de
contacto nacional compete salvaguardar que a informacéo respeitante aos cuidados
de saude transfronteiricos, aos cuidados prestados em territério nacional e aos
prestadores estabelecidos em territério nacional esta facilmente acessivel, é divulgada
por meios eletrénicos, e é adequada a pessoas com necessidades especiais (cfr. n.° 2
do artigo 5.°, da Lei n.° 52/2014, de 25 de agosto). A ndo se verificar a efetiva criagdo
e divulgacédo dos canais de comunicagdo que permitam o0 esclarecimento de duvidas
por parte dos prestadores, a vantagem associada ao aumento de mercado das

empresas do setor da saude podera ndo ser concretizada.

Este assunto pode ser enquadrado na tematica dos custos de contexto, se se
verificarem constrangimentos associados aos procedimentos administrativos de
implementacédo da Diretiva, concretamente na solicitagdo de reembolso dos cuidados
prestados a cidaddos estrangeiros junto do respetivo pais.

Por outro lado, no estudo de 2011 da ERS, foi identificado o problema denominado
pela doutrina comunitaria como “discriminagdo inversa”, na medida em que um
cidaddo nacional pode agora escolher, fora de Portugal, um prestador publico ou
privado, mas na qualidade de utente do SNS ou de um dos subsistemas publicos
obrigatdrios, vé&, no plano interno, a sua liberdade de escolha condicionada a um leque

de prestadores publicos e privados convencionados.

A alternédncia na composicdo do Governo e do Ministério da Saulde, e
consequentemente do sentido das politicas implementadas por cada Governo, podem
gerar dificuldades de adequacédo por parte dos prestadores. A prépria velocidade na
definicdo e implementacdo de politicas publicas em salude pode causar um
desfasamento entre as necessidades que motivam as alteracdes, num determinado
momento, e a sua efetiva transposicdo para a realidade. A incerteza quanto as
politcas e a sua efetiva implementacdo afetam diretamente a atividade dos

prestadores de cuidados de saude a que se dirigem.

As decisbes politicas quanto ao modelo organizativo da rede do SNS poderao
impactar, quer na propria gestdo dos prestadores publicos que pertencem a um
modelo organizativo especifico, quer dos prestadores, publicos ou de natureza

privada, que com eles se relacionam.



A titulo de exemplo refira-se a criagdo de CH e de ULS que constituiram uma opcao
de politica de saude. Refira-se que no “Estudo de Avaliacdo dos Centros
Hospitalares”, publicado pela ERS em 2012'*?, n&o foi possivel uma comparagdo com
0 modelo implementado nas ULS, pela realidade distinta, o que impossibilita uma
concluséo de qual o modelo que melhor se adequa as necessidades do pais.

Ao nivel dos cuidados hospitalares permanecem realidades distintas, quer no que se
refere ao tipo de gestdo entre hospitais EPE e SPA, quer no que se refere a pertenca,
ou nao, de um estabelecimento a uma integracdo de unidades prestadoras de

|113

cuidados de saude, que pode ser horizontal™® — Centro Hospitalar — ou vertical'** —

ULS, esta integrando unidades de cuidados de saude hospitalares e primarias.

A implementacdo de diferentes modelos, sem suporte de estudos prévios, e muitas
vezes implementadas em simultaneo'®, podera carecer de falta de ajustamento a
realidade de determinada populacdo incluida na area de influéncia dos

estabelecimentos que sdo alvo de uma integracao.

Ao nivel dos cuidados primarios coexistem também diferentes formas de organizagéo.
O Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro™® introduziu a figura do Agrupamento de
Centros de Saude (ACES), bem como do regime juridico necessario a sua criacao,

organizagao e funcionamento.

Os ACES podem ser constituidos por um ou mais centros de saude, e podem
compreender diversas unidades funcionais, designadamente: Unidade de saude
familiar (USF); Unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP); Unidade de
cuidados na comunidade (UCC); Unidade de saude publica (USP); e Unidades de
recursos assistenciais partilhados (URAP). Sendo que em cada centro de saude
componente de um ACES funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP e uma UCC ou
servicos desta.” — cfr. n.°%s 1 e 2 do artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de

fevereiro.

112

Disponivel em www.ers.pt
113

A ‘“integracdo horizontal ocorre quando duas ou mais instituicbes que produzem o(s)
mesmo(s) servigo(s) ou substitutos proximos, juntam-se formando uma instituicdo Unica” (cfr.
ERS, 2012, Estudo de Avaliacdo dos Centros Hospitalares).

14 wp integragéo vertical consiste na agregagdo numa unica entidade da prestagédo e gestao
dos servicos, ou de todas as atividades relacionadas com a prevencdo, promocao,
restabelecimento ou manutengao da saude.” (cfr. ERS, 2012, Estudo de Avaliacdo dos Centros
Hospitalares).

5 Em 2009 o Decreto-Lei n.° 284/99, de 26 de julho, estabeleceu o regime enquadrador da
criacdo e funcionamento dos CH, e no mesmo ano tinha sido proposto um diferente do modelo
distinto, a criacdo das ULS, pelo Decreto-Lei n.° 156/99, de 10 de maio,

118 Alterado pelo Decreto-Lei n.° 102/2009, de 11 de maio.
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No que se refere a relagdo estabelecida entre prestadores de cuidados primarios e
hospitalares da rede do SNS, esta também pode ser influenciada pelas distintas
formas de organiza¢@o. Concretamente, um prestador de cuidados de saude primarios
integrado numa ULS tem exigéncias diferentes, e uma comunicag&do mais direta com o
prestador de cuidados hospitalares, na medida em que pertencem a uma gestao
Unica, quando comparado com um prestador de cuidados primarios ndo integrado, que
tenha uma ligacéo por via da rede de referenciacdo para um hospital, que pode ser

auténomo ou integrado, gerido como EPE ou como SPA.

Esta heterogeneidade do modelo organizativo das redes publicas ndo deixa de
impactar com a atividade dos prestadores privados, desde logo porque os proprios
métodos de contratagdo com o setor privado n&o sdo idénticos para todos os tipos de

prestadores.

Outros custos de contexto identificados no inquérito

No inquérito realizado os respondentes foram incentivados a identificar outros custos
de contexto ndo elencados no questionario, nas areas consideradas ou outras
(questdo Il do anexo I). Neste ponto ndo serdo repetidos os custos que se

sobreponham com os ja identificados anteriormente.

Ao nivel da contratagdo, foi admitido como custo de contexto a alteragdo unilateral
das regras da ADSE na relagdo com os prestadores convencionados, o que significa
alterar as regras que motivaram a adesao pelos prestadores privados a ADSE,

ignorando-se os custos do investimento realizado para o efeito.

Por outro lado, a ndo equidade de pagamento de prestagdo de cuidados entre
diferentes instituicbes, mesmo dentro do SNS, bem como o0 ndo pagamento real dos
custos dos procedimentos efetuados, particularmente quando existem associados
usos de farmacos de elevado custo, entendem-se como custos de contexto. A
aplicacdo de tabelas de precos distintas para prestadores do SNS e prestadores
privados € igualmente considerado um custo, por via da criagdo de assimetrias que

diminuem a concorréncia entre publico e privado.

Foi reiterado como custo de contexto o0 modelo de financiamento dos hospitais do
SNS, por ser inibidor da eficiéncia e da competitividade das instituices, ao qual se alia
a falta de equidade regional do financiamento, que ndo incentiva o nivelamento

pela exceléncia.



O calendario do procedimento de contratacdo das PPP e o processo de acerto de
contas da producdo, nesse ambito, foram igualmente elencados como custos de
contexto, bem como o incumprimento dos prazos de pagamento em programas
estruturais, com impacto direto nos custos de financiamento das unidades e na

relacdo com os fornecedores e 0s utentes.

Ao nivel dos recursos humanos foi admitido como custo de contexto a falta de
preparacdo técnica especifica dos gestores de topo e intermédios, dos
prestadores de cuidados de saude, com custos de aprendizagem iniciais. Nesta area,
as regras subjacentes ao regime de acumulacdo de fun¢des™™, no setor publico,
setor em que as funcbes sdo, em regra, exercidas em regime de exclusividade'*?,
configuram um custo por motivarem a necessidade de capacidade instalada em

eXCesso.

Por outro lado, no ambito de exigéncias relativas a recursos humanos, foi
destacada a impossibilidade de um fisioterapeuta aderir, em nome préprio, a uma
convencdo, necessitando para o efeito da colaboragdo de um fisiatra, embora com
competéncia técnica para desenvolver a atividade. Refira-se a este respeito ter sido
deliberado pelo Conselho Diretivo da ERS, em dezembro de 2011, a obrigatoriedade
de registo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde que operem na
area da fisioterapia, assim reconhecendo o principio do livre exercicio profissional dos
fisioterapeutas, enquanto Técnicos de Diagndéstico e Terapéutica, com distingdo entre
os vulgarmente designados “gabinetes de fisioterapia” e as Unidades de Medicina
Fisica e Reabilitagdo (cujo regime juridico se encontrava entédo definido na Portaria n.°
1212/2010, de 30 de novembro), porquanto estas Ultimas se propdem, igualmente, a
oferta de servigos/cuidados médicos. Assim, € considerada legitima a necessidade de
uma unidade de MFR ser tecnicamente dirigida por um diretor clinico, especialista em
fisiatria, inscrito na Ordem dos Médicos, por forca da diversidade de servigcos
oferecidos ao publico. Por seu turno, no sector privado, considera-se legitimo o
exercicio livre da atividade de fisioterapia, desde que essa atividade esteja em
conformidade com indicacdo clinica, pré-diagnostico e diagnéstico e processo de
investigacdo ou identificagdo, o mesmo é dizer, desde que esteja em conformidade
com prescricdo meédica prévia. Assim, essa atividade embora se encontre sujeita a
registo, ndo implica o cumprimento dos requisitos de funcionamento das unidades de
MFR, designadamente a exigéncia de diretor clinico, sendo certo que o entendimento

e atuacao da ERS aqui descrito pretende suprir um vazio regulamentar nesta matéria.

