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A utilizacao dos servigos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

RESUMO

O Turismo de Saude apresenta-se atualmente comoaveaaem franco
desenvolvimento, com um potencial de crescimentosideravel, estando muito
distante de estar totalmente explorado em muitaisukas vertentes.

Mudancas recentes a nivel legislativo em territdaoJnido Europeia, com a
transposicao da Diretiva 24/11/UE e o fraco conmhento e percecdo da populacéo
relativamente ao Turismo de Saude conduziram ainvestigacdo neste ambito. Em
Portugal a transposicao para legislacao naciomat@xcem 2014 com a Lei n.° 52/2014
de 25 de agosto. Considerou-se importante enteasigrotencialidades desta Lei,
avaliar o seu impacto, que possibilidades oferepgaéo conhecimento e intencéao dos
utentes e profissionais de saude relativamentéizagfio dos seus servicos.

A amostra deste estudo é constituida por 152 giofiais de saude e por 347
utentes, do British Hospital XXI e a recolha de aladoi efetuada através de um
guestionario elaborado com vista ao desenvolvimeeste trabalho.

Os resultados mostraram que:

1. Existe um fraco conhecimento quer sobre TurismoSdéde quer
relativamente a Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto, oa@ior expressao nos utentes;

2. Relativamente a intencdo ou apresentacdo de disfidaie para
utilizar os servicos ao abrigo da referida Leitdams profissionais de saude como 0s
utentes referem ndo saber se, caso a questaolsea/enlocar, estardo dispostos para
utilizar os servicos ai referidos;

3. Os gastos que as pessoas de ambos 0s grupos popaik@Estao
dispostos a ter sado inferiores no caso de havepedas ndo reembolsaveis
comparativamente com as situacfes em que as despeseeembolso total.

Concluiu-se que o conhecimento dos servi¢cos desdaanaisfronteiricos € fraco
guer por parte dos utentes quer dos profissiorasadde do British Hospital XXI e
gue uma parte consideravel das pessoas em ambagos populacionais ndo sabe se

esta na disposicao de recorrer a utilizacdo dessesos.

Palavras-chave:Turismo de Saude, Lei n.° 52/2014 de 25 de agbkémtes,

Profissionais de saude.
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ABSTRACT

Today, health tourism is itself an area in consilkr development, with a
substantial growth potential because it is notsygnificantly exploited in many of its
aspects.

Recent changes in legislation in the European Umnath the transposition of
Directive 24/11/EU, and low awareness and percefitiopeople in general for health
tourism, led to this investigation. In PortugaiMas adopted by national law in 2014
with the Law No. 52/2014, ¥5August. It was considered important to understaed
potential of this recent legislation, to assessnfgct, to see which possibilities it offers
and what is the knowledge and the intention of gigie services covered by the Law
by users and healthcare professionals.

The sample consists of 152 health professionals3@Tdusers from British
Hospital XXI and data collection was conducted tigto an inquiry developed for this
work.

The results showed that:

1. Generally there is a weak knowledge of health ssarand the Law No.
52/2014, 2% August, more expressive in users;

2. Regarding intention or willingness to use the smsiunder this Law
both health professionals and users refer not kwbether, in case of need, will be
willing to use the services referred on this law;

3. The level of spending that many of people of batpiation groups are
willing to pay, are lower in the case of non-refahtk expenses compared to fully
reimbursed expenses.

It was concluded that there is a weak knowledgero$s-border healthcare
services by users and healthcare professionalsitistBHospital XXI and that many
of people of these both population groups do netkii they are willing to use these

services.

Key-words: Health Tourism, Law No. 52/2014, 23wugust, Users, Healthcare
professionals.
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1. INTRODUCAO

A saude é um direito de todos, € um direito dedad&. Segundo a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), define-se como “ um estamhopleto de bem-estar fisico,

mental e social e ndo consiste apenas na ausé@ndi@edca ou de enfermidade”

Na Constituicdo desta organizacdo, em vigor de8de, estd também evidente o
principio da igualdade, ao defender que todos d&dpa elevados de salde devem estar
ao alcance de todos, sem distincao de raca, @ligi@ncas politicas, condi¢cdes sociais
ou economicas (Dahlgren & Whitehead, 2006a). Cad&iduo, independentemente da
sua condicéo social, ou qualquer outra condicienatgve ter o direito a usufruir de um
nivel mais elevado possivel de salde, e as palitiessalde governamentais devem ser
regidas pelos principios que assegurem esse digitoé de todos e para todos, que
garantam tratamento igualitario, e que garantanbéama universalidade do acesso
(Dahlgren & Whitehead, 2006a).

A salde constitui um valor em si mesmo. E uma @dudiprévia para a
prosperidade econdmica uma vez que um individudésali representa capital humano
e, consequentemente, maior produtividade e maiertaofde trabalho (Keckley &
Underwood, 2008b).

Na Europa, por exemplo, conforme refere Marmot 8200s sistemas de saude
tém como valores fundamentais a universalidadecess® a cuidados de saude de
qualidade, a equidade e a solidariedade. Ha4 contagwla hoje, desigualdades
provocadas por diversos fatores, nomeadamenteisoe@nomicos, culturais, entre

outros.

As iniquidades em saude tém origem nas desiguadsmgais das populagdes,
como as desigualdades na educacdo, no trabalho eenadmento. Além destes
determinantes sociais, existem ainda outros fatpresambém afetam o estado de salde,
como € o caso do acesso aos cuidados de saudtilas de vida das populacdes ou as
atitudes perante os servi¢cos de saude (Dahlgremiget\ead, 2007; Marmet al, 2008).

! Disponivel emhttp://www.who.int/about/mission/enConsultado a 6 Junho de 2015.




Uma possivel resposta conducente a diminuicdo sielesagualdades passa por
uma analise pormenorizada das necessidades e @edaquente implementacdo de
politicas, no intuito de reverter situacdes desfaweis aos cidadaos, o que passara
nomeadamente pelo desenvolvimento socioecondmgpalses e por melhorar 0 acesso

aos cuidados de saude.

Nos anos 80, Segundo Silva (2012), com o objetitocipal de diminuir a
despesa e garantir a sustentabilidade dos serd&g@aide em toda a Europa, foram
introduzidas reformas nas politicas de saude. Tamdggundo este autor e citando
Wendt (2009, p. 442), estas reformas centrar-senmfinedefinicdo do papel do Estado
no financiamento, no pagamento, na regulacédo eastagdo de cuidados de saude”.

Apesar da evolucdo verificada, com o desenvolvimei# muitos aspetos
positivos, em pleno século XXI persistem ainda asuiacunas na acessibilidade aos
cuidados de saude. O aumento das necessidadgsudagdom no que se refere a qualidade
e a prontidao de resposta por parte dos prestaderesidados de saude, e o crescente
envelhecimento da populacdo, assim como o0 aparetntke patologias cronicas tém

conduzido a procura de alternativas (GiannakoR€i68, Norman, 2013).

Paralelamente as reformas politicas que tém stdoduzidas em muitas nacgoes,
como forma de garante de sustentabilidade, tamisérteates tém procurado alternativas
para garantir a sua sobrevivéncia e manutencéoaelgde de vida. A livre circulagao
de pessoas a nivel global, mais particularmentespaco da Unido Europeia (UE), na
procura de tratamentos na area da saude, tem widalas formas que os utentes tém
encontrado para colmatar falhas nos paises denoriggta procura de cuidados de saude
transfronteiricos esta em crescendo mas exist@aindlargo potencial de crescimento
(Braveman, 2003; Connell, 2011b; Keckley & Underdic2008b).

O Turismo de Saude (TS), ou turismo médico, comangbém vulgarmente
conhecido, é globalmente aceite como uma area amcdr expansdo nos paises

desenvolvidos e subdesenvolvidos (Larocco & PiregHz011).

O crescente aumento do custo da prestacdo de osidiedsaude nos Estados
Unidos da América (EUA) e na UE em conjunto comt@spos de espera para
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tratamentos eletivos ou urgentes, tém sido fatonpsiisionadores desta procura além-

fronteiras.

Em 2015 estimava-se serem cerca de 6 milhfes asgsegue terdo viajado para

outro pais para recorrerem a tratamentos meédiomsnyman, 2015).

O presente trabalho foi desenvolvido tendo cometody principal avaliar o
impacto da Diretiva 2011/24/3Kde ora em diante “a Diretiva”), relativa ao exeiw
dos direitos dos doentes em matéria de cuidadsale transfronteiricos (ANEXO 1),
a vigorar desde abril de 2011 e que deveria ter tsahsposta para legislacdo nacional
em todo o territério da UE até 25 de outubro de32@inbora a maioria dos paises nao

tenha cumprido esse prazo, conforme se poderaaisrarirente neste trabalho.

N&do sO pela escassez de informacdo nesta area,tamd®m pela sua
complexidade e multidimensionalidade, assim conmdaipelo interesse inerente que
existe na area de Politica, Economia e TS, achdegi#tmo desenvolver uma pesquisa

que possa esclarecer factos e informagdes dubias.

Outro facto impulsionador deste trabalho foi a ootyra de crise econémica
sentida atualmente, ndo s6 em territério nacionetugués mas a escala global, o que,
consequentemente, tem conduzido a cada vez massraogimentos na prestacao de
cuidados de saude por parte das instituicdes @sblic

Esta alternativa de tratamentos noutros paisesl@dn o apoio dos governos
nacionais, podera constituir uma forma de atenuagaminimizacdo das dificuldades
sentidas pelos utentes no acesso aos cuidadosidie. $0 entanto, considerando que
esta alternativa apresentada aos utentes € muogatese cujo funcionamento é ainda

pouco claro, considerou-se oportuno aprofundar ecintentos sobre este assunto.

Os dados quantitativos relativos a este tema s#ita anuito escassos, pelo que
esta investigacao podera ser uma interessantalbzog@io nesta tematica, assim como

pode igualmente constituir um ponto de partida paemtuais projetos futuros.

2 Diretiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Eliesde 9 de Marco de 2011, relativa ao exercicio
dos direitos dos doentes em matéria de cuidadealt#e transfronteiricos (JOUE n° 88/45, de 4.4.2011



Tendo em conta os objetivos deste trabalho, estelesniciar-se-4 com uma
abordagem descritiva desta tematica atraveés depastplisa e analise tedrica na area da
economia da saude; ver-se-a a seguir o panorasaidaem Portugal, a sua evolucéo,

a situacao atual e a equidade e universalidadeelssa aos cuidados de saude. Sera
igualmente efetuado um enquadramento tedrico sobf&, sua evolucdo historica,
motivacdes e beneficios. Posteriormente serdoidefims conteudos desta Diretiva e da
sua transposicao para legislacdo nacional portagc@® a Lei n.° 52/2014 de 25 de
agosto, através de uma analise exaustiva de ansbdscamentos. Sera realizada uma
pesquisa aprofundada da legislacdo nacional enatemal como fundamento e apoio a

analise desta tematica.

Para finalizar o enquadramento tedrico, serd tamimsenvolvido um
subcapitulo sobre o relatério da Comisséo Eurofieiy para o Parlamento Europeu e

Conselho sobre a aplicacéo da Diretiva nos paséiddurante o ano de 2014.

No terceiro capitulo sera apresentada a andlisedmiégica com a descricdo da
populacdo-alvo e amostra, definicdo das hipotemesgstudo e exposicdo do método de

recolha e tratamento de dados.
Neste trabalho os desenvolvimentos serdo feitaentdo de, no final:

v' Perceber se os profissionais de saude e utent&HXXI tém um bom
conhecimento da Lei n.° 52/2014 e se admitem recarsua utilizagao;

v' Perceber se existem diferencas no conhecimentceda.?. 52/2014 entre
profissionais de saude e utentes.

v' Perceber se existem diferencas no conheciment@ida152/2014 entre as
diversas categorias dos profissionais de saude.

No quarto capitulo serdo apresentados resultadodatios recolhidos e respetiva

discussao.

No quinto capitulo sdo tiradas as conclusfes dadestapresentadas as suas

limitagcdes assim como contribuicdes, pistas e sGigepara andlises futuras nesta area.
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2.  ENQUADRAMENTO TEORICO

Nos capitulos seguintes, para um enquadramentenam ém questao que ira ser
desenvolvido ao longo deste trabalho, sera efetuiadareviséo tedrica que sera iniciada
com uma abordagem a economia da saude, uma desergrélise de alguns conceitos
relativos a questdes de ética, acessibilidade emsalidade e equidade em saude. Sera
efetuado também um enquadramento sobre a sauderargd® e a evolucéo do Servico
Nacional de Saude (SNS); uma contextualizacdo gpbibalizacdo e Turismo de Saude;
e um resumo das caracteristicas da Diretiva, danlPeb2/2014 de 25 de agosto e do

relatorio da CE sobre a sua aplicacdo nos paisg&de ano de 2014.

2.1. Economia da Saude

A economia da saude para Drummatdal (1997) € uma area que tem vindo a
ganhar cada vez mais importancia, a qual, resun@dgn consiste na aplicacado da
economia a area da saude. Tem vindo a suscitarveadaais interesse ndo sé nos
profissionais no ramo econdmico mas igualmentepnofissionais de saude. Segundo
Pereira (1993), citado por Barros (2013, p.13g &stto deve-se ao desafio que constitui

a aplicacao e alocacao de recursos limitados &ssidades ilimitadas das populagdes.

Enquanto a economia € uma éarea focada no bem,smgalide foca-se no bem
individual. Dai surgirem algumas divergéncias restaas areas. Por um lado, os
profissionais de salde valorizam a sobrevivénajaaidade de vida dos utentes. Por
outro, os economistas dao prioridade a viabilidatgnceira do sistema. Apesar desta
divergéncia de pensamento, a economia da saudedaniental para a organizacgao,

administracédo e planeamento dos servi¢os de sAdide,(1975).