7 Nos termos da Lei n.° 12-A/2008, de 27 de fevereiro, que estabelece os regimes de

vinculacao, de carreiras e de remunerag8es dos trabalhadores que exercem funcdes publicas.
18 cfr, artigo 26.° da Lei n.° 12-A/2008, de 27 de fevereiro.
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Ao nivel dos requisitos legais previstos, foi referida a exigéncia de facilidades de
acesso a pessoas com mobilidade reduzida, que por vezes exige investimentos
consideraveis, e ndo é cumprida por todos os estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude.

Numa outra Ootica, foi afirmado que a Diretiva de Cuidados de Saude
Transfronteiricos conduzira a uma iniquidade entre cidaddos nacionais e
estrangeiros, na medida em que um cidadao estrangeiro, ao abrigo dessa Diretiva,
pode escolher um prestador privado para realizacdo da cirurgia em Portugal, enquanto
o préprio utente do SNS nao beneficia da mesma liberdade de escolha, o que podera
limitar a procura nacional privada (e potencialmente aumentar a procura estrangeira,

em Portugal).

Considerando o quadro legal aplicavel ao setor da saude, a aprovacédo de legislacéo
sem a prévia auscultacdo dos operadores, ou mesmo da sua colaboracdo na
elaboracgéo da referida legislagéo, produz normas por vezes de dificil cumprimento, ou
mesmo impossivel, com custos inerentes. A este custo alia-se o de rigidez das
tipologias da Lei, associadas a demora da sua atualizagdo e a ndo consideracdo de
excecdes na aplicabilidade, conduzindo a situacdes em que a aplicacdo da Lei pode
provocar custos desproporcionais. Foi igualmente destacado o vazio regulamentar

para determinadas prestacées de satde™.

Foram ainda elencadas limitagbes a expansao da atividade de prestadores
hospitalares, associadas a proibicdo de criacdo de farmacias hospitalares

privadas.

4.4. Avaliacdo da importancia dos custos de contexto

identificados

Para avaliacdo do grau de importancia dos custos de contexto identificados, procedeu-
se a realizacdo de um estudo por inquérito junto de uma amostra de respondentes
cobrindo quatro grupos de stakeholders com experiéncia relevante no setor da saude,

concretamente: i) gestores e empresarios do setor da saude (de unidades de diferente

19 A titulo de exemplo foram referidas as clinicas para a interrupgéo voluntéria da gravidez e

para a cirurgia de ambulatério, que teriam que construir "hospitais" com internamento, o que
atrasou varios licenciamentos e exigiu diversos investimentos, alguns sem senso e 0s "postos
de enfermagem" que estiveram durante muito tempo sem um enquadramento legal atualizado
e sem qualquer relacdo com os cuidados que la se prestavam, nem com as atuais
preocupactes de risco ambiental e/ou com a prevencdo das infecdes associadas aos cuidados
de saude.



dimensédo, dos setores publico, privado e social); ii) profissionais de saude; iii)
responséaveis de instituicbes da administragdo publica com atividade relevante na area

da saude; e iv) académicos.

As respostas ao questionario deste inquérito (que se apresenta no anexo |) foram
tratadas estatisticamente no sentido de se extrair uma valoragao relativa das areas de
potencial custo de contexto pelos stakeholders do setor da saude, valoragcéo essa que
podera ditar o grau de prioridade na adocdo de medidas tendentes a eliminar ou

reduzir os custos de contexto identificados.

O inquérito decorreu entre os dias 24 de outubro e 18 de novembro de 2014, tendo o
gquestionario, no formato de formulario web, sido enviado a 81 potenciais
respondentes, por correio eletronico. Foram obtidas 36 respostas validas, com esta
amostra de respondentes a distribuir-se percentualmente pelos grupos anteriormente
mencionados da seguinte maneira: 41,67% gestores (dos quais 13,89% do setor
publico, 19,44% do setor privado e 8,33% social); 2,78% profissionais de saulde;

16,67% responsaveis de instituicdes da administragédo publica; e 38,89% académicos.

A apresentacdo dos resultados do inquérito segue uma classificacdo dos fatores
assente numa andlise PESTL, que engloba fatores Politico, Econdémicos,

Socioculturais, Tecnoldgicos e Legais *%°

, uma simplificacdo da andalise PESTAL ao
meio envolvente, apresentada no capitulo 2. Resumem-se na tabela 4 as categorias

de custos do questionario (conforme o anexo ) distribuidas por cada um dos fatores.

4.4.1. Estatistica descritiva

Em primeiro lugar, apresentam-se as estatisticas descritivas extraidas da valoragao
dada pelos respondentes a cada um dos custos de contexto identificados no
guestionario, e que respeitam a escala crescente de relevancia, de 1 a 5, em que 1

corresponde a “nada relevante” e 5 a “muito relevante”.

Considerada a organizagdo da analise PESTL, no conjunto dos fatores politicos
apresentou maior relevancia relativa a categoria “Contexto politico”, dos fatores
economicos os “Contratos, financiamento e pagamentos do Estado”, dos fatores
tecnoldgicos a categoria “Procedimentos administrativos” foi admitida como mais
relevante, e dos fatores legais destaca-se o “Sistema legal e regulatério”, conforme se

conclui das avaliagbes médias também apresentadas na tabela 4.

120 Teixeira, S. (2010) Gestdo das Organizacdes. 32 Edicdo. Editorial Presenca.
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Por outro lado, consideradas todas as categorias do questionario, a categoria cuja
média apresentou valor mais alto, ou seja, cujo conjunto de custos ai inseridos foi
considerado mais relevante pelos respondentes, refere-se ao sistema legal e
regulatério™. Na posicdo oposta, como categoria com menor média, destaca-se 0
licenciamento da atividade.

A diferencga entre categorias englobadas no mesmo contexto justifica a analise que de
seguida se apresenta, e que remete para a enunciacdo das categorias e dos custos

mais relevantes dentro de cada componente da andlise PESTL.

Tabela 4 — Estrutura do questionério sobre custos de contexto

o
Fatores Categorias de Custos St e [HE0S 0 Avaliacéo
questionario média

Contratagdo com o SNS 2,84

Politicos

Contexto Politico 4 3,09
Contratos, financiamento e 4 338
pagamentos do Estado ’
Economicos Contexto econémico e fiscal 5 3,21
Registos e informagao 3 2,90
Contexto social 3 3,11
Procedimentos administrativos 4 3,49
Tecnoldgicos
Exigéncias Tecnoldgicas 4 3,17
Licenciamento da atividade 5 2,66
Sistema legal e regulatério 5 3,66
Recursos Humanos 8 3,25

Fatores politicos

As categorias relativas & contratacdo com o SNS'® e registos e informac&o'®, em
conjunto com a do licenciamento, apresentam-se como as unicas categorias com uma

relevancia do conjunto de custos inferior a 3, numa escala de 1 a 5.

No caso concreto da categoria contracdo com o SNS, 0 “acesso a convengdes com o
SNS” é considerado o custo de contexto mais relevante, com 34,2% dos respondentes
a atribuirem a classificacdo maxima, seguido das “regras dos procedimentos de
contratacdo por concurso publico para prestacdo de servicos ao SNS”, que 21,1% dos

inquiridos classificaram com a pontua¢cdo maxima na escala de relevancia.

121 Cfr pergunta 5) do questionario.

Cfr pergunta 2) do questionario.
23 Cfr. pergunta 9) do questionario.
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Tabela 5 — Estatisticas descritivas da categoria “Contratagcao com o SNS”

C o e s i DESVLO-
padréo
26 184 132 342 211 105 3,21

a) Regras dos procedimentos de
contratacdo por concurso publico para , , , , , , , 1,562
prestacao de servicos ao SNS

b) Regime de relacionamento do SNS

com as IPSS, conforme previsto no DL 53 184 23,7 158 132 23,7 2,42 1,718
n.° 138/2013, de 9 de outubro

c) Acesso a convengdes com 0 SNS 105 79 184 184 342 105 3,26 1,735
d) Alteracdes as condigbes

estabelecidas nos contratos de

convencao (ex. alteragcdo da localizagdo 13,2 5,3 21,1 34,2 13,2 1322 2,89 1,641
do estabelecimento, areas

convencionadas)

e) Contratacdo direta das Unidades
Locais de Salde e dos hospitais do 158 158 184 26,3 105 13,2 2,61 1,603
SNS paralelamente as convengdes

f) Regime de contratacéo de gestdo de
unidades do SNS em parceria publico- 15,8 5,3 23,7 158 21,1 18,4 2,66 1,820
privada (DL 111/2012, de 23 de maio)

NS/NR: N&o sabe/néo responde

Por outro lado, no contexto politico, o custo a assumir maior relevancia relativa
prende-se com a “velocidade na definicdo e implementacdo de politicas publicas de

saude”, em que 68,5% dos respondentes classifica nos niveis 4 e 5.