A manifesta necessidade de coordenacéo entre t@a @fgrrocura na saude, a
escassez de recursos, 0 aumento da exigéncia pakgies, o surgimento de novas
doencas e os avancos tecnoldgicos sdo apenas dgsieéementos que tornaram este
ramo da economia muito importante (Barros, 201R{dtein, 2013).

As avaliagbes econdmicas fornecem uma estrututanci@da de decisdo em que
0s beneficios e os custos sdo avaliados para vépaées alternativas. Foram
desenvolvidas hd mais de meio século para ajudaesponsaveis pela alocacdo de



recursos a dar prioridade a alternativas que tertharaximo beneficio e o menor custo,

em virtude dos recursos de saude serem escassbauidinet al, 2014).

Desde 2007, todos os paises da UE sofreram umssé@ceconomica. Todas as
nacdes foram afetadas ndo necessariamente na ratgraanas todos os paises foram
envolvidos num clima de turbuléncia financeira. tdsidas politicas adotadas pelos
governos envolveram alavancas financeiras a bameaegultaram em maiores dividas

no sector publico (Cylust al, 2012; Reevest al., 2014).

A melhor forma de responder a quebras de produgiidesemprego e dividas
crescentes tem sido alvo de intensos debates ka gbabal e muito particularmente no
territdrio da UE. Segundo Hadit al (2008), citado por Reevexs al (2013, p. 2), ndo
existe uma relacdo inevitavel entre as recess@e®pucas iniciadas em 2007 e os cortes

or¢camentais na saude que alguns paises sofreram.

Reeveset al (2014), num estudo sobre a mudanca das despesasaisem 27
paises da UE entre 1995 e 2011, conclui que gieemtie da carga de cortes no orgamento
foi concentrada no sector da salde, especialmarggaises expostos a acordos de
empréstimo do Fundo Monetério Internacional (FiBgundo o mesmo autor, esta nao
€ uma consequéncia obrigatdria das recessodes, mmmancom a variagdo anual do
Produto Interno Bruto (PIBper capita No entanto, de acordo com antecedentes
histéricos de recessbes mais antigas, os empréstimd-MI estdo significativamente

relacionados com cortes no sector da saude.

Em Portugal, esses cortes foram verificados em awnuifreas, mas muito
significativamente na area da salde. E importamtestigar os efeitos na saide de
reducdes orgcamentais, ou 0s seus efeitos, a jusabte os gastos de saude publica. Esta
reducao afeta, consequentemente, 0s gastos dadditi que neste caso, corresponde ao
utente dos servicos de saude. Em territorio natesagundo dados da OMS, as despesas

out-of-pocketdos utentes tém vindo a crescer entre 1995 €*2014

Estas despesas que podem incluir, por exemplo,cagiBs basicas, meios
complementares de diagnostico, tratamentos ou &gmm cirurgias eletivas, sao

3 Valor a cargo nédo reembolsavel.
4 Disponivel emhttp://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.kBations=PT Consultado a 30
de Maio de 2016.
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privadas, e contribuem para uma melhoria do esfadealide dos individuos, mas sao
muitas vezes despesas que seriam da responsabitidaeistado portugués mas que, ou
tardam em chegar, ou a comparticipacao do Estadowlde existir ou foi reduzida. Face

a estas situacdes, os utentes que tém capacidashedira continuam a usufruir delas,
pagando do seu proprio bolso, para manter ou nallasua qualidade de vida, enquanto

0S restantes, 0s que néo possuem essa capacidadefazem.

Os efeitos da crise econdmica e social prolongadam ter reflexos a médio e
longo prazo nos indicadores de saude dos portugu&xeS, 2016). Até que ponto
valores como a igualdade, o direito e 0 acessO@esastao a ser garantidos ou retirados

aos utentes?
2.2. Universalidade de acesso e equidade em saude

A equidade em saude € um valor de justica distvibgt consiste “na auséncia de
disparidades sistematicas na area da saude enpesgque tém diferentes niveis de
vantagens/desvantagens sociais, isto €, tém pegif@eentes numa hierarquia social”.
Entre os grupos sociais menos privilegiados egt@ogexemplo, pessoas mais pobres,
grupos raciais, étnicos ou religiosos e residemesireas rurais (Braveman & Gruskin,
2003a, p. 254).

Os principios éticos de equidade e solidariedad®mrgram-se inerentes ao
conceito de justica distributiva, que pretende guase 0 direito de acesso de todos o0s
cidadaos aos cuidados de saude (Astay, 2004; Guichard, 2004).

O direito a protecdo da saude é fundamental noregpeita a pratica de uma
igualdade de oportunidades de caracter efetivduiole numa sociedade solidaria,
transparente, inclusa e democratica, atribuindocaracter operacional a critérios de
justica determinantes para uma politica atentaeasssidades basicas dos individuos
(Braveman, 2003; Bravema al.,2001).

A equidade é entdo um principio e um objetivo malitque visa a justa
distribuicdo de oportunidades e recursos pela pgaol para que todos possam atingir o
seu potencial em saude ou bem-estar. A defesaidcigio da equidade no sector da
saude decorre do reconhecimento de que algumaifelasicas existentes sdo expressao
das desigualdades sociais que se verificam nadsmige As diferencas entre individuos



tém a capacidade de determinar as vivéncias, atuomtades e os resultados diferentes
em saude, pelo que interessa conhecer a dimensées datores (Hortoet al, 2015;

Hosseinpooet al, 2015).

Num sistema de saude equitativo € possivel respasdeecessidades de todos e
garantir um conjunto de direitos transversais asauk individuos, independentemente

da sua naturalidade, género, raca e religido (Pa2Ri09).

Ao nivel mais basico, o acesso depende apenasda de cuidados, isto é, da
sua disponibilidade. Havendo oferta adequada alagio tem oportunidade de usufruir
dos servigos e poder-se-a dizer que tem acessouatsdos de saude. No entanto, o
acesso efetivo aos cuidados de saude depender&namé eventuais barreiras a
utilizacdo apropriada de cuidados de saude, sejdas econOmicas, sociais,
organizacionais ou culturais. A utilizacdo aprogaiaé, por sua vez, instrumental
relativamente a manutencgéo, garantia e melhoresthmlo de saude de cada um. Nesse
sentido, o acesso aos cuidados de saude € essmmt@luma questdo de permitir o
acesso das pessoas ao seu potencial de saudseguamemente, deve ser analisado a
luz das necessidades em salude e dos contextosm@cosce culturais dos diferentes
grupos da sociedade. A equidade é dos mais impestavbjetivos seguidos pelos

sistemas de saude modernos (Buss & Pellegrini FA007; Hosseinpoaat al, 2015).

Para a OMS, todas as pessoas devem poder atisgin potencial maximo de
saude, sem que as circunstancias econdémicas dssdeiacada um determinem a
consecucao desse objetivo. Assim, a equidade ene gadde ser definida como a
auséncia de diferencas sistematicas, e potencisnegitaveis, em um ou mais aspetos
da saude, entre grupos populacionais caracterizasiosial, geografica ou
demograficamente. Neste contexto, um aspeto fundamé o acesso a cuidados de
saude de qualidade em funcédo das necessidadesaslithds cidaddos (World Health

Organization, 2010a).

Em Portugal, embora esta tematica da garantia uidasp na salde e no acesso
aos cuidados de saude esteja presente nos prswdigaimentos de politica de saude em
Portugal ndo se desenvolveu ainda uma estratégidermada destinada a promover a sua
consecucao. No ambito da elaboracdo do Plano NadenSaude (PNS) 2012-2016 foi
solicitada, numa perspetiva de melhoria da equidatle salde, uma andlise das
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desigualdades no acesso aos cuidados de saudegsena@oluz da teoria, a pessoa mais

doente néo teria qualquer tipo de apoio (Pere8@9)L

Segundo este autor a maximizacéo da salude re@esartonceito que emergiu
da Economia da Saude, defendendo que uma distdgera equitativa apenas se
maximizar o potencial de saude da comunidade. Mesteeito, a comunidade incorpora
o sentido de justica socialfairnesse contribui ativamente para a redistribuicdo de

recursos, de forma a maximizar o estado de saludendanidade.

Para avaliar a equidade é necessario comparada sa$ determinantes de salde
entre as diferentes classes socioecondmicas senmtante para avaliar as politicas
nacionais e internacionais que promovem a justigeias Os governos devem
implementar medidas que promovam a reducéo daaratlages sociais entre as classes

socioecondOmicas (Baum, 2007; Braveman & Gruskif32)

Num estudo realizado em 22 paises europeus, as thx mortalidade para
diversas doencas (cancro, obesidade, doencas \@sdidares) sdo mais elevadas junto

das classes socioeconomicas mais desfavorecidakéhazaclet al, 2008).

A pobreza crescente a nivel mundial e 0 aumentfossm entre os ricos e pobres
fazem com que a implementacéo de medidas sobret@sninantes sociais de saude seja
fulcral para promover a equidade em todas as wedela sociedade. Por exemplo, 20%
dos mais pobres a nivel mundial apresentam des veais probabilidade de falecer antes

dos 14 anos do que a restante populacédo (WorldhHeadjanization, 2010a).

De referir ainda que no relatoriche state of world’s childreapresentado pela
UNICEF em 2016 podemos salientar, por exemplo,so cke Portugal como o quarto
pais europeu com a taxa de risco de pobreza neaiadal. Neste relatorio foi também
referido que esse risco de pobreza € mais acenhasdoriancas, com valores a rondar

0s 25%, enquanto nos adultos o risco de pobrerxiampa-se dos 18%

5 Disponivel emhttp://www.unicef.org/publications/files/UNICEF_SQW2016.pdfConsultado a 28 de
outubro de 2016.




O financiamento dos sistemas de saude interfefermea como séo prestados os
cuidados, em que o combate as desigualdades em devel ser um objetivo central nas
politicas de saude e dos governos europeus. @msistde saude que sao financiados por
contribuicbes publicas ou impostos, como o casd’akugal, por exemplo, tentam
promover valores de igualdade de acesso a cuigatastodos, o que pode fazer com
que as pessoas com menor nivel socioeconomico nempzaldade de acesso aos

cuidados de saude (Barros & Gomes 2002).

Os sistemas de saude sao financiados exclusivameete Estado
(impostos/recursos publicos) ou fundos privadopdgamento, desembolsos diretos,
etc.). Barros & Gomes (2002) referem que existemtrquformas de financiamento:
impostos, contribuicdo para esquemas sociais dersegubscricdes voluntarias de

esquemas privados de seguro e pagamentos diretaoedntes.

Or et al (2008) examinaram o impacto das caracteristicasidtmmas de salde
sobre as desigualdades sociais no uso de cuidadeside na Europa. Referem que o
financiamento publico pode aumentar a probabiliddde utentes, com menor nivel
socioeconOmico, de aceder aos cuidados de satdabomdo assim para a reducao das
desigualdades em saude. No entanto, um sistemaldie siniversal ndo impede as
desigualdades no acesso aos cuidados de saudegmrgae as disparidades em saude

estdo presentes na maioria dos sistemas de sauge est

Referindo-se novamente a Portugal, Guichard (2@@dna que apesar do seu
sistema de saude ser universal, continuam a pemssstlesigualdades de acesso aos
cuidados de saude, nomeadamente, na distribuicdoedaipamentos medicos e

profissionais de saude.

A reducdo das desigualdades em saude tem atualomeatposicéo de relevo nas
agendas de saude governamentais, tendo aumentadtinms anos o interesse sobre o
impacto dos determinantes socioeconémicos na sadesposta do sistema de forma a
garantir uma prestacdo de cuidados de acordo camcassidades dos individuos. As
desigualdades socioecondmicas em saude avaliadasegacacédo, rendimento e
ocupacao laboral sdo um problema grave da saudiegpamivel mundial (Kunst al,
2005).
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Estas desigualdades sdo um desafio para os pslfegsponsaveis pela saude a
nivel internacional mas no entanto é desconhecaigwe medida essas desigualdades
sdo modificaveis. Estes autores acrescentam queur@a, as pessoas com menor
escolaridade apresentam maiores taxas de mortalpiad todas as causas exceto para o
cancro da mama (Mackenbagtal, 2008).

Para Looper & Lafortune (2009) a associacéo emstrdesigualdades no estatuto
socioeconOmico e as disparidades na saude € patsistcolocando questbes de

iniquidade na saude que deveriam ser evitadas.

Do ponto de vista de cada individuo, a necessiditiole-se ao nivel dos cuidados
de saude. A sua satisfacdo depende das formasqoelEsos governos intervém na sua
provisao, no seu financiamento e na sua reguldd#@werdade, o mercado dos cuidados
de saude caracteriza-se por informacéo imperfeitce moral, o que claramente induz
a existéncia de falhas no seu mecanismo de funoiemi® (Casas-Zamora & Ibrahim,
2004).

Furtado & Pereira (2010) defendem que as iniquisiade saude tém origem nas
desigualdades sociais das populacdes, como é aaasitesigualdades na educacao, no
trabalho, ou no rendimento, por exemplo. Para alémdeterminantes sociais existem
ainda outros fatores que afetam o estado de stald®ymo o0 acesso aos cuidados de
saude, os estilos de vida das populacdes ou adegtiperante os servicos de saude. A
diminuicdo das desigualdades em saude obtém-sedatues fatores determinantes,
entre 0s quais o0 acesso aos cuidados de saudejeDa squidade no acesso aos cuidados

de saude é apenas um dos fatores que promovedaeguio estado de saude.