Tabela 6 — Estatisticas descritivas da categoria “Contexto politico”

e N DeSVLO-
padréo
79 105 13,2 211 0 3,63

a) Velocidade na definicdo e
implementacgao de politicas publicas , , , 47.4 , , 1,172
de saude

b) Implementacéo da Diretiva dos

cuidados de saude transfronteiricos 53 184 36,8 184 5,3 15,8 2,53 1,428
(Lei n.° 25/2014, de 25 de agosto)

c) Heterogeneidade do modelo

organizativo das redes publicas de

prestacéo de cuidados de saude

(ULS e ACES: ULS, CH e hospitais 53 15,8 34,2 184 184 7,9 3,05 1,432
autonomos; hospitais E.P.E. e

S.P.A)

d) Alternancia politica no Governo e

no Ministério da Satde 105 5,3 395 23,7 158 5,3 3,13 1,359

NS/NR: N&o sabe/ndo responde
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Fatores Econdmicos

Enquanto fator econdmico, destaca-se a categoria dos contratos, financiamento e
pagamentos do Estado'™, em que o custo com maior relevancia, em termos médios, é
relativo aos “prazos de pagamento pelo Estado aos prestadores convencionados e
outros fornecedores de servicos”, que 47,4% dos respondentes admite ser um custo
com a relevancia maxima, e ao qual nenhum respondente atribui a classificagdo mais

baixa (interpretada como auséncia de relevancia).

Tabela 7 — Estatisticas descritivas da categoria “Contratos, financiamento e

pagamentos do Estado”

3. Contratos, financiamento e T Desvio-
pagamentos do Estado . SIS padréo
g)iRrazesitie pagamentaipelolEstadol 15 68 /a8 Niigal Nisor [Sais) oz 700 glhias W5 h14
aos hospitais do SNS
gf)\g’;\'l‘g dos orcamentos dos hospitais ;¢ 53 184 263 289 184 318 1814

¢) Funcionamento do sistema de

incentivos e penalizagdes dos

contratos-programa, contratos de 53 79 289 184 31,6 7,9 3,39 1,534
parceria publico-privada, e outros

contratos de concessao e de gestdo

d) Prazos de pagamento pelo Estado
aos prestadores convencionados e 0O 79 211 158 474 7,9 3,79 1,510

outros fornecedores de servicos
NS/NR: N&o sabe/néo responde

Por seu turno, o contexto econdmico e fiscal, apresenta-se ligeiramente mais relevante
em matéria de custos de contexto, na Otica dos stakeholders inquiridos, quando
comparado com 0s contextos social e politico. Nesta categoria, apenas os custos de
“acesso a financiamento junto do setor bancario” e associados aos “regimes de
isencédo fiscal para investimentos no setor da saude” apresentam, em média, uma
relevancia inferior a 3. Em contraste, o “custo de fornecimentos e servicos externos
ligados as instalac6es (eletricidade, combustiveis, agua, rendas e alugueres, etc.) e
outros gerais (seguros, comunicacdo, material de escritorio, etc.) € o mais relevante,

com 39,5% dos respondentes a classifica-lo com a pontuacdo maxima.

124 Cfr. pergunta 3) do questionario.



Tabela 8 — Estatisticas descritivas da categoria “Contexto econémico e fiscal”

4, Contexto econémico e fiscal NS/NR | Média Desvlo-
padréo
7,9 79 211 211 184 23,7 2,63

1,852

a) Acesso a financiamento junto do
setor bancario

b) Acesso a funleos comunitarios e 26 132 316 184 263 7.9 3.29 1,469
outras subvencdes do Estado

c) Regimes de isencéo fiscal para
investimentos no setor da salude Hopey | Libs | A | e | s Lt el LEse

ﬁ;(':g‘igosms OOIIES EIIEEEEs 53 79 184 184 368 132 334 1760
e) Custo de fornecimentos e servi¢cos
externos ligados as instalacdes

(eletricidade, combustiveis, agua,
rendas e alugueres, etc.) e outros g 26 211 289 muu = SHEE Lt

gerais (seguros, comunicagao,
material de escritorio, etc.)

NS/NR: N&o sabe/néo responde

Na categoria referente a registos e informacao, o custo que apresenta média superior
refere-se a “exigéncias de registo de atividade clinica e de reporte dessa atividade as
autoridades de saude (ACSS, ERS, DGS, ARS, etc)”, sendo certo que apenas 15,8%
dos respondentes classifica esse custo com pontuacao maxima de relevancia.

Tabela 9 — Estatisticas descritivas da categoria “Registos e informagao”

padréo

a) Exigéncias de normalizacao de

registos contabilisticos e reporte
contabilistico ao Estado e as 18411184 342 7.9 [164 2,6 2,82 1,411

autoridades tributarias
b) Exigéncias de registo de atividade

clinica e de reporte dessa atividade
as autoridades de saude (ACSS, Hope | 2Ll | ez | e | e o Sl Lo

ERS, DGS, ARS, etc.)

c) Exigéncias de reporte de
informacdo estatistica as autoridades 5,3 395 316 158 7,9 0 2,82 1,036

(INE, etc.)

NS/NR: N&o sabe/ndo responde

Fatores Socioculturais

Considerados os fatores socioculturais, resumidos na categoria que representa o
contexto social, o custo de contexto considerado mais relevante refere-se a “posicdes

de origem corporativa (papel das Ordens Profissionais e outras associacfes
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profissionais da saude)”, embora o custo com maior percentagem de classificagao 5 se

refira a “iliteracia em salde por parte dos utentes”.

Tabela 10 — Estatisticas descritivas da categoria “Contexto social”

a) Posicoes de origem corporativa

(papel das Ordens Profissionais e
outras associagdes profissionais da fe | e | e | Al | 2L e 924

salde)

o) iz pe e ez g0 | gas e | use | ez | 2a | 2e
utentes e profissionais de saude

c) lliteracia em saude por parte dos 158 158 263 184 | 23.7 0 318
utentes

NS/NR: N&o sabe/néo responde

Fatores Techoldgicos

Desvio-

padréo

1,324

1,282

1,392

No dominio dos fatores tecnolégicos, insere-se a segunda categoria a apresentar um

conjunto de custos de contexto mais relevantes, relativa a procedimentos

administrativos, em que todos os custos apresentam média superior a 3. Nesta

categoria destaca-se 0 custo associado a “exigéncia documental nos procedimentos

da administracdo publica”, que 31,6% dos respondestes classifica na relevancia

maxima.

Tabela 11 — Estatisticas descritivas da categoria “Procedimentos

administrativos”

7. Procedimentos administrativos NS/NR
26 79 316 316 184 7,9 3,32

a) Capacidade de acomodacao dos

procedimentos administrativos do , , , , , , ,
SNS a alteracdes legislativas

b) Tempos de resposta da

adm|n|§tra<;ao publl(_:a_ no a_mblto de 0 26 158 368 289 15.8 3.45
procedimentos administrativos na

relagdo com unidades de salde

c¢) Exigéncia documental nos

procedimentos da administracéo 0 79 184 36,8 | 31,6 53 3,76
publica

d) Comunicacéo bidirecional de

documentos e informacdes com 0 10,5 184 36,8 23,7 10,5 3,42

administragdo publica

NS/NR: Nao sabe/néo responde

Desvio-

padréo

1,378

1,688

1,283

1,500



A categoria referente a exigéncias tecnoldgicas, embora apresente custos com
relevancia inferior a 3, apresenta o segundo custo de contexto mais relevante, de todo
0 questionario': o "grau de compatibilidade dos sistemas informaticos das varias
entidades integradas no SNS (entre unidades de cuidados de salde primarios e
unidades hospitalares publicas, convencionados e unidades com protocolo com o

SNS). A este custo foi atribuida relevancia maxima (5), por 47,4% dos respondentes.

Questdes como a introducdo da prescricdo eletrénica obrigatoéria, considerado como
custo nada relevante para 21% dos respondentes, e a necessidade de agregador de
GDH, este possivelmente pelo seu caracter especifico para determinado tipo de
prestagbes, ndo apresentaram classificacdo que os indicie como custos muito

relevantes.