Como referem Furtado & Pereira (2010) dentro deacteristicas dos individuos
que podem afetar a utilizacdo dos cuidados de spaddemos distinguir os fatores de
predisposicao e os fatores capacitantes. Nos fatteepredisposicéo insere-se o nivel
educacional e cultural, a ocupacao, a etnia, e@ssrsociais e familiares. Por sua vez
estes fatores influenciam as convic¢des em salitiedés e valores perante a saude e
cuidados de saude), as quais podem condiciondrseguente percecédo de necessidade
e utilizacao de servicos de saude. Ou seja, datarmoempowermerdo individuo para

utilizar os cuidados de saude disponiveis.
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Os mesmos autores acrescentam ainda que os detetesirsociais influenciam
também a literacia e as atitudes perante os serdggaude, 0os quais podem condicionar
a utilizacdo dos cuidados de saude. Ao nivel deeras de prestacdo de cuidados
destacam-se fatores como a disponibilidade de sesups aspetos organizacionais, 0s
custos e a qualidade do servico prestado. De acordeeste enquadramento, as medidas
destinadas a promover o0 acesso aos cuidados de deveim ser avaliadas nao so pelo

nivel de servicos disponiveis, mas também pelactagéo do individuo.

Marmot et al (2008) defendem que as estratégias de reducaoigladede e
melhoria do acesso devem ser integradas em psliigaogramas de desenvolvimento
da saude da populacdo. Estes autores referem tampbera dimensdo social destas
politicas deve ser sempre considerada, tal conedumjntece com a idade e o género que
sédo elementos fundamentais na definicdo de plaessr&égias de saude. Os preceitos
gerais usados na transformacao de planos de saliagé® devem também ser aplicados
no desenvolvimento, implementacéo e avaliacao tlatégias de reducao da iniquidade

em saude.

2.3. Saude em Portugal

A saude é um direito universal e fundamental padesenvolvimento de uma
sociedade justa. Em termos éticos, a saude apaas@nduplo valor moral, uma vez que

€ essencial para a vida e para a qualidade dé@fdan & Berlinguer, 2001).

O “direito ao acesso aos cuidados de saude s@aeaatido em pleno se nao se
verificarem desigualdades significativas entre apufacdes das diversas regibes do

continente, ao nivel do acesso” (Entidade RegutadarSaude, 2008, p. 11).

A saude é um conceito abrangente que engloba doeska salude, os seus
determinantes e intervencdes na populacdo mundjatese sobrepde aos interesses e
perspetivas individuais dos paises. Segundo a @M8mo ja referido anteriormente, a
saude consiste num “estado de completo bem-esiew,finental e social, e ndo somente

a auséncia de doenéa”

6 Disponivel emhttp://www.who.int/about/mission/e@onsultado a 30 Outubro de 2015.

12



A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

Em Portugal, desde 1979 como referido na Lei W.¥%6fe 15 de setembro, o
Estado portugués permitiu a salvaguarda do diggiimtecédo da saude através da criacao
e instituicdo de uma rede de 6rgaos e servicoagumes de cuidados globais de saude a
toda a populacao, através da criacdo do SNS (Ddariepublica, 1.2 série, N.° 214, 15
de setembro de 1979). Até essa data, a prestac@midielos de salude era assegurada

pelas familias, instituicdes privadas e servigodiamésociais da Previdéncia.

ApOs a sua criacdo, o0 SNS esteve em constante doutiyido, ndo s0, a um
conjunto de politicas governamentais, como tambénpartes envolventes da sua
estrutura, os profissionais de saude e os uteddtes.37 anos, 0 SNS é formado por uma
rede conjunta de instituicdes e servicos prestadigeuidados de saude, acessivel a toda
a populacéo e cujo financiamento € efetuado viastgs e permite a salvaguarda, por
parte do Estado portugués, ao direito a protec&aade artigo 64.°© da Constituicdo da
Republica Portuguesa (CRP) independentemente aicéoneconomica e social (DGS,
2016).

O SNS, de acesso gratuito, estaria assim congtitpést todos os cuidados
integrados de saude, envolvendo a promoc¢do, pré@weacvigilancia na saude, o
diagnostico e tratamento dos utentes e tambénbditagio médica. Contudo existia a
possibilidade da aplicacdo de taxas moderadoras i@aionalizar a utilizacdo dos
servicos (DGS, 2016).

Em 1989, naquela que foi a 2.2 Revisao Constitatiémi realizada uma alteracéo
no artigo 64.° baseada no principio da justicaasaxiracionalizacdo dos recursos e
estabeleceu-se que o direito a protecao da saédézado pelo SNS de forma “universal
e geral e, tendo em conta as condicdes econdémicanciis dos cidadaos,
tendencialmente gratuit”

Em 1990 foi aprovada a Lei de Bases da Saude enfogdefinido que “pela
primeira vez, a protecdo da saude € perspetivamla®m@&omo um direito, mas também
como uma responsabilidade conjunta dos cidaddosodedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestacdo de cuidaddSS([2016). Nesta altura o Estado

portugués passaria também a agir através de acowdosstituicoes privadas.

"Disponivel emhttps://www.sns.gov.pt/sns/servico-nacional-de-séuidtoria-do-snsConsultado a 15 de
outubro de 2015.
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Presentemente o SNS (que oferece uma coberturarsalie funciona sob a tutela
do Ministério da Saude), os subsistemas de saudeetdeminadas profissdes (que
abrangem cerca de 25% da populacéo) e os seguvaslge de cerca de 10% dos
individuos constituem o sistema de saude em Pdrisdgantidade Reguladora da Saude
(ERS) é a responsavel pela administracao de toslsgrmwicos prestadores de cuidados

de saude independentemente do seu estatuto (Bambs2011).

O regime de prestacdo de assisténcia no estraregesrbeneficiarios do SNS foi
estabelecido em 1992. O Decreto-Lei n.° 177/92,31de agosto, estabelecia o regime
de assisténcia médica nas situacbes cujas caré&eciaslogicas ou humanas ndo o

possibilitassem em territério nacional portugué& ) 2016).

Foi sé em 2014 que foram instituidas normas desacascuidados de saude
transfronteiricos, com a Lei n.° 52/2014, de 2%gesto (ANEXO Il), que transpds para
a legislagéo nacional a Diretiva n.° 2011/24/UEPddamento Europeu e do Conselho,
de 9 de marco de 2011, e a Diretiva de Execuc¢cd@0a2/52/UE da Comissao, de 20 de
dezembro de 2012.

Resumidamente, a Lei n.° 52/2014, de 25 de ageptesenta a possibilidade da
procura de assisténcia médica noutro Estado Mer(tbkt) da UE, mediante uma
autorizacdo prévia (AP), se necessaria, podends&ié@m que o pais de origem sera
responsavel pelos custos totais ou parciais dosegmmentos (DGS, 2016). As
caracteristicas mais especificas desta Lei seddatas mais a frente neste trabalho.

Desde a sua constituicdo, o0 SNS tem sofrido algunealficacbes paralelamente
as evolugdes econdmicas, sociais e tecnoldgicasalrAente, o pais encontra-se
submerso num clima de crise econGmica que tem ipadal 0 SNS, tanto os utentes
como os profissionais de saude. Em 2012, Portugali dos paises da UE que mais

gastava em saude, correspondendo esses valorexargulamente 9,7 % do PIB

O clima de incerteza e instabilidade econOmicdaierte existente constitui uma
ameaca seria a sustentabilidade do SNS e podertandnglicionar o acesso dos utentes

aos cuidados necessarios. Além disso, “a imprudargéncia de medidas de controlo e

8 Disponivel em: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explaineaifies/c/cb/HEALTHCARE _EXPEN
DITURE.jpg Consultado a 15 de outubro de 2015.
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de monitorizacdo dos impactos da crise e dasgéstria ela associadas, no dominio da
saude, representa um elemento fortemente perturbedonedicdo dos efeitos e na

minoracgéo das consequéncias sobre as pessoasiriBes) 2013 p. 971).

Por um lado, perante estes factos e tendo em aaitaacao atual, considera-se
importante analisar o impacto da presente crisa@u@o-social nas politicas de saude
e nos direitos dos utentes, além de averiguardiesito & saude, tal como previsto na
CRP, esta a ser salvaguardado. Por outro ladorrdet®da andlise do impacto resultante
desta possibilidade de aceder a cuidados de saideo rpais da UE, permitimo-nos
verificar de que forma alternativa os utentes podsuindicar o seu direito aos cuidados
de saude e qual o nivel de conhecimento que a gqgiminacional e os préprios

profissionais de saude tém sobre esta possibilidadspetiva aplicacao.

2.4. Globalizac&do da Saude

As organizacdes de saude tém a obrigacdo de comagreas interdependéncias
inerentes as suas cadeias de fornecimento, assim de examinar as suas praticas na
cadeia de suprimentos através de uma “lente” égicat focada em saulde publica
(Herrick, 2007).

A globalizacdo € definida como um conjunto de fti@msac6es de ordem
economica e politica que possibilita a integrag@gdaises e pessoas. Esta diretamente
relacionada com o aumento da rapidez e facilidadecdmunicagdes e dos transportes

atraves de paises e continentes (Carrera & Bri@fes).

Segundo Pocock & Phua (2011), a globalizacdo ddeséaimarcada por fluxos
transfronteiricos, pelo crescente comércio inteéored de produtos e servigcos de saude.
Com efeito, no caso particular da saude, a globglia tem proporcionado oportunidades
para muitas instituices desenvolverem rapidanm@nseus produtos e expandirem a sua
rede de utentes. Mas paralelamente € também neogssgéceber que existe uma série
de importantes preocupacdes a ter com o sectoroeton e com a saude publica
(McNamara, 2015).

As perspetivas futuras para o bom fornecimentcedéc®s de saude dependem,
cada vez mais, dos processos de globalizacdo mestédo do impacto das mudancas
ambientais globais. O sector da salde era um sigtars fechado, mais centrado a nivel
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nacional. Contudo, atualmente, apos uma transf@meeste sector a nivel econémico
e politico, verificou-se um crescimento e uma gliabgdo que resultam de fatores como
a crescente mobilidade de profissionais de salghiyatizacdo dos servigcos de saude, 0s
seguros de saude, o desenvolvimento tecnolégidoe entros fatores (World Health
Organization, 2010b).

Todavia, a globalizagdo econémica tem vindo a eetralada por um comércio
desregulado e por um investimento, ele proprio @omsequéncias que podem ser
positivas ou negativas. Se por um lado, o cresdimecondmico e a disseminacao de
novas tecnologias reforcam amplamente a melhoriexgactativa de vida, por outro,
existe um distanciamento maior entre ricos e polaesm como se verifica o
agravamento de determinado tipo de situacdes sacainbientais. A titulo de exemplo,
a saude publica tem vindo a ser afetada por fatmse® a degradacdo dos solos, o
esgotamento de aquiferos terrestres, a perdadigdisidade, entre muitos outros fatores
(McMichael & Beaglehole, 2000).

Nas ultimas décadas, o crescimento do fluxo detegea de prestadores de
cuidados de saude conduziu a novos padrées demonsuutilizacdo dos recursos
disponiveis (Lunet al, 2014).

Tal como em muitas outras etapas da evolug¢do hyrteenaém a globalizacao

da saude trouxe vantagens e desvantagens.

A livre circulacédo de bens e servicos, da tecnalegilo conhecimento destacou-
se como uma vantagem consideravel. Por outro Egkntes infeciosos viajam muito
mais facilmente, provocando um maior e mais rapgim de contaminacéo e propagagao
a escala global (McMichael & Beaglehole, 2000).

A mudanca de estilos de vida, a aumento do sedantarou até mesmo a
alteracéo dos alimentos com maior utilizacdo ddytas embalados com aditivos pouco
recomendaveis também constitui uma possivel desyamt. A titulo de exemplo, para
referir Pang & Guindon, (2004), a obesidade é uaialpgia que tem vindo a aumentar

nos ultimos anos.

A crescente procura por servicos de saude €, eadaais, um fenébmeno global.

As proprias alteracdes demogréficas como o enviefleeto da populacdo, ou as
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alteracOes epidemioldgicas como 0 aumento de ds@n@aicas sao impulsionadores da
procura de mais e de melhores servicos de saudee N®cesso, 0s tempos de espera, a
qualidade de servico e o acréscimo de custos aslscisdo alguns dos fatores que
direcionam os consumidores na procura de alteamtlém-fronteiras (Pocock & Phua
2011).

O TS é um dos fendmenos decorrentes da globalizdedsaude e com

consideraveis implicagdes, nomeadamente politzsssociedades.

2.5. Turismo de Saude

Nos ultimos anos, o interesse académico e profigbielativo ao TS tem vindo
a crescer consideravelmente (Carrera, 2006; Ke&lenderwood, 2008a; Kumaat
al., 2012; Larocco & Pinchera, 2011).

2.5.1. Defini¢ao e consideragdes gerais

Diversos autores tém vindo a pronunciar-se soltiee @mceito, apresentando
diferentes definicdes relativas ao TS ou turismaliog como também é conhecido.
Segundo aAmerican Medical Associatiof2008), TS consiste em viagens previamente
planeadas fora da jurisdicdo de saude do utenteadmalidade de melhorar ou restaurar

a sua saude, mediante qualquer tipo de assist@dciza.

Segundo Keckley & Underwood (2008a), ®uarvey of Health Care Consumers
TS é definido como um conceito abrangente relaiypoocura de tratamentos médicos,
de recuperacao ou de bem-estar, fora do territ@omonal. Por outro lado, Bookman &
Bookman (2007) referem que as principais causgsaara de meios alternativos vao
desde a reducdo de custos médicos, a procura tiemeelalidade de servicos e a fuga
aos tempos de espera que, em caso de tratamegeosas, podem significar um risco de
vida. Estes autores dividem esta forma de turiam8 eategorias (tratamentos invasivos,

diagndstico e estilos de vida).

Este fendmeno desenvolve-se numa induUstria quesékpansao e que consiste
na pratica de sair do pais de origem, com a fiadédde receber tratamentos médicos e
efetuar pagamentaut-of-pocke{Adamset al, 2013).0 tipo de tratamentos procurados

pode ir desde a procura de cuidados estéticos demeestar, passando por cirurgias
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eletivas ou tratamentos obrigatérios em casos tEoggas mais graves ou urgentes
(Adamset al, 2013; Bookman & Bookman, 2007; Nguyen, 2009).

Segundo Keckley & Underwood (2008b), este € umadshturismo recente com
o rapido crescimento das deslocacgdes internacio@amocura de cuidados médicos e
que favorece ndo sO as instituicdes que propongicgstes tratamentos mas também a

economia local e a indUstria do turismo.

O elevado custo de certos tratamentos eletivosoragms listas de espera e a
facilitacdo da mobilidade internacional estd a dormais apelativo a procura de
tratamentos noutros paises (Carrera & Bridges, 2006

Acompanhando a evolugdo global tecnolégica da rmediexistem variadas
opcdes de tratamentos na satude em todo o munddeftss tém a sua disposicao cada
vez mais procedimentos obrigatérios ou eletivosieles prevencdo, manutengdo ou

triagem em saude (Eissler & Casken, 2013).

A gestéo eficiente dos recursos disponiveis cadanvas escassos, para dar
resposta a um volume crescente da procura de @sddd saude, ndo inverte a
necessidade de um nivel cada vez mais elevadoatidape da prestacéo de cuidados de
saude, mesmo considerando que vivemos uma épecaures desafios para os gestores

dos sistemas de salde e para os profissionaisetgetrabalham (Herrick, 2007).

O fendbmeno do TS assume, cada vez mais, uma nesgeéincia contudo, ainda

existe um conhecimento cientifico e pratico limitamh que se refere a esta tematica.

Os utentes que se estdo a deslocar do seu paisrpavatro para acederem a
cuidados de saude, podem néo estar a ser adequddani@mados acerca da seguranca
e ética utilizada nas instituicbes que procuraney@r & Kim, 2014). A informacao
disponivel é, por vezes, escassa ou tendenciossefxpor exemplo em alguns paises
agentes mediadores que sao responsaveis por ttenemiriscos e beneficios de
determinados tratamentos, em determinados sitidanget al, 2013; Pennewt al,
2011).
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Para Hadi (2009), o TS nao constitui um processopsitivo nem negativo mas
uma consequéncia natural da evolucdo continuadedsae, mais particularmente na

area da prestacado de cuidados de saude.

2.5.2. Historia do Turismo de Saude

O conceito de TS ndo € um conceito novo. Contwao,adquirido recentemente
um maior relevo na dindmica das sociedades. Histmiente remonta a tempos muito
longinquos e a civilizagcbes como a grega ou romalgans autores defendem que € um

conceito tdo antigo quanto a propria medicina (fddet al, 2014; Leahy, 2008).

O TS envolve a mobilidade internacional de utengegrocura de tratamentos
meédicos mas também inclui a busca de tratamentosrge e mente com a finalidade de
melhorar o seu bem-estar e saude. Esta forma derprde tratamentos médicos, que
podem ser eletivos ou urgentes, comecgou por seua a movimentacdo de utentes de
zonas mais desfavorecidas para paises desenvohkadosnaior capacidade de oferta
(Connell, 2011b).

O crescente fluxo de utentes e profissionais ddesalimelhoria da tecnologia
médica originou novos padrdes de consumo e prodigdervicos nas Ultimas décadas
(Crookset al, 2013; Luntetal., 2014).

Durante o século XIX, as classes médias europbesgadas nas crencgas de
qualidade de vida fisica e emocional, viajavam eisch de tratamentos de bem-estar.
No século XX os individuos mais abastados das esgithenos desenvolvidas
deslocavam-se para o0s paises desenvolvidos em llescamelhores instalactes,
profissionais e tratamentos mais modernos. Contati@lmente, o fluxo de utentes
sofreu uma reversao a nivel qualitativo e quaitdapassando a haver uma significativa
procura desses servicos em paises com custos ameis bEsta procura é impulsionada
por tratamentos de baixo custo, deslocacdes maddalsa fontes de informacdo mais
abundantes e fidedignas e um investimento do segiivado em paises
subdesenvolvidos, na area da saude, que conduniaainversdo do fluxo e a uma
deslocacdo dos paises desenvolvidos para os sokdkesgos, contrariamente as
tendéncias do século XX (Herrick, 2007; Horovétzal, 2007; Luntet al, 2014).
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Algumas ideias pré concebidas podem conduzir arneflagéncia na procura de
assisténcia médica em paises subdesenvolvidosmPoré&rescente aumento destas
deslocacdes, agora motivadas ndo sé pela escassezudsos no pais de origem, como
também por motivos financeiros, assume uma maipoiténcia nas politicas nacionais

e internacionais (Horowitz & Rosensweig, 2007).

A terceirizagdo de procedimentos meédicos ndo é.noeampeticdo global esta
a emergir na area da prestacdo de cuidados de saimpianto ha alguns anos os EUA
e a Europa foram basicamente os paises procuradopiestacao de cuidados, hoje esta

procura alargou-se aos paises menos desenvoltddoawitzet al, 2007; Leahy, 2008).

Este € um conceito que tem vindo a ganhar tewitda area da prestacao de
cuidados de saulde, tendo-se tornado cada vez ticente, estando a aumentar

anualmente.

A crescente necessidade de melhores cuidados de, sa aumento nos custos
nos paises europeus e nos EUA, tém sido fatorebobmmantes no sentido do aumento
da procura de tratamentos médicos fora dos paésesgem e, consequentemente, um
aumento na oferta de tais servi¢cos (Horowttal, 2007).

O Acordo Geral sobre Comércio de Servigos permiitae circulacdo de bens e
servicos, sob protecdo da Organizacdo Mundial doéfaio estando em vigor desde
Janeiro de 1995. Este acordo foi fulcral para sanmnento e desenvolvimento da
economia mundial e veio, de certa forma, agilizdrexalizacdo do comércio de servicos
de saude

Quais séo entédo os beneficios e vantagens do tuesnsaude? Quais 0s motivos
que levam as pessoas a procurar este tipo deaitexP Estas sdo apenas duas das
questdes importantes a perceber entre as muitagigseue se podem colocar nesta area
sobre Turismo de Saude. Nesse sentido, exploremoestdo da motivagédo associada a

essa procura, no sentido de melhor entender esismémo.

% Disponivel emhttps://www.wto.org/english/docs_e/legal_e/26-gats e.htm Consultado a 15 Outubro
2015.
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2.5.3. Motivacdes e beneficios

Os utentes estdo cada vez mais atentos as pakxmiled e aos beneficios de
explorar o TS. Existe hoje um maior e melhor coithento das possiveis alternativas ao
pais de origem e das ofertas mais baratas, semroomeer a qualidade essencial dos

servigos prestados.

RestricOes a tratamentos no pais de origem, o@pemeto de novos tratamentos
que nao estdo disponiveis no pais, o0 elevado aospais de origem, sdo exemplos de
algumas das mais variadas motivagdes que originaa procura de tratamentos no
estrangeiro. Um fator principal é a ndo existédoia cuidados adequados nos paises de
origem ou a espera demasiado longa para o acessadeierminados cuidados
considerados imperativos para manutencdo da s&aenéll, 2011b, Masoudt al,
2013).

Adicionalmente, em paises sem SNS nem sempre agosegobrem um
determinado procedimento e mais importante ainda écto de pessoas com
possibilidades financeiras darem prioridade a ural@levado de saude e bem-estar sem
preocupacdes com os gastos. Mais ainda, os custsaldle nos paises desenvolvidos
tém aumentado consideravelmente e nem sempre &glolszer face a esse tipo de
despesas, considerando também o clima de crisémomnque se arrasta ha alguns anos,

e que atinge nagdes em todo o mundo (ketat, 2013; Masouet al, 2013).

Avancos tecnoldgicos e novas descobertas em madiocinam estas solucdes
atrativas quando as solucfes oferecidas no padsgkm nao parecem promissoras ou

sao muito morosas (Masoetlal, 2013).

Relativamente a deslocacdes, existem também cazlanaés oportunidades
competitivas e precos muito aceitaveis nas desbesapara o0 estrangeiro. Existem
inclusivamente agéncias de viagens com vertentesioinadas para o TS e com criacao
de pacotes especializados. Os meios de comunidatgfinacional também estdo cada
vez mais facilitados neste sentido e é cada vez @@l o acesso a informacgé&o no exterior
(Bookman & Bookman, 2007).
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Por sua vez, no que se refere a situacdo dos sedersaude existem algumas
limitacbes que condicionam uma procura alternatisan Portugal, a prestacdo de
cuidados de saude € assegurada na sua maioria8lque assegura o direito a protecao
da saude e também pelos seguros privados (Batreds2011). Contudo, as apélices nos
seguros privados tém um determinado linptafond, o leque de tratamentos abrangidos
esta muitas vezes limitado, e as franquias a jpegherao ser bastante elevadas. Também
por este motivo ha por vezes a procura de umanattea no estrangeiro (Connell, 2011a,
Masoudet al, 2013).

Atualmente existe uma grande variedade de tratameligponiveis, mas os mais
procurados englobam cirurgia estética, cirurgiadie@a, cirurgia ortopédica,
transplantacdo de Orgdos e tratamentos de estagiatolTratamentos na area da
medicina reprodutiva também estdo em crescendmugana dos utentes, nomeadamente
para barrigas de aluguer ou fertilizacgesitro. Para além das facilidades existentes na
procura de cuidados de saude transfronteiricosstesri também beneficios que
conduzem a esta procura (McNamara, 2015; Wend§)200

Um dos principais impulsionadores desta opcdo é@stocdos procedimentos.
Dependendo do pais de origem, comparativament&r@asquaises, existe uma oferta no
exterior com precos mais competitivos nos procedio®emedicos. A titulo de exempilo,
para a populacdo dos EUA, existe uma poupanca sgia @entre os 30% e os 80%
dependendo do tipo de intervencdo. Existe um grandecado em paises menos
desenvolvidos com precos muito mais acessiveigdgtesh, 2013).

Alguns autores defendem que, em conjunto com appagao com o bem-estar
pessoal, o encargo financeiro € um dos principads considerados pelos utentes. Em
paises como 0s EUA, os custos na salude sdo mlidesa turismo médico esta a ser
considerado néo so individualmente mas tambémmpregadores e seguradoras como
uma forma de subsisténcia. Para responder a estassidades, existem cada vez mais
paises a criar e disponibilizar alternativas a fag@io (Feldstein, 2013; Hanefedtlal,
2014).

Apesar de uma grande diferenca em termos de cesiste, simultaneamente,
uma preocupacao relativamente a qualidade dosgesrprestados. Muitas vezes um
preco inferior é associado a qualidade inferior.althas razbes que permite a muitos
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paises praticar precos mais baixos esta intimamesiezionado com a situacéo
econdmica de cada pais e com a mao-de-obra bastaaite barata mas né&o
necessariamente de nivel inferior. Nos Ultimos apasses com a Tailandia, india,
Singapura, Malasia e Filipinas sdo muito procurgubss utentes e tém a disponibilidade
entre 20 a 40 unidades de saude direcionadas p&@s especificidades (Woodhead,
2013).

A expanséo econoémica e demogréafica na Asia € aipairrazio para o aumento
de infraestruturas médicas no passado recented®awidesenvolvimento tecnoldgico e

médico, 0s servicos médicos sao extremamente ad@m{@/oodhead, 2013).

Os tratamentos sdo muitas vezes mais acessivejsnmasia maior parte, sao
efetuados por profissionais de salde da mais ele@dpeténcia, em centros especificos
e com protocolos criados para este tipo de sitsag@aralelamente, os profissionais
envolvidos nestes procedimentos sao certificadogp&ises da Europa ou EUA e os
centros médicos possuem acreditacdes internaci@taishecidas por instituicbes como
a JCI (oint Commission Internationak ISO (nternational Standards Organizatipn
(Youngman, 2015).

Outro motivo que leva a populacdo a procura daseanativa sdo as listas de
espera no seu pais, para determinados tratameuntegurgias, e cuja espera pode
significar um agravamento consideravel do estacsadde ou até mesmo um maior risco
de vida. Nos centros que oferecem esta possibdidates utentes podem fazer parte da
lista prioritaria e ter acesso aos cuidados negessaum tempo Util muito mais reduzido
(Woodhead, 2013).

Para finalizar, uma outra vantagem no TS, prinoiealte no que se refere a
procura de tratamentos de bem-estar ou cirurgaiest € a possibilidade de aceder a
esses tratamentos com condicfes vantajosas masnaubentemente, ter oportunidade

de viajar e conhecer outro pais (Sarwar, Manafngaf 2012).

Considerando estas motivacOes e vantagens desanitaisormente € possivel
afirmar que o TS podera constituir uma alavancanfieira na manutencéo de servigos

de saude mas também uma mais-valia na manutengimtidade de vida.
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Até ao ano de 2011, no &mbito da assisténcia médkcdro da UE, os
beneficiarios do SNS tinham apenas a hipdtese aerez a essa assisténcia, fora do
territério nacional, por via de Regulamentos Cortérias de Coordenacédo dos Sistemas
de Seguranca Social — Regulamento CE n.° 884/2004987/2009. Este procedimento
engloba obrigatoriamente um pedido de AP para doglale saide programados e a
responsabilidade financeira dos servicos prestagdodo SNS como definido no

regulamentép.

Igualmente no ano de 2011 foi publicada a Direfigbo Parlamento Europeu e
pelo Conselho da Unido Europeia, relativa aos cdaisl@e saude transfronteiricos. Esta
Diretiva procura facilitar a mobilidade dos cidasidno ambito do acesso a cuidados de

saude de elevada qualidade, dentro da UE.

2.6. Diretiva 2011/24/UE

Segundo Legido-Quigley (2011), a aceitacdo de uowa iretiva no que se
refere aos cuidados de saude entre paises da @Eagoldrificar todos os intervenientes
desde profissionais de saude até aos utentes aqpestacao de cuidados de saude fora
do seu pais de origem. J& nessa altura, no inéicRD#1, era defendida uma tomada de
posicdo e esclarecimento relativamente a mobilidldecidaddos em territorio da UE
face a prestacéo de cuidados de saude. Estavabere gelo Parlamento Europeu e pelo
Conselho de Saude de Ministros a proposta de unetiViai relativamente a prestacéo de
cuidados de saude num pais que nédo o de afiliagao.