Tabela 12 — Estatisticas descritivas da categoria “Exigéncias tecnolégicas”

L L . T Desvio-
8. Exigéncias tecnoldgicas NS/NR padréo

a) Grau de compatibilidade dos
sistemas informaticos das varias
entidades integradas no SNS (entre
unidades de cuidados de sautde 5,3 26 105 26,3 47,4 7,9 3,84 1,569
primarios e unidades hospitalares
publicas, convencionados e unidades
com protocolo com o SNS)

b) Funcionamento dos sistemas
informaticos do SNS

c) Prescricéo eletrénica obrigatéria 21,1 158 26,3 132 184 53 2,76 1,532
d) Necessidade de agregador de
GDH para prestagéo de servi¢os ao

abrigo de convencédo com o SNS
para cirurgias (SIGIC)

5,3 26 158 263 421 7,9 3,74 1,554

10,5 13,2 289 211 53 211 2,34 1,582

NS/NR: N&o sabe/néo responde

Fatores Legais

No que se refere ao licenciamento da atividade®

, categoria de custos a qual foi
atribuida menor importancia relativa, com todos os custos com relevancia, em média,
inferior a 3, o custo menos relevante comporta o “condicionamento da instalacdo de

equipamento médico pesado, com base em racios por numero de habitantes definidos

125 Em conjunto com o custo “Sobreposicdo de quadros legais e regulamentares das atividades
em saude”, da categoria 5), Sistema legal e regulatorio, do questionario, que se referird a
frente.

126 cfr, pergunta 1) do questionario.
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legalmente (Resolug¢édo do Conselho de Ministros n.° 61/95, de 28 de junho)”. De notar
que nesta categoria as percentagens de “Nao sabe/ndo responde” sdo elevadas,
atingindo o maior valor nas duas Ultimos custos enunciados, o que denota a
especificidade das licengcas de que necessitam as instalagbes radiol6gicas e o

equipamento médico pesado.

Tabela 13 — Estatisticas descritivas da categoria “Licenciamento da atividade”

1. Licenciamento da atividade NS/NR Devao-
padréo

a) Regime de licenciamento dos

estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude (DL n.° 127/2014, T | SZ | SR ] daE ] s At ZIE LA

de 22 de agosto)

b) Registo na ERS (DL n.° 126/2014, 105 316 237 211 7.9 5.3 2.68 1,297
de 22 de agosto)

c) Obtencéo de licenca para

funcionamento de instalacées
radioldgicas (DL n.° 180/2002, de 8 Shel | 2B | e | 20 | e S e Ll

de agosto)
d) Obtencao de licenca de

equipamento médico pesado e sua
renovacao (DL n.° 95/95, de 9 de 26 158 21,1 21,1 158 23,7 2,61 1,779

maio)
e) Condicionamento da instalagéo de
equipamento médico pesado, com

base em racios por nimero de 79 132 158 237 158 23,7 255 2553
habitantes definidos legalmente

(Resolucéo do Conselho de Ministros
n.° 61/95, de 28 de junho).

NS/NR: Néo sabe/néo responde

No ambito da categoria que reflete o sistema legal e regulatério, que se viu
anteriormente como apresentando maior média, destaca-se como custo considerado
mais relevante, e com a maior percentagem de classificacdo maxima (5), a

“sobreposicao de quadros legais e regulamentares das atividades em saude”.



Tabela 14 — Estatisticas descritivas da categoria “Sistema legal e regulatério”

5. Sistema legal e regulatério NS/NR Devao-
padréo

a) Frequéncia das alteracdes dos regimes
legais que enquadram as atividades em 0 158 26,3 26,3 | 31,6 0 3,74 1,083
salde

b) Sobreposi¢éo de quadros legais e

2 . 0 13,2 21,1 34,2 | 31,6 0 3,84 1,027
regulamentares das atividades em salde

c) Intervencao regulatéria e de supervisao
assegurada por varias instituicdes publicas 2,6 53 26,3 395 23,7 2,6 3,68 1,141
(designadamente ERS, DGS, IGAS)

d) Custos de resolucao de litigios
contratuais, laborais ou de consumo
e) Coexisténcia de diferentes conjuntos de

normas de boa pratica clinica e qualidade 26 105 289 289 237 5,3 3,45 1,329
em salde.

0 79 44,7 158 28,9 2,6 3,58 1,154

NS/NR: N&o sabe/ndo responde

A categoria referente a recursos humanos engloba o custo de contexto de maior
relevancia em termos médios, ndo s® nesta area, mas também no total do
guestionario, designadamente o referente as “regras de contratacdo de recursos

humanos pelos hospitais do SNS” (com uma pontuagéo de 4 numa escala de 1 a 5).

Tabela 15 — Estatisticas descritivas da categoria “Recursos humanos”

padréo

a) Regras de contratacdo de

recursos humanos pelos hospitais do 2,6 8,4 8,9 4,2 5,8 4,0 1,720
SNS

b) Lelgl_slagao laboral geral prevista 26 184 342 158 289 0 3.00 1,180
no codigo do trabalho

c) Regras especificas das profissdes

do setor da saude (ex. carreira 53 184 184 23,7 26,3 7,9 3,50 1,550

médica)

d) Exigéncias relativas a formacéo
dos recursos humanos (profissionais
de saude e outros) no ambito do
regime de licenciamento

e) Exigéncias relativas a
disponibilidade de recursos humanos
(profissionais de salde e outros) no
ambito do regime de licenciamento

f) Capacidade de implementar
esquemas de incentivos a 0 18,4 26,3 184 31,6 5,3 3,50 1,390
profissionais de saude

g) Exigéncias ao nivel da medicina,
higiene e seguranca no trabalho

h) Processo de reconhecimento das
competéncias dos profissionais de 53 158 289 21,1 13,2 15,8 3,00 1,589
salde de nacionalidade estrangeira

105 21,1 395 158 10,5 2,6 3,00 1,212

13,2 132 342 289 7.9 2,6 3,00 1,241

79 21,1 421 184 105 0 3,00 1,078

NS/NR: Néo sabe/nao responde
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4.4.2. Analise fatorial

Como exercicio complementar, foi realizada uma andlise fatorial, que permite, a partir
de um conjunto inicial de variaveis, identificar um conjunto menor de variaveis latentes
(fatores), as quais captam as relagdes mais importantes na realidade em estudo. O
objetivo final é a reducdo da dimensdo dos dados, sem perda significativa de
informac&o (Pereira e Patricio, 2013)"?’. Em concreto, pretende-se avaliar as principais
dimensdes destacadas pelos diferentes stakeholders envolvidos na resposta do
inquérito. Ressalve-se que a reduzida dimensdo da amostra diminui a robustez das

conclusdes extraidas deste método™?.

Para efeitos da realizagcdo da analise, as respostas dos inquiridos foram divididas com
base na analise PESTL previamente apresentada, que remete para 0s contextos
politico, econdmico, sociocultural, tecnolégico e legal, embora ndo se tenha
apresentado a andlise para o contexto sociocultural pelo reduzido nimero de variaveis

ai integradas.

Fatores Politicos

Em resultado da andlise efetuada, conclui-se ser possivel reduzir a dimensdo dos
dados relativos aos fatores politicos mediante a consideracdo de duas componentes
que explicam 72,23% da variancia total de todos os componentes do conjunto desses

fatores, resumidas na tabela infra.

A primeira componente que se insere na categoria de contratacdo com o SNS, e que
engloba como itens o “acesso a convencdes com o SNS”, as “alteracdes as condi¢cdes
estabelecidas nos contratos de convengao” e o “regime de contratacdo de gestdo de
unidades do SNS em parceria publico-privada”, explica 40,63% da variancia. A
segunda componente, que agrupa itens referentes ao contexto politico, € constituida
pelos itens relativo a “heterogeneidade do modelo organizativo das redes publicas de
prestacdo de cuidados de saude” e pela “velocidade na definicdo e implementacéo de

politicas publicas de saude”, que em conjunto explicam 31,60 da variancia.

27 pereira, A. e Patricio, T. (1999). SPSS — Guia Pratico de Utilizacdo: Andlise de Dados para

Ciéncias Sociais e Psicologia. Lisboa: Edi¢cdes Silabo, 8.2 edicdo.

128 0 método de componentes principais foi o utilizado para a realizagdo de extracdo de fatores.
Aplicou-se também a rotagdo através do método varimax, do qual resulta que, para cada
componente principal, existam apenas alguns pesos significativos e todos o0s outros sejam
préximos de zero (ndo significativos). Nos critérios de aceitagdo dos resultados, considerou-se
os valores proprios mais elevados, superiores a um, e constatou-se que nenhum item estava
em mais de um fator, apoiando a independéncia das dimensdes e a consisténcia da analise.
Cada valor préprio representa a quantidade de variancia explicada por cada componente.
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Os itens da tabela encontram-se organizados de forma decrescente da carga fatorial
gue apresentam num determinando componente (também designado de fator).

Tabela 16 — Resultados da analise dos fatores politicos'*

_

ltem Contratacao Contexto
com o SNS politico
0,87

Acesso a convengdes com o SNS ,

AlteracOes as condicdes estabelecidas nos contratos de convencao (ex.

~ s ; . : 0,80
alteracdo da localizagdo do estabelecimento, areas convencionadas)

Regime de contratagcdo de gestdo de unidades do SNS em parceria

publico-privada (DL 111/2012, de 23 de maio) Bare

Heterogeneidade do modelo organizativo das redes publicas de
prestacéo de cuidados de saude (ULS e ACES; ULS, CH e hospitais 0,83
autonomos; hospitais E.P.E. e S.P.A.)

Velocidade na definicdo e implementagdo de politicas publicas de satde 0,82

% da variancia 40,63 31,60

Método de Extragdo: Andlise de Componente Principal.
Método de Rotagao: Varimax com Normalizagéo de Kaiser.

Fatores Econdmicos

Da tabela 17 retira-se que trés componentes principais explicam 80,74% da variancia
total de todos os componentes. Sendo que a percentagem de variancia que cada

componente apresenta ndo é muito dispar.

A primeira componente/fator, ou seja, “Contratos, financiamento e pagamentos do
Estado” explica uma maior percentagem de varidncia do que qualquer dos fatores
seguintes™, e é constituida por trés itens: “valor dos orcamentos dos hospitais do

SNS”; “prazos de pagamento pelo Estado aos hospitais do SNS”; “funcionamento do

129 Os resultados dos testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), e de esfericidade de Bartlett

permitem saber se a aplicacdo da analise fatorial tem validade para as variaveis escolhidas. No
teste KMO obteve-se um valor de 0,656, o0 que se interpreta como sendo indicativo de que a
analise de componentes principais pode ser feita. Por seu turno, o teste de esfericidade de
Bartlett assumiu um valor de Qui-quadrado igual a 46,98 com um nivel de significancia de
0,000, indicando que deve rejeitar-se a hip6tese nula de ndo haver correlagdo entre as
%roincipais dimensdes em que os stakeholders que avaliaram os custos de contexto.

Pereira, A. e Patricio, T. (1999). SPSS — Guia Pratico de Utilizagdo: Analise de Dados para
Ciéncias Sociais e Psicologia. Lisboa: Edi¢des Silabo, 8.2 edicao.
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sistema de incentivos e penalizacbes dos contratos-programa, contratos de parceria
publico-privada, e outros contratos de concesséao e de gestao”.

O contexto econdmico e fiscal (segunda componente) explica 29,02% da variancia,
pouco menos que o primeiro componente, e é constituida por trés itens, assumindo 0s

impostos e outras obrigagdes fiscais a maior carga fatorial deste componente.

A componente relativa a registos e informagé&o explica 22,17% da variancia, tendo sido
excluida dessa categoria as exigéncias de reporte contabilistico, dado o reduzido

impacto explicativo.

Tabela 17 — Resultados da andlise dos fatores econémicos**

I R

Contratos,
financiamento
e pagamentos

do Estado

Contexto
econémico
e fiscal

Registos e
informacéo

Valor dos orcamentos dos hospitais do SNS
Prazos de pagamento pelo Estado aos hospitais do SNS

Funcionamento do sistema de incentivos e penalizacées
dos contratos-programa, contratos de parceria publico-
privada, e outros contratos de concessao e de gestao

Impostos e outras obrigagdes fiscais

Custo de fornecimentos e servigos externos ligados as
instalacdes e outros gerais

Regimes de isencao fiscal para investimentos no setor
da saude

Exigéncias de normalizacao de registos contabilisticos e
reporte contabilistico ao Estado e as autoridades
tributarias

Exigéncias de registo de atividade clinica e de reporte
dessa atividade as autoridades de saude

% da variancia

Método de Extragdo: Analise de Componente Principal.
Método de Rotagao: Varimax com Normalizacéo de Kaiser.

131

0,924

0,897

0,751

0,895

0,856

0,782

0,947

0,848

29,55 29,02 22,17

Os resultados dos testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), e de esfericidade de Bartlett
permitem saber se a aplicacdo da analise fatorial tem validade para as variaveis escolhidas. No
teste KMO obteve-se um valor de 0,669, o que se interpreta como sendo indicativo de que a
analise de componentes principais pode ser feita. Por seu turno, o teste de esfericidade de
Bartlett assumiu um valor de Qui-quadrado igual a 163,89 com um nivel de significancia de
0,000, indicando que deve rejeitar-se a hipétese nula de ndo haver correlagdo entre as
principais dimensdes em que os stakeholders que avaliaram os custos de contexto.
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Fatores Tecnoldgicos

No ambito do contexto tecnoldégico a componente relativa aos procedimentos
administrativos explica 53,84% da variancia, enquanto a componente que inclui as
exigéncias tecnoldgicas explica 28,52%.

Foram extraidas as variaveis relativas ao custo eventual associado a prescri¢cao
eletronica obrigatéria e a necessidade de agregador de GDH para prestacdo de
servicos ao abrigo de convencdo com o SNS para cirurgias, em linha com analise
estatistica anterior, da qual se retirou a baixa relevancia destes custos, na o6tica dos

stakeholders.

Tabela 18 — Resultados da anélise fatores tecnol6gicos'®

I I

Procedimentos Exigéncias

Item L : L.
administrativos | Tecnoldgicas

Comunicacéo bidirecional de documentos e informagées com

administragdo publica B

Capacidade de acomodacéo dos procedimentos administrativos do

SNS a alteracdes legislativas e

Tempos de resposta da administracéo publica no ambito de

procedimentos administrativos na relagdo com unidades de saude el

Exigéncia documental nos procedimentos da administragéo publica 0,86

Grau de compatibilidade dos sistemas informaticos das varias
entidades integradas no SNS (entre unidades de cuidados de
salde primarios e unidades hospitalares publicas, convencionados
e unidades com protocolo com o SNS)

0,95

Funcionamento dos sistemas informaticos do SNS 0,80

% da variancia 53,84 28,52

Método de Extracao: Analise de Componente Principal.
Método de Rotagdo: Varimax com Normalizagéo de Kaiser.

%2 Os resultados dos testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), e de esfericidade de Bartlett

permitem saber se a aplicacdo da analise fatorial tem validade para as variaveis escolhidas. No
teste KMO obteve-se um valor de 0,74, o que se interpreta como sendo indicativo de que a
analise de componentes principais pode ser feita. Por seu turno, o teste de esfericidade de
Bartlett assumiu um valor de Qui-quadrado igual a 148,09 com um nivel de significancia de
0,000, indicando que deve rejeitar-se a hipétese nula de ndo haver correlagdo entre as
principais dimensdes em que os stakeholders que avaliaram os custos de contexto.
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Fatores Legais

Do contexto legal, a andlise fatorial levou & exclusdo das variaveis relativas a categoria
dos recursos humanos, sendo possivel extrair 82,71% da variancia se consideradas
apenas as categorias relativas ao licenciamento e sistema legal e regulatério.

Variaveis associadas ao regime de licenciamento, ao registo na ERS, e a eventual
sobreposi¢cdo de competéncias ao nivel de regulacdo e supervisdo foram excluidas
pela andlise fatorial, o que implica que a sua exclusdo ndo determina perda

significativa de informacé&o.

Tabela 19 — Resultados da anélise dos fatores legais'®

I S

Sistema legal e

Iltem Licenciamento 2
regulatorio

Obtencao de licenca de equipamento médico pesado e sua

renovacgao (DL n.° 95/95, de 9 de maio) Ut

Obtencao de licenca para funcionamento de instalacdes

radioldgicas (DL n.° 180/2002, de 8 de agosto) B2

Condicionamento da instalagdo de equipamento médico
pesado, com base em racios por nimero de habitantes
definidos legalmente (Resolugdo do Conselho de Ministros n.°
61/95, de 28 de junho).

0,92

Sobreposi¢édo de quadros legais e regulamentares das
o , 0,93
atividades em saude

Frequéncia das alteracdes dos regimes legais que enquadram 0.86
as atividades em saude ’

Custos de resolucao de litigios contratuais, laborais ou de 0.80
consumo )

% da variancia 45,17 37,54

Método de Extragdo: Analise de Componente Principal.
Método de Rotagédo: Varimax com Normalizagao de Kaiser.

Em suma, das estatisticas descritivas que se apresentaram na presente sec¢ao, e das

z

quais € possivel extrair a valoragdo atribuida pelos stakeholders inquiridos,

1% Os resultados dos testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), e de esfericidade de Bartlett

permitem saber se a aplicacdo da analise fatorial tem validade para as variaveis escolhidas. No
teste KMO obteve-se um valor de 0,65, 0 que se interpreta como sendo indicativo de que a
analise de componentes principais pode ser feita. Por seu turno, o teste de esfericidade de
Bartlett assumiu um valor de Qui-quadrado igual a 154,17 com um nivel de significancia de
0,000, indicando que deve rejeitar-se a hipétese nula de ndo haver correlagdo entre as
principais dimensdes em que os stakeholders que avaliaram os custos de contexto.



considerada a organizagdo da andlise PESTL, dos fatores politico apresentou maior
relevancia relativa a categoria “contexto politico”, dos fatores econdmicos os
“contratos, financiamento e pagamentos do Estado”, dos fatores tecnolégicos a
categoria “procedimentos administrativos” foi admitida como mais relevante, e dos

fatores legais destaca-se o0 “sistema legal e regulatério”.

Consideradas todas as categorias do questionario, as categorias de custos de
contexto que os stakeholders consideram mais relevantes referem-se ao sistema legal
e regulatério, a procedimentos administrativos e a contratos, financiamento e

pagamentos do Estado.

Quando considerados todos os custos de contexto do questionario, aqueles
classificados, em média, como mais relevantes e/ou com maior percentagem de

respondentes a atribuir relevancia maxima foram os seguintes:
e regras de contratacdo de recursos humanos pelos hospitais do SNS;
e sobreposicdo de quadros legais e regulamentares das atividades em saude;

e prazos de pagamento pelo Estado aos prestadores convencionados e outros
fornecedores de servigos; e

e funcionamento dos sistemas informaticos do SNS, para o qual contribui o grau
de compatibilidade dos sistemas informaticos das varias entidades integradas
no SNS.