A importancia de criar legislacdo clara sobre &stea ia ao encontro da crescente
mobilidade e, até mesmo, ao interesse dos cidadépsocura dos melhores cuidados de
saude.

Foi em Marco de 2011 que a Diretiva, relativa &agBo dos direitos dos doentes
em cuidados de saude transfronteiricos, foi ofie@ite definida e apresentada. Estava
assim estabelecido um enquadramento legal parass@a servi¢cos de saude dentro da
UE e a cooperacdo mutua entre os paises. Estdeippara além de esclarecedora em
termos de mobilidade dos cidadaos, estabelecedadireiatenta na qualidade e seguranca
dos servicos prestados (Peeters, 2012).

10 Disponivel enhttp://diretiva.min-saude.pt/home-pageedhsultado a 30 de Maio de 2015.
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Comparativamente a situacdo anterior, e sem peejdias beneficios ja
estabelecidos, esta peca legislativa trouxe alglemeficios aos cidadaos,
nomeadamente, um maior leque de escolhas ao ent@is os prestadores de cuidados
de saude na UE, reducdo da burocracia neste poodeggocura de assisténcia médica
previamente planeada, informacéao facilitada aastesesobre, por exemplo, seguranca e
qualidade dos servicos e garantias processuaisdoeito a reclamacéao e reparacao de

danos (Comissao Europeia, 2013).

Esta Diretiva surgiu tendo como um dos objetivosggpais o fornecimento de
informacdo esclarecedora sobre os cuidados de dagigfronteiricos referindo os
direitos e deveres dos cidaddos dos EM e dos sergigstadores de assisténcia meédica.

Este documento tem como base os sistemas de saltfe @dmo um todo e com
niveis elevados de protecao, coeséao e justicalsGaatudo, e apesar da sua existéncia
e da consequente possibilidade dos utentes receloeidados de saude fora do pais de
origem, os EM continuam a ser responsaveis petgp@o desses mesmos cuidados da
mais alta qualidade, eficientes e em numero suafeieaos cidaddos nacionais.
Adicionalmente, a CE reforca também que este dootomedo deve constituir um
incentivo a procura de cuidados de saude transirayas (JOUE n.° 88/45, de 4 de abril
de 2011).

Apesar da crescente evolucdo da UE e da prestacéoidados de salude nesta
zona, persiste ainda um nivel elevado de desatengégligéncia, por parte dos utentes,
face aos seus direitos e sobre como exercé-losoddat UE. A diretiva ndo tem a
pretensao de criar novos direitos mas sim de edupidra os ja existentes e estabelecidos
anteriormente pelo Tribunal de Justica Europeuin@eds regras pelas quais os utentes
tém acesso a cuidados de salude noutros paises.

Esta nova lei amplia o campo de solugdes e aunadittardade de escolha para
os cidaddos da UE. Por outro lado, pretende igudbkmestreitar a cooperagao entre 0s
EM de acordo com o interesse dos utentes, alémateancontro das suas expectativas
e exigéncias. Estas novas regras contribuem comstargabilidade de cada SNS e

protegem os direitos dos doentes.

25



Para permitir o acesso a toda esta informacéo fastabelecidos pontos de
contacto nacional (PCN) em cada pais, que deveemgeshar um papel fundamental
no esclarecimento da situagao de cada um sobese@aos cuidados e sobre o respetivo
reembolso das despesas. Esta informacdo possibiligaescolha mais fundamentada e

mais assertiva por parte dos utentes.

Sem prejuizo de consagrar o principio geral datdiem reembolso, na Diretiva
estdo também patentes as situacdes que permitei ae afiliacdo prever um sistema
de AP para o reembolso dos cuidados de saudertatesficos. As autoridades nacionais

tém 3 situacdes em que podem exigir essa autoozaxatente:

Cuidados de saude que englobem internamento deoiteano minimo;
Cuidados de saude altamente especializados e osgros

Casos graves e especificos relacionados com aasgguou qualidade
dos cuidados dispensados pelo prestador em causa.

Por outro lado, e relativamente ao acompanhamesdican dos utentes pés
tratamentos, o pais de origem tem a obrigacdosgyasar esse acompanhamento, com
a melhor qualidade possivel, independentemente Mod& afiliacdo onde o utente

efetuou os procedimentos anteriores.

Para finalizar, as receitas médicas também devenmesenhecidas no pais de

residéncia e vice-versa.

Estes sé@o os principios da Diretiva e foi estalmibaem prazo de 30 meses, dado
aos EM, para a sua transposicao para o direit@malicimas a realidade é que poucos o
fizeram nesse periodo de tempo (Horgan, Byrne, @&&y2013).

O Comissario Europeu da Sautenio Borg a 25 de Outubro de 2013, destacou
este feito como uma conquista tedrica: “hoje € tlamulito importante para os pacientes
de toda a UE”. Nesta altura, e findo o prazo dadsa& meio, todos 0s paises deveriam

ter esta peca legislativa criada, o que ndo acenté€omissao Europeia, 2015).
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No caso de Portugal foi em 2014, com a Lei n.°@GR4xle 25 de agosto, que as
normas de acesso aos cuidados de saude transigmstéoram publicadas na ordem

juridica nacional portuguesa.

2.7. Lein.°52/2014 de 25 de agosto

A Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto “estabelece nemeaacesso a cuidados de
saude transfronteiricos e promove a cooperacdo ebériam de cuidados de saude
transfronteiricos” (Diario da Republica, 12 séNe’, 162, p. 4434).

Um dos elementos fundamentais considerados pekrigovoi a salvaguarda do
SNS assegurando, conjuntamente, 0 acesso a cuidadgzide transfronteiricos pelos
mesmos beneficiarios do SNS mas com “respeito getas competéncias nacionais no
que se refere a definicdo da respetiva politicasalele, bem como a organizacdo e
prestacdo de cuidados de saude, nos termos daln.artigo 168.° do Tratado sobre o

Funcionamento da UE?

Nos principios gerais € definido que os cuidadcsadiele sdo prestados de acordo
com os principios de equidade, solidariedade eeusdidade e que sdo reembolsados

aos beneficiarios nos termos da Lei.

Aos PCN compete a prestacéo e a facilitacdo denmafgdes fidedignas sobre os
cuidados de saude e sobre os prestadores de se@m@ além disto, devem também
fornecer informacdo sobre normas clinicas, legiglagm vigor, mecanismos de
supervisao, direitos dos prestadores e dos utanesanismos de impugnacéo e dados
de PCN de outros EM de afiliagdo.

Séo igualmente definidos os deveres dos prestaderesidados de saude como,
por exemplo, facultar informacé&o diretamente amtetee o dever de tratamento ndo

diferenciado ou discriminatério independentemeiteatcionalidade do beneficiario.

Relativamente ao direito ao reembolso foi tambéabetecido um procedimento
para o seu pedido. E igualmente referido que est@bolso s se verifica em casos de
tratamentos ou cuidados que o SNS deve garanftogtugal. No caso de procedimentos

11 Disponivel em: http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saed+portugal/politica+da+sau
de/discusséo/cuidados+transfronteiricos.@omsultado a 20 de setembro de 2015.
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nao sujeitos a AP deve existir uma avaliagdo prpelaum meédico do SNS ou dos

Servicos Regionais de Saude que determine a cawsauddados. Os custos séo

reembolsados até a um limite maximo, de acordoatabelas de precgos aplicadas pelo
SNS.

Os procedimentos sujeitos a AP estéo definidoson@ffa n.°121/2014, de 25 de
setembro (Figura 1).

ANEXO

Estdio sujeitas a autorizacdo prévia as situacdes clinicas
que reéqueiram;

a) Diagnostico e tratamento de patologias para as quais
existam centros de referéncia reconhecidos oficialmente
pelo Ministério da Saode.

b) Internamento hospitalar, por cirurgia.

¢) Internamento hospitalar que resulte em GDH com
peso relativo igual ou superior a 2.0 de acordo com a tabela
de precos do Servigo Nacional de Saude.

d) Internamento em Unidades de cuidados intensivos.

£) Tratamento em Unidades especializadas de quei-
mados.

A Internamento em servigos, departamentos ou Hospitais
de Psiquiatria e Saude Mental, em psiquiatria forense.

g) Cirurgia de ambulatério que requeira a colocacio
de dispositivo médico previsto na codificagdo publicada
pelo Infarmed, 1. P, excetuando-se as situagdes de suturas
cirirgicas,

Iy Cirurgia de ambulatorio que resulte em GDH com
peso relativo igual ou superior a 2.0 de acordo com a tabela
de precos do Servigo Nacional de Saude.

1) Procedimentos no dmbito da Cirurgia plastica e re-
construtiva,

) Tratamentos farmacolégicos ou com agentes ou
produtos biologicos cujo encargo mensal seja superior a
1.500 euros.

k) Tratamento oncologico,

) Tratamentos com IMUNOSSUPTESSOres,

m) Radiocirurgia.

n) Transplanta¢iio e terapia celular.

o) Dialise renal.

p) Litotricia renal.

) Tratamento de incapacidade que necessite para a sua
correcdo de cadeira de rodas motorizada, priteses de mem-
bro superior ou inferior com exceclio de protese parcial de
mio ou pé, aparelho auditivo ou bitutores.

r) Analises genéticas, incluindo farmacogenética e far-
macogendmica.

%) Procriagdo Medicamente Assistuda.

) PET|Tomografia por Emissio de Positrdes, Cé-
mara gama, Tomografia Computorizada, Cimara ga-
ma— TC| Camara gama com Tomografia Computori-
zada, PET — TC[Tomografia por Emissdo de Positrdes
com Tomografia Computorizada, PET — RM|Tomografia
por Emissdo de Positr@es com Ressondncia Magnética,
SPECT|Tomografia Computadorizada por Emissio de
Fotdes Simples.

) Ressonancia magnética.

v) Ciamara hiperbarica.

Figura 1. Cuidados de salde sujeitos a autorizacgwévia definidos na Portaria n.° 121/2014, de 25
de setembro (Diario da Republica, 1.2 série — N.8% — 25 de setembro de 2014).

Os requerimentos para AP podem ser efetuados attiavgortal do utente, numa
unidade hospitalar na area de residéncia ou emadesd competentes nas regides
autonomas. Apos este requerimento esta estabelenidprazo de 20 dias Uteis para
avaliacdo da informacéao clinica, “tendo em consicio situacdes comprovadas de

maior urgéncia clinica” (Diario da Republica, 1fieséN.° 162, p. 4438).

Posteriormente, esta avaliacdo clinica é remetidarainistracdo Central do

Sistema de Saude que, por sua vez, tem um praiZmdias Uteis para emitir um parecer.

Caso o parecer seja favoravel o utente pode avanogap processo. Em caso de
parecer negativo o utente pode também recorreadEs3sao e saber quais 0s motivos
que conduziram a uma recusa do Estado portuguéerzacdo de acesso aos cuidados
de saude transfronteiricos ao abrigo da Lei n. @842
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Pouco tempo passou desde a implementacdo da b&/2014. Contudo, a CE

considerou importante avaliar o impacto da Diredvaspetiva implementacao nos EM.

De acordo com um memorando apresentado pela CE wobi© de 2013,
relativamente a escala dos cuidados de saudertratesficos, essa procura representava
apenas cerca de 1% da despesa publica com cuidedasde e nesta estimativa estariam
incluidos atos de urgéncia néo planeados. Ou aajaspesa com assisténcia médica,
previamente planeada, fora do pais de origem éeaidna 1% (Comissdo Europeia,
2013).

Em 2015 esta mesma instituicdo apresentou um rela@dbre a aplicacdo desta
nova lei nos EM. Este relatorio apresenta um pdatsituacao relativo ao ano de 2014 e
inclui informacéao sobre o fluxo de doentes, a APreembolsos, a dimensao financeira
da mobilidade dos doentes, o funcionamento das ad®peias de referéncia e sobre os
pontos de contacto nacional (Comisséo Europeidh)201

2.8. Relatério da Comisséao Europeia ao Parlamento Europee

ao Conselho da Unido Europeia

2.8.1. Ponto de situacao da transposicao

O prazo de transposicdo da Diretiva era 25 de Qutde 2013 e 26 EM
receberam, apos esta data, processos de incumprirgem julho de 2015 quatro desses

processos continuavam ainda ativos mas eram apefasntes a integralidade das

medidas de transposicao.

2.8.2. Mobilidade dos doentes

Autorizacao prévia

Segundo a Diretiva, 0s paises poderiam requerertipst de autorizacdo para
determinados procedimentos (ja mencionados antegite). Referem igualmente que
estas autorizacbes devem ser proporcionais aowbgetalcancar e ndo constituir um
método de entrave a livre circulagdo de doenteéadaajue cada pais deveria publicar
esses procedimentos.

De seguida sdo apresentadas as op¢cOes dos EMamelatite a utilizacdo de uma
AP (Figura 2).
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Utilizagdo de uma autorizacao prévia (nimero
de Estados-Membros)

Sem autorizacdo prévia AP apenas para lista APlpara internamento e AP para tudo, com
pormenarizada de cuidados altamente excecdo de uma
tratamento [categorias especializados consulta num
nao especificadas) especialista, por ano,
por doente

Figura 2. Utilizacdo de uma AP (Comissdo Europeiad5).

Verifica-se que 14 paises utilizaram os critéringesidos na Diretiva, 7 nao
exigem qualquer tipo de AP, 6 exigem AP apenas para lista pormenorizada de

tratamentos e 1 pais exige AP para tudo.

Relativamente aos cuidados especializados, aperdss 914 EM, incluindo

Portugal, os definiram na respetiva legislacdoaradi

Reembolso e administragao

Ao transpor a Diretiva para legislacdo naciondtBlspoderiam limitar as normas
de reembolso por razdes “imperiosas”, artigo 7.99.Mo entanto ficou definido que
essas limitagcdes ndo deveriam constituir um meidideriminagdo arbitraria ou entrave
injustificado a livre circulacdo” artigo 7.°, n.21No caso de qualquer decisdo de
introduzir restricoes, os EM deveriam notificar B JQOUE n.° 88/45, de 4 de abril de
2011, p. 58).

A CE sublinha néo ter sido notificada especificar@ereste intuito mas que a
transposicdo de alguns EM pode ser considerada liomtacdo ao reembolso. Por

exemplo, refere que 4 EM exigem aos utentes urda¢ém juramentada das faturas.

Fluxo de doentes

Os EM foram convidados a participar na recolha attod tendo 26 EM cedido
dados relativos ao ano de 2014.
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Foi possivel constatar que o fluxo de doentesdositieravelmente baixo. Num
total de 21 EM com sistemas de AP, apenas 17 sgpantdados sobre esses pedidos.
Totalizaram 560 pedidos dos quais 360 foram codosdiNesses 17 paises, 2 nao
aceitaram ou recusaram qualquer pedido, 2 comamrcapenas 1 pedido cada e apenas

2 registaram mais de 100 pedidos cada.

Para tratamentos sem AP, apenas a Finlandia, agdrano Luxemburgo
registaram um fluxo consideravel (cerca de 171@2680 e 117900 reembolsos,
respetivamente). Contudo, estes reembolsos englobaaembolsos através da Diretiva

e também aqueles através dos Regulamentos da Seg@acial.

No que se refere a reembolsos exclusivos nos tetenDgetiva ocorreram 39826
dos quais cerca de 31000 pertenceram a Dinamancau® vez, outros 4 EM totalizaram

mais de 1000 reembolsos, enquanto 14 ficaram alblasd 00 reembolsos.

Esta analise dos pedidos de autorizacdo e dos otsmebtambém permitiu
concluir que 85% dos pedidos de reembolso sédo dalasee, por conseguinte, este baixo
fluxo de utentes deveu-se ao numero reduzido delgedie autorizagdo. Este facto
podera dever-se ao caracter recente da Diretiua gansposicao para o direito nacional
nos EM. Contudo, em 2013, e relativamente aos pedid autorizacdo para assisténcia
médica planeada, ao abrigo dos Regulamentos dagdeguSocial referentes a 22 paises,
apenas foram registados cerca de 30100 pedidos.

2.8.3. Pontos de Contacto Nacional e Informacéo aos doeste

Existem diferencas significativas nos canais dewuooacédo disponibilizados

pelos EM e seus PCN (Figura 3).

Verificou-se também uma grande diferenca na atilédam cada pais, e apenas 2

dos 9 PCN inquiridos tinham mais de 100 contactessais.
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Formas de contactar o PCN (nimero de PCN)
25
20
13
10
5
0 | ] —
Correio eletrénico + Correio eletronico + Enderego de Correio eletronico
telefone + escritorio telefone correio eletronico + escritoric

Figura 3. Canais de comunicacdo dos PCN (Comissdargpeia 2015).

Segundo dados apresentados neste relatorio, odeateecimento dos cidadaos
da UE, relativamente a estes assuntos, pode taijolséficar estes valores. Apenas 2 em
cada 10 individuos consideram estar informadosesobrreembolsos em cuidados de
saude transfronteiricos (Figura 4) e somente 1 ada clO tem conhecimento da
existéncia de PCN (Figura 5).

o0%
Em termos gerais, em que medida pensa que esta bem informado sobre os cuidades de sadde a que
L o tem direito a ser reembolsado...? -% Total de "Bem informada”
% .
W Mo (SEU PAIS) B Noutro pais da UE
Bo%
0% GE% gy
B2%
60% [
1% 51% goe
49%
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43%
s AT% A0% 3B% 3Bk
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. 31%
30%
26% 28%
%, ‘
0% i : 7 %
: - n, 5% 5
1% %
10%
o
WoEr oz 3 F 5 8 5 ¥ 8 £ & B & 5 5 FE £ 5 & 35 2 # # 8 8 &

EU23

Figura 4. Conhecimento dos cidaddos em matéria deembolsos (Comissao Europeia 2015).
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QD 12. Em cada Estado-Membro ha um Ponto de Contacto Nacional que fornece informacgdes sobre os
cuidados de salde transfronteiricos dentro da UE. Sabia da sua existéncia?

4% % 1% 2% 3% 1% 2% 3% 1% 1% B% 4% 1% 1% 5% 1% 1% 3% 2% 1% 3% 2% 1% 5% 1% 1% 0% 2% 2%
1% ﬁ’i'h n-w. 5% g afap A% 3% g

1o
iR aasssas
ElEEEEEEEEEEEsmn=

MT SK LU HR HUY 31 CY PT SE LV RO EE LT IE FL BE FR ITEU’ﬂﬁT DE ©Z ES BG FlI ML DK EL UK
PO o T T @R e gla00@Rs e Ders 26

B Sim B Nio Mo sabe

Figura 5. Conhecimento dos cidaddos acerca da exatia dos PCN (Comissdo Europeia 2015).

2.8.4. Conclusédo do Relatério

A mobilidade dos doentes para cuidados de saudé@aprente planeados
continua a ser muito baixa quer ao abrigo da Daetjuer ao abrigo dos Regulamentos
relativos a Seguranca Social. Paises referidogiambente como Franca, Finlandia,

Dinamarca e Luxemburgo séo os Unicos que apresentdados significativos.

Uma das explicacdes desta fraca mobilidade podenteximente, estar
relacionada com a transposicao tardia da Diretiva ps legislagdes nacionais. Por outro
lado, existe também um conhecimento muito redudal@opulacao relativamente aos
sistemas de reembolso. Apesar de alguns EM pragnzasforcos consideraveis na
aplicacdo da Diretiva, persiste ainda um namerpifsigtivo de EM com barreiras ao
fluxo de utentes com sistemas de AP pouco escliweeg tarifas de reembolso

inferiores as utilizadas nos paises de origem edoacias prolongadas.
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3. METODOLOGIA

Tendo como ponto de partida o enquadramento tearitarior e a evidéncia do
fraco conhecimento da populacdo da UE face a tema@os cuidados de saude
transfronteiricos, foi efetuada uma abordagem istitt em que se pretende avaliar o
nivel de conhecimento relativamente a Lei n.°52420#a disponibilidade dos utentes e
profissionais de saude, em termos da sua interg@oudilizar quer no presente quer no

futuro.

Este estudo é efetuado exclusivamente no Britisspht XXI (BHXXI) e as
conclusdes devem ter em conta exatamente estag¢#énitque esta relacionada com os

recursos que o investigador pode disponibilizaa jpepresente estudo.

Seguidamente serdo descritos 0s objetivos destastigacdo, definido o
universo, a amostra e definidas as hipGteses petralee Serd depois efetuada a
caracterizagdo da populagdo e amostra e feita wpasigdo das metodologias e

instrumentos utilizados na recolha de dados.

3.1. Objetivos

O objetivo principal desta analise é avaliar o htl@ conhecimento e qual a
intencao de utilizacdo dos cuidados de saude toantsiricos, por parte dos utentes que
procuraram o BHXXI para a prestacéo de cuidadsadde e dos profissionais de saude

do referido hospital, ao abrigo da Lei n.° 52/26&425 de agosto.

Pretende-se também verificar se existe uma difaremg conhecimento e

utilizacdo da Lei n.° 52/2014, de 25 de agostceardrutentes e os profissionais de saude.

As conclusdes ndo podem ser extrapoladas paraudagép portuguesa em geral.

De qualquer forma, este estudo permite tirar cades para situacdes especificas.

Foram definidas como hip6teses de estudo que:

v' Os profissionais de saude e utentes do BHXXI téntbam conhecimento da
Lei n.°52/2014, e admitem recorrer a sua utilizacao

v Existem diferencas no conhecimento da Lei n.°52(20ttre profissionais de

salde e utentes.
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v' Existem diferencas no conhecimento da Lei n.°522étre as diversas

categorias dos profissionais de saude.

3.2. Universo e amostra

A populacéo alvo do presente estudo foi constitpadautentes e profissionais de
saude do British Hospital XXI (BHXXI), unidade hdtgpar do Servigo Privado de Saude
(SPS) em Portugal e localizada na area metropaldarLisboa.

Através de um processo de amostragem por con@ajéoram constituidas

duas amostras iniciais com 370 utentes e 152 profigis de saude.

Para evitar sobreposicdo de dados, e para satisiazedos objetivos desta
investigacao, verificar se existe uma diferencaamhecimento da Lei n.°52/2014, entre
os profissionais de saude e os utentes, como séonado mais a frente, foram, para
efeitos desta investigacdo, considerados utentésdosduos que estdo a usufruir de
assisténcia médica na unidade hospitalar em cags,que ndo exercem atividade
profissional na area da saude. Assim sendo, coaside como critério de exclusdo, para
0S utentes, o caso de exercerem funcdes na dseadi, 23 dos questionarios dos utentes

foram excluidos, tendo a amostra final ficado redhua 347 utentes e 152 profissionais.

3.3. Instrumento, método e recolha de dados

O instrumento selecionado para a recolha de daalasgpanalise pretendida foi

um questionario.

N&o existiam questionarios disponiveis na liteetau outras investigacoes
anteriores, relacionados com este tema, que pudesse utilizados ou até mesmo
servirem de molde para este estudo. Assim sengoestionario foi criado de base para

a presente investigacao e foi criado com intengéieidrespostas simples e rapidas.

Este questionario foi dividido em 3 secc¢fes. A pifmengloba as caracteristicas
sociodemogréficas da amostra, a segunda é codatjior perguntas relativas a procura
e satisfacdo com o SN& SPS e também algumas perguntas sobre o TS. Aréeece
altima parte do questionario esta acompanhada debueve descricao da Lei n.°52/2014
de 25 de agosto e, apds esse breve sumario, sétadas algumas questdes sobre o
conhecimento e disponibilidade dos inquiridos elacéo a referida Lei.
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Nos questionarios distribuidos aos utentes existgranas duas perguntas
adicionais. Uma questao sobre o motivo que os &#@aoxBHXXI e outra se, considerando

esse mesmo motivo, tinham procurado previamenist@ssia médica no SNS.

Durante o processo de elaboracdo dos inquérit@amfafetuadas pequenas
alteracOes e, antes da distribuicao final e readhdados, realizou-se um pré-teste a uma
pequena amostra. Como nao foram verificadas duweéages inquiridos, ndo foram
efetuadas alteracdes adicionais e estes questisriaram o instrumento final utilizado
neste estudo (ANEXOS Il e V).

De referir que inicialmente foi realizado um pedd#oconsentimento formal, ao
Conselho de Administracdo do BHXXI, para a distigho destes questionarios e, apos
uma resposta positiva (ANEXO V), iniciou-se o pise de recolha de dados, num
periodo de aproximadamente duas semanas, comoizadtorpela administracao
hospitalar, entre 10 e 21 de Outubro de 2016.

O tratamento de dados obtidos através dos questen#oi realizado no
programaBM SPSS Statistics 23
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente s&o apresentados os dados mais rédsvala caracterizacao
sociodemografica das amostras e posteriormentadssdelativos as Partes 1l e 11l do

guestionario.

Relativamente ao género, no caso dos profissiaesaude temos 62,5 % do
sexo feminino e 37,5% do sexo masculino, no casautntes, 60,6% do sexo feminino

e 39,4% do sexo masculino (Figura 6).

Profissionais Utentes

e _
\37,5% \39,4%
3 ) 60,6%

OMasculino O Feminino OMasculino OFeminino

62,5%

Figura 6. Distribuicdo por género.

No que se refere a variavel “idade”, foi analisada grupos etarios. E possivel
observar que quer os profissionais de saude, quertemtes desta unidade de saude
encontram-se, na sua maioria (cerca de 75%), eatBd e os 60 anos de idade (Figura
7).

Profissionais Utentes
0
30,0% 2.7,6@ 257% 35,0% 30,0%
25 0% i 1 23,7% 30,0% ) - 27,6%
20,0% %
0,0% i —_ = 0,0% — —=—
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Figura 7. Distribuicdo por grupos etarios.

Na amostra dos profissionais de saude, a distébuipelas categorias

profissionais mostra uma maior percentagem de g®miofiais na categoria dos
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enfermeiros com 32,9% dos inquiridos. Os restagngsos tém percentagens que variam
entre os 19% de auxiliares de acdo médica, os 2delftédicos e os 25,7% de técnicos
de diagndstico e terapéutica; com excec¢do da q@éegatra” que inclui 2 profissionais
na area das ciéncias farmacéuticas que é apefagHigura 8).

35,0% 32.9%

30,0% : : 25,7%
25,0% 21,1%
200% - _
15,0% |
10,0% |

5,0% } 1,3%

0,0% —

Médico Enfermeiro  Técnico Diage Auxiliar Acgdo Outra
Terap Méd

Figura 8. Distribuic&o por grupos profissionais.

De seguida, serdo apresentados os dados refeadhsete || dos questionarios.

As duas primeiras questfes desta segunda parteestianario eram sobre a

satisfacdo dos inquiridos com o SNS e SPS (Figura 9

1. Até & presente data, qual o sen nivel de satisfaciio com a assisténcia médica no Servigo Nacional de
Sande?

O Mada satisfeito O Pouco satisfeito O Satisfeito O Muito satisfeito O Nao aplicavel

2. Até i presente data, qual o seu nivel de satisfagiio com a assisténcia nos Servigos de Saude Privados?

O Nada satisfeito O Pouco satisfeito O Satisfeito O Muito satisfeito O Nao aplicavel

Figura 9

Relativamente ao nivel de satisfacdo 67,8% dossgiohais de saude estdo
satisfeitos e 21,1% estdo pouco satisfeitos conN®. or outro lado, 70,4% desses

profissionais estao satisfeitos e 17,8% estao nsatisfeitos com o SPS (Figura 10).
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67,8%70:4%
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OSNS ©OSPS

Muito satisf

Néo aplicavel

Figura 10. Satisfacdo com o Servigo Nacional de Sigle Servico Privado de Saude.