Por outro lado, como custos a que maior percentagem de respondentes atribui o valor
minimo da escala de relevancia, destacam-se a prescricdo eletronica obrigatéria e as
exigéncias de normalizagdo de registos contabilisticos e reporte contabilistico ao
Estado e as autoridades tributarias, o que pode evidenciar que os beneficios que

advém dessas medidas sdo superiores ao seu custo.

L
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5. Medidas para reducéo de custos de contexto

No presente sec¢do sera realizada uma prospecdo de medidas que poderéo reduzir
alguns dos custos de contexto identificados, fruto da necesséria ponderagao prévia de
custos e beneficios. Incluem-se também, na presente sec¢do, os contributos dos

respondentes do questionario.

5.1. Auscultacao dos stakeholders inquiridos

Em sede do questionario realizado foi solicitada a identificacdo de medidas que cada
respondente entendesse poderem ser implementadas para reducdo/eliminacdo dos
custos de contexto referidos (questao Il do anexo 1), que serdo aqui resumidas por

grupo de stakeholders, encontrando-se o conteddo integral no anexo Il.

i) gestores e empresarios do setor da saude (de unidades de diferente dimensao,
dos setores publico, privado e social):

Os gestores e empresarios do setor publico propuseram potenciais medidas a serem
implementadas no ambito de contratos, financiamento, pagamentos do Estado, e no
ambito da autonomia de gestado dos hospitais publicos, designadamente: a delegacéo
de competéncias nos 6rgdos de gestdo das instituicdes prestadoras; a revisdo do
modelo de financiamento (com ténica na equidade regional) e do quadro de
obrigacdes fiscais dos hospitais EPE; a agilizacdo da faturacdo e do pagamento da
producdo dos contratos-programa do pagamento; e a revisdo das regras de
contratacdo publica nos hospitais.

No sentido de incentivar a eficiéncia das instituicdes hospitalares do SNS foi apontada
como medida necessaria um maior acompanhamento orcamental da ACSS nos
hospitais, promovendo uma maior responsabilizacdo dos prestadores de cuidados de

salide menos eficientes.

Foram ainda propostas medidas em matéria de custos com 0s recursos humanos,
concretamente mediante a promocdo de autonomia de contratacdo de recursos
humanos, a equiparacdo dos regimes laborais publicos e privados e a revisdo do

regime de acumulacéo de funcoes.

Medidas de caracter distinto foram apresentadas pelos gestores e empresérios do
setor privado, com énfase em questdes associadas com a contratagdo com o Estado

e com subsistemas de saude (ADSE), com vista a eliminagdo de assimetrias entre



prestadores de diferente natureza, designadamente via uniformizacdo de tabelas de
precos e das regras de licenciamento. E igualmente proposta a criacdo de incentivos

aos investimentos tecnoldgicos no setor da saude.

Ao nivel da organizacdo do sistema de saude, com repercussfes a nivel social, foi
igualmente apontado como medida importante a criacdo de estruturas de apoio para
“cuidados de retaguarda”, com o intuito de libertar a capacidade dos hospitais mais

especializados, e reduzir 0s custos.

ii) profissionais de saude:

N&o foram sugeridas pelas ordens e associagfes profissionais inquiridas em

representacéo dos profissionais de saude quaisquer medidas.

iiil) responsaveis de instituicbes da administracdo publica com atividade

relevante na area da saude:

Os responsaveis de instituicdes da administracdo publica com atividade relevante na
area da salde apontaram sobretudo medidas relacionadas com questdes
administrativas e tecnol6gicas, no sentido da uniformizacdo de procedimentos, da
simplificacdo do quadro legal, da manutencdo e renovacdo de equipamentos, da
adocédo de sistemas de informagédo multiplataforma, e da agilizacdo de comunicagcfes

entre as varias instituicées do SNS.

iv) académicos:

O grupo dos académicos apresentou medidas de caracter mais disperso, como sejam
o desenvolvimento de protocolos que visem a comunicacdo das aplicacbes
informaticas existentes, a implementacdo do novo regime de convengdes, a
eliminag&o do regime especial de relacionamento do SNS com as IPSS, a extingdo de
duplicacdo de fungbes entre entidades com competéncias fiscalizadoras e de
regulacéo e a uniformizacdo da estrutura da rede publica do SNS ao longo de todo o

territorio.
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5.2. Proposta de medidas pela ERS

No oficio enviado pelo Senhor Ministro da Saude a ERS foi solicitada a prospecao de
medidas que visem a reducao dos custos de contexto no setor da saude.

A enunciacdo de medidas aqui propostas tem em conta, por um lado, os custos
considerados mais relevantes pelos stakeholders inquiridos, e por outro lado, o sentido
da intervencdo que a ERS tem tido a respeito de areas em que foram identificados
custos de contexto.

Assim, e primeiramente tendo em conta as principais mensagens transmitidas pelos
stakeholders no estudo por inquérito, a reducéo dos custos de contexto no setor da

saude em Portugal devera passar por:

e Alterar as regras de contratacdo de recursos humanos pelas unidades de

saude do SNS, com vista a sua facilitagao;

e Prover pela eliminacdo de sobreposi¢cdo de quadros legais e regulamentares
das atividades em saude, de forma a faciltar o seu entendimento e
acomodacao por parte de todos os prestadores;

e Reduzir os prazos de pagamento pelo Estado aos prestadores

convencionados;

e Atualizar os sistemas informaticos do SNS e prover pelo seu bom
funcionamento face as necessidades dos prestadores de cuidados de saude,
designadamente mediante a garantia da sua interoperabilidade entre unidades

distintas;

Por outro lado, para além das medidas anteriormente enunciadas, o sentido da
atuacao regulatoria da ERS tem indiciado igualmente a necessidade de adogéo de
medidas para reducdo de alguns dos custos de contexto mencionados,

designadamente através da emisséo de recomendacdes, importando destacar:

e Concretizar 0 novo regime das convencdes, garantindo a efetiva abertura do
mercado e o ajustamento da oferta as exigéncias da procura, tornando-o o
principal modelo de contratagdo do SNS e suprimindo o recurso a distintas
formas de contratacdo direta pelos hospitais publicos paralelamente as

convencdes;

e Eliminar medidas geradoras de assimetrias entre prestadores de diferente
natureza, em situacbes em que ndo seja estritamente necessaria a

diferenciacdo em virtude da garantia dos direitos dos utentes, designadamente



pela definicAo de regras de licenciamento idénticas e pela revogacdo do
Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro;

Agilizar os procedimentos subjacentes a contrata¢cdo por concurso publico para
prestacéo de servicos com 0 SNS;

Prover pela efetiva definicho e funcionamento de RRH, como forma de
responsabilizacdo dos prestadores e de salvaguarda do efetivo acesso das

popula¢cBes aos cuidados de saude.

Rever a combinacdo de profissbes da salude nos hospitais e unidades
prestadoras de cuidados de saude primarios do SNS, promovendo um reforgo

da oferta de enfermeiros e o0 alargamento das suas atribui¢des.

Ay
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6.

Conclusao

Do estudo empreendido foi possivel concluir o seguinte:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

O conceito de custos de contexto considerado refere-se a “agdes ou omissdes
gue prejudicam a atividade das empresas do setor saude, publico, privado e
social, e que ndo sao imputaveis ao investidor, ao seu negocio ou a sua
organizacdo. Este tipo de custos pode ser enquadrado como tendo origem ou
resultando de atos desproporcionados, ou ndo razoaveis, da Administracdo
Pulblica, de praticas ou opcdes politicas anti-competitivas e até de condi¢des

decorrentes do estadio de desenvolvimento da economia portuguesa”**;

Na literatura internacional, o conceito mais préximo de custos de contexto é o de
red tape costs, que pode definir-se como regulamentos e procedimentos que
implicam custos de conformidade, mas ndo atingem os objetivos funcionais a que
se propdem. Estes custos de contexto podem referir-se a organizagdo como um

todo ou a um stakeholder especifico (Bozeman, 1993);

Relativamente a dois indices tradutores da liberdade econémica, o Index of
Economic Freedom e o Doing Business Project, do ano de 2014, Portugal ocupa a
69.2 posi¢do no ranking do primeiro indice, num total de 186 paises, tendo subido
0,4 pontos relativamente ao ano anterior, e o 23.° lugar do ranking, num total de

189 paises, do segundo indice;

Considerado o dinamismo do setor da saude, com vista a avaliar o potencial
impacto dos custos de contexto na atratividade e desempenho do setor, constata-
se que a intervencdo dos agentes publicos e privados tem evoluido de forma
diferenciada, com aumento do papel do setor privado, quer ao nivel do

financiamento da despesa em saude, quer da prestacao de cuidados de servicos;

O consumo e o0 emprego, no setor da saude, exibiram um crescimento no periodo

em analise, o que revela dindmica deste setor;

Neste relatério os custos de contexto foram descritos com base no conhecimento
acumulado pela ERS no @mbito das suas atividades de supervisdo e de estudo da
organizacdo do sistema de salude, em literatura nacional e internacional sobre
esta matéria, tendo em complemento a ERS solicitado a AICEP informacéo sobre
custos de contexto identificados no setor da saude e diligéncias encetadas com

vista a sua eliminacdo, no ambito das competéncias daquele organismo nesta

134

Nos termos do oficio do Senhor Ministro da Saude rececionado pela ERS.
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8)

9)

10)

11)

matéria (cfr. n.° 1 e 2 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 229/2012, de 26 de
outubro).