No caso dos utentes, 73,6% estdo satisfeitos &2@s80 muito satisfeitos, com

0 SPS. Por outro lado, 54,7% estao satisfeitos3¥@8&stdo pouco satisfeitos com o0 SNS

(Figura 11).

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Utentes
73,6%
54,7%
31,3% I I
[ ]|
5,2% 360 I
1 = | |
Nada satisf Pouco satisf Satisfeito
COSNS OSPS

22,8%
5,9%;) | 2’9%
Muito satisf Nio aplicavel

Figura 11. Satisfacdo com o Servico Nacional de Si#le Servico Privado de Saude.

Perante estes valores e através dos testédad@-Whitneyfoi testado se a

distribuicdo do nivel de satisfagdo com o SNS éligatre o grupo dos profissionais de

saude e o grupo dos utentes. Foi igualmente testaadlistribuicdo do nivel de satisfacao

com o SPS é igual entre o grupo dos profissioreagadde e o grupo dos utentes (ANEXO

V).

Concluiu-se que existe evidéncia estatistica emocardistribuicdo do nivel de

satisfacdo com o SNS néo € igual entre o grupaitioges e o grupo dos profissionais
de saude (sig <0,05) (ANEXO VI).
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Por outro lado, concluiu-se que existe evidénditissica em como a distribuicao
do grau de satisfacdo com o SPS é igual entre pogios utentes e o grupo dos
profissionais de saude (sig >0,05) (ANEXO VI).

De seguida os individuos da amostra foram quest@naobre os servi¢cos de

saude utilizam preferencialmente (Figura 12).

3. Recorre mais ao Servico Nacional de Sande ou ao Servico Privado?

O Servigo Macional de Sande O Servigo Privado

Figura 12

Foi possivel constatar que entre os profissiorasadide, 50% admitem recorrer
mais ao SNS e os outros 50% admitem recorrer nealSP&. No caso particular dos
utentes existe uma diferenga acentuada com 24,8%duitem recorrer mais ao SNS e
0s restantes 75,7% que admitem recorrer mais aqfSig8a 13).

80,0% 75,7%
70,0% ' '
60,0% 50,0%  50,0%
50,0% -

40,0%
30,0% 24,3%

200% - - - . |
10,0% |
0,0% | 2 .

Profissionais Utentes

COSNS OSPS

Figura 13. Recorre mais ao SNS/SP.

Adicionalmente, e no seguimento da questdo antersoindividuos de ambas as
amostras que referiram recorrer mais ao SPS, forguiridos sobre o motivo pelo qual

fazem essa escolha (Figura 14).

4. Se responden Servigo Privado, porque motive? Pode escolher mais que uma opgiio.
O Tempo de espera mais curto O Qualidade do atendimento

O Seguro de saide ou outro subsistema de saide (ADSE, SAD_ PSP, ADM ou outro)

O Outro, Qual?

Figura 14
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Foi possivel observar que, no caso dos profissataisalude 34,3% escolheram
preferencialmente o SPS por terem seguro/subsistiamaaude, 16,4% por terem
seguro/subsistema de saude e pelo tempo de esp@@n@into e 15,2% pelo tempo de
espera, pelo seguro/subsistema de salde e peidagieatle servico em conjunto.

No caso dos utentes, 29,2% optaram preferenciaémeelio SPS por terem
seguro/subsistema de saude, 27,7% pelo tempo deraegm conjunto com o

seguro/subsistema de saude e 20% pelo tempo da.espe

Considerando estes valores percentuais, foi pdssinstatar que os profissionais
de saude optam pelo SPS maioritariamente por teeguro/subsistema de saude e pelo
tempo de espera mas consideram também a qualidadeedvicos prestados como um
fator importante. No caso dos utentes, o0 segursisigina de salde e o tempo de espera
sao os principais impulsionadores desta procurgui& 15).

T. espera + Qualidade —193%

o T63%
T.espera + Seg/Subsist Satide ~16.4% l 27,7%
T.espera, Seg/Subsist Satide, Qualidade I |131‘§("/20%
Outra 1 63%
Seguro/Subsistema de Satide i 29.20f 2439
Qualidade 1 51%
Tempo espera | 16,Lf0/200'0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

OUtentes [ Profissionais

Figura 15. Motivo que conduz a procura do Servico vado de Saude.

Aos utentes, foi adicionalmente perguntado se,iderendo o motivo que os

levou ao British Hospital XXI, tinham recorrido anbrmente ao SNS (Figura 16).

4. Considerando o motivo que o trouxe a esta unidade de saade privada, recorreu primeiramente ao
Servigo Nacional de Sande antes de se dirigir a esta institui¢io?
O Sim O Nio

Figura 16

43



A esta questéo 21,2% dos inquiridos responderarsiquejue tinham procurado
anteriormente o SNS e os restantes 78,8% respondgug nao tinham recorrido

previamente ao SNS (Figura 17).

78,8% "
0 \\

OSim ONao

Figura 17. Recorreu anteriormente ao Servico Nacial de Saude.

Posteriormente os individuos foram inquiridos sabcenhecimento do conceito

de Turismo de Saude (Figura 18).

6. Tem algum conhecimento prévieo ou ja ouviu falar no conceito de Turismo de Saade?
O Sim O Nio

Figura 18

No grupo dos profissionais de saude, 43,4% refarigue sim, que tinham
conhecimento do conceito de TS e no grupo dosegeyenas 25,1% referiram que ja

tinham um conhecimento prévio do conceito. (Figiga

. | 74,9%
Ndo 56,6%
Sim | 25,1%
| 43,4%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

OUtentes [ Profissionais

Figura 19. Conhecimento prévio de Turismo de Saude.

Estes valores, de forma mais marcada nos utentestram um fraco
conhecimento por parte dos elementos de ambasasdgramem relacdo a este conceito.
Apesar dos valores percentuais serem mais elevantoprofissionais de saude com
43,4% a referirem que tem conhecimento do concltdS, este valor engloba menos

de metade dos profissionais de salude desta amostra.
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Através da medida de associacdo “Coeficishtee Cramer”tentou verificar-se
a existéncia de relacao entre a variavel “uternéigsional de saude” e a variavel “ter
conhecimento de TS” (ANEXO VII).

Encontrou-se uma relacdo estatisticamente sighufacasig <0,05) entre o
conhecimento do conceito de TS e profissionaisadde/utentes. Contudo, a associacao
entre as variaveis é fraca (V Geamer=0,205) (ANEXO VII).

Estes dados vao ao encontro de algumas refer@ibeirasias na area. A titulo de
exemplo, para Hanefelet al (2014), o entendimento da populagdo em geral sabre
deslocacao de cidadaos na procura de tratamentbsané fraco. Segundo estes autores,
nas deslocacfes para a procura de cuidados de paiide € conhecido sobre o motivo
pelo qual alguns utentes viajam e sobre o desthgoll@do. Paralelamente, referem
também que muitas das estatisticas sobre a prestagéuidados de saude fora do pais
de origem estdo relacionadas com assisténcia metlicgaracter urgente e néo

previamente planeada.

A questdo seguinte envolvia a hipétese dos inqsriddo conseguirem uma
resposta adequada nos servicos de salde em Por@egd iSsO acontecesse se,

eventualmente, ponderavam recorrer a assisténdaan®ra do pais (Figura 20).

7. Caso niio consiga uma resposta adequada em Portugal, quer no servigo publico quer no servigo
privado de sadde, pondera recorrer a algum tipo de assisténcia médica no estrangeiro?

0 Sim 0 Nio 0O Talvez O Néo sei
Figura 20

Apenas 17,8% dos profissionais de saude e 14,3%tdotes responderam “sim”.
Ha um manifesto padrdo de incerteza nas respostsnquiridos com 51,3% dos
profissionais de saude e 49,8% dos utentes a réspan que talvez optassem por essa
via e 16,4% dos profissionais de salde e 22,5%tdoses a referirem que ndo sabem se
o fariam (Figura 21).
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| 22,5%

Nao sei

16,4%
Talvez |—T 9681?/:3 %
Sim | 14'_|3_(yf7,8%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

OUtentes [ Profissionais

Figura 21. Caso ndo tenha resposta adequada em Pagtl, pondera recorrer a assisténcia médica
no estrangeiro.

Esta davida ou incerteza, que é evidente no elevatty percentual entre as
respostas “talvez” e “ndo sei”, pode eventualmesgtar relacionada com o fraco
conhecimento do conceito de TS. Se a maioria apsridos ndo tem noc¢ao do conceito,
consequentemente, ndo tem nogcao do que significgud engloba, de quais as suas
possibilidades e de quais os seus beneficios oseqaéncias; ou seja, é possivel que

tenham duavidas se, no futuro, optariam por recari@ssisténcia médica no estrangeiro.

Relativamente a consideracao sobre as vantaggmecaa de assisténcia medica

no estrangeiro (Figura 22).

8. Considera que procurar assisténcia médica no estrangeiro pode ser vantajoso?
0 Sim O Wiio 0 Talver O Mo sei

Figura 22

As respostas sdo transversais a ambas as amd&tsia. questdo, tal como na
anterior, existe também alguma incerteza evideat@fiestada nas respostas com 47,3%
dos profissionais de saude e utentes a consideuertalvez seja vantajoso e 13% dos
utentes e 13,2% dos profissionais de saude a rdspm “ndo sei”. Por outro lado,
apenas 25,7% dos profissionais de salude e 27%tdoges responderam “sim”, que
consideram vantajoso procurar assisténcia médicaestoangeiro e 13,8% dos

profissionais de saude e 12,7% dos utentes respondado” (Figura 23).
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- . 1 13,0%
Nao sei 1320

47,3%
Talvez I 473%
x | 12,7%
Ndo 138%
: [ 27,0%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

OUtentes [OProfissionais

Figura 23. Considera procurar assisténcia médica nestrangeiro vantajoso.

Observou-se que a maioria dos inquiridos ndo teim epmiao formada sobre o
facto dos cuidados de saude prestados no estrarsgedm vantajosos ou nao.

Aos individuos da amostra que na pergunta anteeosideraram vantajoso
recorrer a assisténcia médica no estrangeiro, destipnado onde preferiam fazé-lo
(Figura 24).

9. Se sim, preferencialmente onde?

O Unido Europeia O Fora Unido Europeia O Indiferente

Figura 24

Destes individuos, 49,5% dos profissionais de sa€dB2% dos utentes
consideraram indiferente o local de procura dessesténcia médica, enquanto 45,5%
dos profissionais de saude e 44% dos utentes @vasit preferencial fazé-lo dentro da
UE (Figura 25).

Profissionais Utentes
[ =
49,5% \ 52,0%
) 45,5% 44,0%
5,0% 4,0%
OUE OForaUE Indiferente OUE OForaUE Indiferente

Figura 25. Onde considera mais vantajoso o recursbassisténcia médica.
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Posteriormente os individuos foram questionadogesab conhecimento de
alguém que ja tivesse procurado assisténcia mueaamente planeada fora do

territorio nacional portugués (Figura 26).

10. Conhece alguém que ji tenha recorrido a algum tipo de assisténcia médica, previamente planeada,

no estrangeiro?
[ Sim [l Nio
Figura 26

No caso dos profissionais de saude, existe umikgailmuito evidente nas
respostas, com 49,3% a responderem que conheces@nalgue ja tenha procurado
assisténcia médica previamente planeada no esitaege0,7% a responderem que nao
tém esse conhecimento. Por sua vez, no grupo dotest apenas 30,9% responderam
“sim”. (Figura 27).

80,0% 69,1%

60,0% 493% 50,7%

400% 1 ' 30,9%
20,0% ‘ ‘
0,0%

Profissionais Utentes

OSim ONao

Figura 27. Conhece alguém que tenha recorrido a astncia médica no estrangeiro, previamente
planeada.

Seguidamente foram inquiridos sobre o conhecimdat@omparticipagdes do

Estado portugués em tratamentos efetuados no gstraifFigura 28).

11. Tem conhecimento de algum tipo de comparticipacio do estado, nos tratamentos efectuados no

estrangeiro?
O Sim O Nio

Figura 28

No grupo dos profissionais de saude 34,2% tém «imeato de
comparticipacdes do Estado enquanto apenas 17,%ut@mtes tém esse mesmo
conhecimento. Perante estes valores percentuassataise que o este conhecimento é

fraco mas com maior expresséo nos utentes. (Ff)ra
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100,0%
82,1%

80,0% 65.,8% i

60,0% | '

40,0% 34.2%

20,0% ‘ 17.9%

) 0
]
Profissionais Utentes
OSim ONao

Figura 29. Tem conhecimento de comparticipacdo destado em tratamentos efetuados no
estrangeiro.
Relativamente as duas ultimas questdes, estamfifepode dever-se ao facto dos
profissionais trabalharem num contexto hospitalétadem com um maior conjunto de
doentes diariamente.

Os profissionais de saude lidam diariamente concamunto variado de utentes,
quadros patologicos, meios de diagnostico e tetmad8u Para além de exercerem
funcdes no BHXXI, podem também estar a acumulagdas noutras unidades de saude
publicas ou privadas como acontece com muitos gwiofiais na area. Por outro lado,
estdo também em contacto direto constante comsoptodissionais do sector e tém, na

sua maioria, formacdo académica superior.