Foram identificados pela AICEP custos de contexto de ambito nacional e nos
mercados externos, e sugeridas medidas no ambito de alguns custos por si
identificados.

Por outro lado, para avaliacdo do grau de importancia dos custos de contexto
identificados, a ERS realizou um estudo por inquérito junto de uma amostra de
respondentes cobrindo quatro grupos de stakeholders com experiéncia relevante

no setor da saude.

Das estatisticas descritivas realizadas com base no inquérito, das quais € possivel
extrair a valoragdo atribuida pelos stakeholders, resultou que as categorias de
custos de contexto mais relevantes inserem-se no dominio do sistema legal e
regulatério, procedimentos administrativos, e contratos, financiamento e

pagamentos do Estado.

Os custos de contexto classificados, em média, como mais relevantes, ou aos
quais foi atribuida por maior percentagem de respondentes a classificacdo
méaxima de relevancia, encontram-se associados as regras de contratacdo de
recursos humanos pelos hospitais do SNS, a sobreposicdo de quadros legais e
regulamentares das atividades em saude, aos prazos de pagamento pelo Estado
aos prestadores convencionados e ao funcionamento dos sistemas informaticos
do SNS, designadamente no que se refere ao grau de compatibilidade dos

sistemas informaticos das varias entidades integradas no SNS.

Tendo em consideragdo, por um lado, os custos de contexto classificados como
mais relevantes pelos stakeholders inquiridos, e por outro lado, o sentido da
intervenc@o que a ERS tem tido a respeito de areas em que foram identificados
custos de contexto, foram propostas medidas tendentes a sua reducdo,
genericamente relacionadas com as regras de contratacdo de recursos humanos
e outros procedimentos de contratacdo de servicos no SNS, sobreposicdes legais
e regulamentares, prazos de pagamento do Estado, sistemas informéticos do
SNS, regimes legais de licenciamento e de convencdes, assimetrias entre
prestadores de diferentes naturezas, funcionamento em rede das unidades do

SNS e combinacgéo de profissdes de saude.

L
s



vy

Anexo | — Questionario do inquérito sobre custos de

contexto no setor da saude

I. Considerando a sua experiéncia e conhecimento sobre o setor da saude, avalie o grau de
importancia relativa dos itens apresentados na seguinte tabela, na 6ética de poderem
representar custos de contexto ou de consistirem em atos da Administragdo Publica ou
opcBes de politica com custos de contexto associados. A avaliacdo é feita numa escala de 1 a
5, em que 1 corresponde a “nada relevante” e 5 a “muito relevante”. NS/NR corresponde a
opgao “ndo sabe ou nao responde”; esta op¢ao deve ser utilizada também no caso de itens ndo
aplicaveis a realidade/natureza das organizacbes da salde a que o respondente esti
associado. Note que a atribuicdo de 5 na escala se encontra associada a um impacto negativo,
ou seja, corresponde ao nivel superior de prejuizo do custo enunciado na atividade das

empresas do setor da salde.

NS/

1. Licenciamento da atividade 112(3]|4|5] \r
a) Regime de licenciamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de ololololol| o
saude (DL n.° 127/2014, de 22 de agosto)
b) Registo ha ERS (DL n.° 126/2014, de 22 de agosto) O|lO0|O0|0O0|0O| O
c) Obtencao de licenga para funcionamento de instalagdes radiolégicas (DL n.°
180/2002, de 8 de agosto) 0101010100
~ . . . ~ o
d) Obtencao de Ilcen(_;a de equipamento médico pesado e sua renovacao (DL n. ololololol| o
95/95, de 9 de maio)
e) Condicionamento da instalacéo de equipamento médico pesado, com base em
racios por numero de habitantes definidos legalmente (Resolugéo do Conselho | O] O | O | O| O| O
de Ministros n.° 61/95, de 28 de junho).
Outro(s) O|O0O|O|O|0O| O
Outro(s) 0|O0|O0|O|0O| O
Outro(s) O[O0|O|O|O| O
2. Contratagdo com o SNS 112|3|4]5 NSR/
a) Regras gos proce(_jimentos de contratag¢do por concurso publico para ololololo| o
prestacdo de servicos ao SNS
b) Regime de relacionamento do SNS com as IPSS, conforme previsto no DL n.°
138/2013, de 9 de outubro ole|eje|e e
c) Acesso a convengdes com 0 SNS 0|00 O0|0O| O
d) Alteracdes as condigfes estabelecidas nos contratos de convengéo (ex.
~ e ; . ; O|O0O|lO0|O0O|O| O
alteracdo da localiza¢do do estabelecimento, areas convencionadas)
e) Contratacado dir‘eta das Uniglades Locais de Saude e dos hospitais do SNS ololololo| o
paralelamente as convengdes
f) Regime de contratacédo de gestédo de unidades do SNS em parceria publico- ololololo]| o
privada (DL 111/2012, de 23 de maio)
Outro(s) oO|0|O0|]O0|0O| O




Outro(s) O|O0|lO0|O0O|O | O
Outro(s) o|jo|O0|0O0|0O| O
3. Contratos, financiamento e pagamentos do Estado 1123|415 NNE{’
a) Prazos de pagamento pelo Estado aos hospitais do SNS O|O0|0O0|0O|0O| O
b) Valor dos orcamentos dos hospitais do SNS O(fO0|O0O|OC|O| O
c) Funcionamento do sistema de incentivos e penalizagdes dos contratos-
programa, contratos de parceria publico-privada, e outros contratos de | O | O | O| O | O| O
concessdo e de gestdo
d) Prazos de pagamentp pelo Estado aos prestadores convencionados e outros ololololol o
fornecedores de servicos
Outro(s) O|O0|O0|0O0|0O| O
Outro(s) O|O0|O0|O0|O| O
Outro(s) O
4. Contexto econdémico e fiscal 112|3|4]|5 NNE/
a) Acesso a financiamento junto do setor bancéario OlO0|O0O|OC|O| O
b) Acesso a fundos comunitarios e outras subvencdes do Estado O0|O0|O0|O|0O]| O
c) Regimes de isencao fiscal para investimentos no setor da saude OlO0|O0O|O|O| O
d) Impostos e outras obrigacdes fiscais O[fO0|O0O|OC|O| O
e) Custo de fornecimentos e servicos externos ligados as instalagGes
(eletricidade, combustiveis, agua, rendas e alugueres, etc.) e outros gerais | O| O | O| O | O | O
(seguros, comunicacao, material de escritério, etc.)
Outro(s) (@) O|O0|O| O
Outro(s) O|O0|O0|0O0|0O| O
Outro(s) O|O0|O0|0O|O| O
5. Sistema legal e regulatério 1123|415 NSR/
a) Freque}nua das alteragBes dos regimes legais que enquadram as atividades ololololol o
em saude
b) Sobreposicao de quadros legais e regulamentares das atividades em satude OfO0|O0O|O|O| O
c) Intervencdo regulatéria e de supervisdo assegurada por varias instituicdes ololololol o
publicas (designadamente ERS, DGS, IGAS)
d) Custos de resolugéo de litigios contratuais, laborais ou de consumo OfO0|O0O|O|O| O
e) Coexisténcia de diferentes conjuntos de normas de boa pratica clinica e
qualidade em saude (normas de orientac¢éo clinica, Manuais de Boas Praticas,
. . e ~ . 0|O0|O0|O|0O]| O
regras de licenciamento, exigéncias nas convengBes do SNS, sistemas de
acreditacéo e certificagéo, etc.)
Outro(s) O|lO0|O0|O0|0O| O
Outro(s) O|O0|O0|0O0|0O| O
Outro(s) O[O0|O0O|OC|O| O
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6. Recursos humanos 1(2]3]4]|5]|N
a) Regras de contratacé@o de recursos humanos pelos hospitais do SNS O|lO0|O0|O|0O]| O
b) Legislagédo laboral geral prevista no cédigo do trabalho O|O0|O0|O|O| O
c) Regras especificas das profissdes do setor da saude (ex. carreira médica) O|O0|O0|O|0O| O
d) Exigéncias relativas a formagdo dos recursos humanos (profissionais de
p A . . . 0O|l0|O0|O0|O| O
salde e outros) no ambito do regime de licenciamento
e) Exigéncias relativas a disponibilidade de recursos humanos (profissionais de
; A : . . ©0|O0|O0|0O|0O]| O
saude e outros) no &mbito do regime de licenciamento
f) Capacidade de implementar esquemas de incentivos a profissionaisdesautde | O | O| O | O | O| O
g) Exigéncias ao nivel da medicina, higiene e seguranga no trabalho O|lO0|O0|O|0O]| O
- . fissionai )
h) Progessg de reconhecmento das competéncias dos profissionais de salde de ololololol o
nacionalidade estrangeira
Qutro(s) O|O0|O0|O|0O| O
QOutro(s) O|O0|O0O|O|O| O
Outro(s) 0|O0|O|O|0O]| O
7. Procedimentos administrativos 123|145 ,N\;/
a) Capacmjlade d.e a_comoda(;ao dos procedimentos administrativos do SNS a ololololol o
alteracdes legislativas
b) Tempos de resposta da Administragdo Publica no ambito de procedimentos
S - ~ . , O|O0O|O0|O|O| O
administrativos na relacdo com unidades de saude
¢) Exigéncia documental nos procedimentos da Administracdo Publica O0|O0|O0|0O|0O]| O
d) Cc’)m_unlcagao bidirecional de documentos e informagées com Administracao ololololol o
Publica
Qutro(s) O|l0|O0|O|O]| O
Outro(s) O|O0O|O0|O|O| O
Qutro(s) O|l0|O0|O|O]| O
8. Exigéncias tecnoldgicas 112|345 ',\\',g
a) Grau de compatibilidade dos sistemas informéaticos das vérias entidades
integradas no SNS (entre unidades de cuidados de salde primarios e
. . L . . 0|O0|O0|0O|0O]| O
unidades hospitalares publicas, convencionados e unidades com protocolo
com o SNS)
b) Funcionamento dos sistemas informaticos do SNS O|O0|O0|O|O| O
c) Prescricdo eletrénica obrigatoria OlO0|O0|O|0O]| O
d) Necessidade de agregador de GDH para prestacéo de servicos ao abrigo de
~ Lo 0|0 O0|O0|0O| O
convencao com o SNS para cirurgias (SIGIC)
Outro(s) O|lO0|O0|O|0O]| O
Outro(s) O|O0|O|O|O| O




Outro(s) O0|O0|O0|O|0O]| O
9. Registos e informacéo 1(2(3|4]|5 ':“S{
a) Exigéncias de normalizagdo de registos contabilisticos e reporte contabilistico
N . 0 O|lO0|O0|0O|O| O
ao Estado e as autoridades tributéarias

b) Exigéncias de registo de atividade clinica e de reporte dessa atividade as ololololol o

autoridades de saude (ACSS, ERS, DGS, ARS, etc.)

c) Exigéncias de reporte de informagéo estatistica as autoridades (INE, etc.) O|lO0|O0|0O|O| O
QOutro(s) O|lO0|O0|O0|0O| O
Outro(s) O|lO0|O0|O0|0O| O
Outro(s) O|lO0|O0|O|O| O
10. Contexto social 1123|415 ',\\ﬁ/

a) Posn;c_Jes~ de ongem cqrporatlv'a (papel das Ordens Profissionais e outras ololololol o

associacdes profissionais da saude)

b) Assimetria de informacéo entre utentes e profissionais de saude O|O0|O0|O|O| O

c) lliteracia em saude por parte dos utentes O|lO0|O|O|O]| O
QOutro(s) OlO0O|O|O|O| O
Qutro(s) O|lO0|]O|O|O| O
Outro(s) O|O0|O0|O|O| O
11. Contexto politico 112 |13|4]|5 ',\\',SF’!

a) Velocidade na definicdo e implementagéo de politicas publicas de saude O|O0|O0|O|O| O

b) Implementacdo da Diretiva dos cuidados de salde transfronteiricos (Lei n.°

25/2014, de 25 de agosto) ©jojoj0100

c) Heterogeneidade do modelo organizativo das redes publicas de prestacao de

cuidados de saude (ULS e ACES; ULS, CH e hospitais autdnomos; hospitais | O | O | O | O | O | O
E.P.E.eS.P.A)

d) Alternancia politica no Governo e no Ministério da Satde oO|O0|O|O|O| O
Outro(s) OjO0|O0|O|O| O
Outro(s) O|l0|O0|O0|0O| O
Qutro(s) O|O0|O0|O|O| O

IIl. Identifigue e descreva sucintamente outros custos de contexto que ndo se insiram nas areas

referidas na pergunta anterior.
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lll. 1dentifique medidas que entende poderem ser implementadas para reducéo/eliminacéo dos
custos de contexto referidos nas questdes | e Il (por favor, sempre que se aplique, indicar o

namero e alinea do custo de contexto a que cada medida se refere):

A Entidade Reguladora da Salde agradece a sua participacéo.



L
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Anexo Il — Elenco de medidas propostas pelos

stakeholders

i) gestores e empresarios do setor da salde (de unidades de diferente dimenséao,

dos setores publico, privado e social):

Setor publico

Conceder efetivos poderes de decisao as ARS;

Reintroduzir a delegacdo de competéncias nos oOrgdos de gestdo das

instituicdes prestadoras;

Agilizar a faturagéo e o pagamento da produgéo dos contratos-programa;
Retoma de autonomia de contratacdo de recursos humanos;

Maior accountability entre a ACSS e os Hospitais/CH/ULS;

Maior acompanhamento orcamental da tutela, nomeadamente nos hospitais

menos eficientes;

Convergir para a equidade regional do financiamento da saude;
Rever modelo de financiamento dos hospitais EPE;

Rever quadro das obrigages fiscais dos hospitais EPE;
Equiparar os regimes laborais publicos e privados;

Alterar regime de acumulacéo de fungoes;

Rever a contratacdo publica nos hospitais;

Normalizar pagamento por procedimento independentemente da instituicdo

onde é prestado o cuidado de saude;

Pagar por uso (de farmacos, MCDT), ainda que exista regulamentacdo do que

pode ser usado e quando.

Setor privado

As regras de licenciamento devem ser aplicadas, uniformemente, a todos os

setores prestadores de cuidados de saude — privado, publico e social;



vy

A fixagdo das regras da ADSE deveria passar por mais extensa

colaboracdo/negociacdo com o setor privado;

A tabela de precos dos cuidados de saude deveria ser Unica, qualquer que seja

0 setor em que seja aplicada - privado, publico e social;

A liberdade de escolha que é reconhecida a um cidadédo estrangeiro/europeu
de poder receber cuidados de saude numa unidade privada deve ser de igual

modo reconhecida aos cidad@os nacionais residentes em Portugal;

A legislacdo a aprovar na area da saude deve, sem excecdo, admitir a

participacdo, em grupos de trabalho, do setor privado;

As farmécias hospitalares devem passar a ser autorizadas aos operadores
privados de cuidados de saude;

Qualquer acordo celebrado pelo Ministério da Saude deve colocar em
igualdade de circunstancias o setor privado e o setor social, devendo o critério
de escolha da colaboracdo adjudicada ser o da melhor proposta e ndo, como
tem sido, o da natureza juridica da entidade prestadora dos servicgos;

Apoio a prestacdo de cuidados remotos, via incentivos aos investimentos
tecnolégicos nesta area de atuagdo, assim como instrumentos de remuneragéo

gue beneficiem a ambulatorizagéo de cuidados e cuidados fora do hospital;

Criacdo de infraestruturas para acolhimento e prestacdo de cuidados de
retaguarda, libertando assim os hospitais mais diferenciados de internamentos

sociais.

ii) profissionais de saude:

N&o foram sugeridas pelas ordens e associacdes profissionais inquiridas em

representacao dos profissionais de saude quaisquer medidas.

iii) responsaveis de instituicbes da administracdo publica com atividade

relevante na area da saude:

Manutencéo e renovacgéo de equipamentos;

Adocdo de sistemas de informacdo multiplataforma; Implementacdo a nivel

nacional, no Servico Nacional de Saude, do Sistema de Gestdo Documental,



Uniformizacdo a nivel nacional, no Servico Nacional de Saulde, de

procedimentos administrativos;

Maior eficicia, abertura e celeridade, nas comunica¢bes entre as varias

instituicdes do Servico Nacional de Saude;

Maior competéncia fiscalizadora de ambito territorial, nas ARS, que abranja
todas as unidades prestadoras do sistema de saude (do Servico Nacional de

Saulde e do sector privado);
Reducao de obstaculos e atrasos injustificaveis, no desenrolar de processos;

Simplificacéo legislativa, por forma a ndo criar complexidade pelas sucessivas

revisdes legislativas e novas Leis associadas;
Reunir valéncias dispersas numa unica plataforma informética;

Implementar processos que promovam a informatiza¢é@o clinica dos Servigos
de Urgéncia das Unidades de Saude como instrumento facilitador do trabalho
clinico e simultaneamente de suporte & governagdo e gestdo baseada em

decisbes tomadas em tempo real.

Promover a gestdo por processos, através da criagdo de
mecanismos/ferramentas que permitam realizar o controlo de gestdo com rigor

e possibilitem ainda a obtencg&o de informagé&o para investigagéo cientifica.

Adotar metodologias a formacgéo blended-learning.

iv) académicos:

Procurar minimizar o nimero de reformas realizadas;

Desenvolver protocolos que visem a comunicacdo das aplicaces informéaticas

existentes;

Implementar novo regime de convencgdes;

Eliminar regime especial de relacionamento do SNS com as IPSS;
Extinguir IGAS;

Extinguir Departamento da Qualidade da DGS;

Extinguir ULS, ou alternativamente, transformar toda a rede puablica em ULS.
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