Contrariamente, os utentes lidam com a sua sityagdicular e, possivelmente,
com eventuais problemas de saude de amigos, cdoBeou familiares. Ou seja,
considerando estes factos, é possivel que ossiarfas de saude, como parte integrante
na dindmica de prestacdo de cuidados nas unidasesaltle, tenham uma maior
probabilidade de lidar ou conhecer alguém quenfdaeecorrido a assisténcia médica no
estrangeiro ou de ter conhecimento de eventuaipaditipacdes do Estado portugués

em tratamentos efetuados fora do pais.

Para finalizar a parte Il do questionario, os ifliws da amostra foram
questionados sobre as respetivas condi¢cdes fimaac@ara numa eventualidade

recorrerem a assisténcia meédica fora de Portugalrd30).

12. Tem condigies financeiras para recorrer a tratamentos de saude fora de Portugal, incluindo
despesas de deslocaciio e a alojamento?

O Sim O Nio O Depende do montante

Figura 30
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Apenas 10,5% dos profissionais de saude e 9,1%tdages responderam “sim”
ao ter condicdes para essa eventualidade. A malasiaespostas varia entre o “Nao” e

0 “Depende do montante”.

Nos profissionais de saude 46,7% referiram naadeadicbes para recorrer a
assisténcia meédica fora de Portugal e 42,8% respamdque depende do montante em
causa. No caso dos utentes 44% referiram néo beligiiees e 46,9% responderam que

depende do montante (Figura 31).

A opinido é transversal aos utentes e profissioriassas respostas poderao
também estar intimamente relacionadas com o fraderpde compra dos portugueses,
com a conjuntura economica atual do pais e tamloémeadncerteza dos gastos que uma
situacao destas podera envolver.

50,0% 46,7% 46,9%

44,0% |
45.0% AR0%  428%

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
150%  10,5% g1

100% - —_—
50% -
0,0%

Sim Nio Depende montante

O Profissionais O Utentes

Figura 31. Tem condi¢@es financeiras para recorrea assisténcia médica fora de Portugal,
incluindo despesas de deslocacéo e alojamento.

De seguida serdo apresentados os dados refergpdete dll dos questionarios.
De referir novamente que nesta parte do questmestava incluido um breve sumario

com algumas caracteristicas da Lei n.° 52/2014%bd#e2agosto.

A primeira questdo desta terceira parte foi sobreomhecimento da Lei n.°
52/2014 de 25 de agosto (Figura 32).

1. Para além da descricio anterior, ja aleuma ver ouviu falar na Lei n"52/2014 sobre os cuidados de
sande transfronteiricos?

SimO NieO
Figura 32
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Relativamente ao conhecimento da Lei n.° 52/204,aenbos os grupos, a
resposta “nao” foi claramente superior. Contud@gngo dos utentes essa diferenca é
ainda mais acentuada. Enquanto nos profissionagadée, 30,3% tém conhecimento
desta Lei, nos utentes esse numero esta reduid@% (Figura 33).

100,0% 89,3%
80,0% 69,7% '
60,0% | "

40,0% 495—%—‘ ‘
200% | '|.‘ ‘ 10,7%
| e
Profissionais Utentes
OSim CONao

Figura 33. Conhecimento da Lei n.° 52/2014 de 25 dgosto.

A Lei n.° 52/2014 esta em vigor na legislacdo naaiba pouco mais de 2 anos.
Este facto, por si s6, pode justificar o baixo hdeconhecimento geral sobre a Lei, em
ambas as amostras. Por sua vez, a diferenca enam@stras pode estar novamente
relacionada com o facto dos profissionais de sa@dem intervenientes assiduos na
prestacdo de cuidados de saude e para além @is=o, ¢ontacto direto com a legislacéo

nacional portuguesa na area da saude.

Considerando que 30,3% dos profissionais de salesta damostra tém
conhecimento da referida Lei, tentou verificar-seegiste alguma associacao entre as

diferentes categorias profissionais e o conhecimneat_ei n.° 52/2014 de 25 de agosto.

Através da medida de associacdo “Coeficightle Cramer’tentou verificar-se
a existéncia de uma relacdo entre a variavel “oategrofissional” e a variavel “ter
conhecimento da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosttERO VIII).

Verificou-se existir uma relagédo estatisticamergaiicativa (sig <0,05) entre o
“ter conhecimento da Lei n.° 52/2014 de 25 de ajasta “categoria profissional”. A
associacdo entre as variaveis € significativa (VCdemer =0,597). Na tabela de
cruzamento de dados observou-se que 56,5% dosspooiais de saude que tém
conhecimento da referida Lei sdo médicos face aaapt9,6% de enfermeiros e 21,7%
de técnicos de diagndstico e terapéutica (ANEXQ)VII
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No grupo dos profissionais de saude atraves dadaeei associacao “Coeficiente
V de Cramer”tentou verificar-se a existéncia de uma relacdoeeatvariavel “ter
conhecimento do conceito de TS” e a variavel “tarhecimento da Lei n.° 52/2014 de
25 de agosto” (ANEXO [X).

Verificou-se existir uma relacéo estatisticameigaicativa (sig <0,05) entre o
“ter conhecimento da Lei n.° 52/2014 de 25 de ajastter conhecimento do conceito
de TS”. A associacdo entre as variaveis é sigtifi@gV deCramer=0,636). Na tabela
de cruzamento de dados foi possivel corroboras esteos. Observou-se que 63,6% dos
profissionais de saude que tém conhecimento dan.Lé52/2014 de 25 de agosto sao

igualmente profissionais que tém conhecimento préaiconceito de TS (ANEXO IX).

Seguidamente, considerando o breve resumo sobee lest descrito no
guestionario, os inquiridos foram também questiosasbbre a sua opinido sobre a Lei

enguanto alternativa a assisténcia meédica em Roificigura 34).

2. Como considera as possibilidades de acesso altermativo que sio proporcionadas por via da Lei
n“52/2014, opcio as unidades prestadoras de cuidados de sande (privados ou piblicos), em Portugal.

0 Muito mas O Mas 0 Razodveis [ Boas 0 Muito Boas

Figura 34

Face as opcodes apresentadas para a classificadza d&@ 52/2014 enquanto
alternativa a assisténcia médica em Portugal, 56l@&8profissionais de salde e 53,4%
dos utentes consideraram esta alternativa comoavakzoDe uma forma menos
expressiva, 21,1% dos profissionais de saude &4dlBd@s utentes consideraram esta
alternativa como “ma” e 19,1% dos profissionais sdglde e 25,7% dos utentes

consideraram a alternativa como “boa” (Figura 35).

60,0% 56,6%c3 494
50,0% | ' '

40,0%
25,7%

0,
30,0% 21,1% ‘ \ 19,1%.
20,0% 15.6% —

10,0% 2,6% 1,3%

00% ===

06%4'0%
!. | SN e |

Muito ma Ma Razoavel Boa Muitos boa

O Profissionais [ Utentes

Figura 35. Como considera a Lei n.° 52/2014 de 28& dgosto como alternativa a assisténcia médica
em Portugal.
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Perante estes valores e através do testdlalen-Whitneyfoi testado se a
distribuicdo da opinido sobre a Lei n.° 52/20128&e agosto € igual entre o grupo dos

profissionais de saude e o grupo dos utentes (ANEXO

Concluiu-se que existe evidéncia estatistica emocardistribuicdo da opinido
nao é igual entre o grupo dos utentes e grupo dufssgionais de saude (sig <0,05)
(ANEXO X).

Anteriormente foi observado que o nimero de priofigss de saude que tém
conhecimento prévio da Lei n.° 52/2014 ¢é supemorelacdo aos utentes. Caso estes
profissionais tenham uma noc¢ao mais pormenorizadadbs os pressupostos da referida
Lei, estdo em condicdes de ter uma opinido mellmtdmentada e é possivel que as suas
opinides sobre a Lei variem comparativamente ai&piglos utentes que ndo tém
qualquer conhecimento prévio e que apenas tivecm®ssa a um breve resumo sobre a

Lei descrito neste questionario.

Posteriormente os individuos da amostra foram ritps sobre a probabilidade

de agora, ou no futuro, recorrerem a esta alteanéfigura 36).

3. Acha provivel, agora ou futuramente, recorrer aos servigos referidos nesta Lei?
O Nao provavel O Pouco provavel O Nem improvavel, nem provavel O Muito provavel

O Sil'l'l. VO recormrer

Figura 36

A grande maioria dos individuos considerou que émnimprovavel, nem
provavel” fazé-lo, com 50,9% dos profissionais dride e 50% dos utentes a
selecionarem esta opcdo. Também com uma percentzagante significativa, 38,4%
dos profissionais de saude e 39,5% dos utentesdeoasam que recorrer aos Servigos

7

disponiveis na Lei n.° 52/2014 ¢é “pouco provavelggra 37).
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. 0,0%
Sim, vou recorrer 0.0%
6,6%

Muito provavel 8,1%

| 50,0%
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Nem improv, nem prov

| 39,5%
| 38,4%

Pouco provavel

. . 3,9%
Néo provavel "2,6%
0,0% 10,0%  20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

OUtentes O Profissionais

Figura 37. Acha provavel, agora ou no futuro, recaeer aos servicos referidos na Lei n.° 52/2014.

Perante estes valores e através do testdlaen-Whitneyfoi testado se a
distribuicdo da probabilidade de recorrer aos gesvda Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto
€ igual entre o grupo dos profissionais de satmgrepo dos utentes (ANEXO X).

Concluiu-se que existe evidéncia estatistica em ocan distribuicdo da
probabilidade de recorrer aos servi¢os da Lei2/2(8.4 de 25 de agosto € igual entre o
grupo dos utentes e grupo dos profissionais dees@igl>0,05) (ANEXO X).

Como vimos antes neste trabalho constatou-se gagséacdo com o SNS e SPS
quer para a amostra dos utentes quer para a antmrgrofissionais de saude €
razoavel/boa. Considerando este nivel de satisfécgmssivel que constitua uma
justificacdo para o facto da maioria dos inquiridosisiderar “nem improvavel, nem
provavel” recorrer aos servigos da Lei. Se, enitéeiv nacional portugués, as unidades
prestadoras de cuidados de saude estdo a satiafarecessidades dos inquiridos, é

possivel que ndo ponderem recorrer agora ou fukmsma outro tipo de alternativas.

Para finalizar a Parte Il do questionario os iindiims foram inquiridos sobre os
gastos financeiros que estariam na disposicaozge faediante determinado reembolso
ou nos casos das despesas nao reembolsaveiso fovatéxto médico (Figura 38).
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4. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, gual 0 montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente na totalidade dos
cuidados médicos?

O Até 1000€ 0O De 1000 a 25006 O De 2500 a 30006 O De 5000 a 10000€ O Mais de 10000€

5. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual o montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente em cerea de 75%
da totalidade dos cuidados médicos?

O Agé 10006 0O De 1000 a 25006 O De 25002 50006 O De 3000 a 10000€ O Mais de 10000€

6. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual 0 montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente em cerea de 50%
ou menos da totalidade dos cuidados médicos?

O AL 1000€ 00 De 1000 a 2500€ [0 De 2500 a S000€ O De 5000 a 100008 0 Mais de 10000€

7. Se considerar fazer tratamentos no exterior ao abrigo desta Lei, qual o0 montante que admitiria

gastar/valor a seu cargo, em despesas fora do contexto médico (NAQO REEMBOLSAVEL)?
O Ate 10006 O De 1000 a 25006 O De 2500 a 50006 O De 5000 a 10000€ O Mais de 10000€

Figura 38

No caso dos profissionais de saude e ao analisdadss obtidos (Figura 39)

observou-se que:

v No caso de reembolso total, aproximadamente 17dt®tisiam gastar
entre 2500€ e 5000€ e 23,7% admitiriam gastar &€ e 10000€;

v No caso de reembolso de 75% dos gastos, cerca,d& Himitiriam
gastar entre 2500€ e 5000€ ou mais de 10000€ &ocZ&jmitiriam gastar até 1000€;

v No caso de reembolso de 50% dos gastos 14,1% admigastar entre
5000€ e 10000€ e 29,6% admitiriam gastar até 1000€;

v No caso das despesas nao reembolsaveis 10,5%radmgastar mais de

10000€ e 44,1% admitiriam gastar até 1000€.

Resumindo, no caso dos profissionais de saluds, estéio na disposi¢ao de gastar
valores mais elevados no caso das despesas colaisernotal, seguindo-se as despesas
com reembolso de 75% e de 50%, respetivamentergjlipmo, € nas despesas nao
reembolsaveis que estdo dispostos a gastar val@issbaixos. De referir ainda que no
caso das despesas médicas ndo reembolsaveis w@rasteaior discrepancia entre 0os

valores que os profissionais de saude estarianspagicdo de gastar. (Figura 39).
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Profissionais

10,5%

11,2%

Despesas fora do contexto médico 15,8%

] 184%

| 44,1%

14,9%

14,1%

Reembolso de 50% 18,4%

23,0%

| 29,6%

18,4%
1 19,1%
Reembolso de 75% 18,4%
| 20,4%
| 23,7%

20,4%
| 23,7%
Reembolso na totalidade 17,7%
| 17,8%
| 20,4%

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%45,0%50,0%

Mais de 10000€ ©5000a 10000€ 2500a5000€ ©O'1000a2500€ OAté1000€

Figura 39. Se considerar a procura de assisténciaéuiica no estrangeiro, qual o montante que
admitiria gastar.

A partir destes valores e através dos testeKrdekal-Wallisfoi testado se a
distribuicdo do montante que os profissionais delsastdo dispostos a gastar é igual
nos individuos das 5 categorias profissionais pamespesas com reembolso total, para
as despesas com reembolsos de 75% e de 50% espdespesas ndo reembolsaveis
(ANEXO XI).

Encontraram-se diferengcas estatisticamente sigtifees (sig <0,05) na
distribuicdo do montante que os profissionais delsastdo dispostos a gastar, no caso
de reembolso total, no caso de reembolso de 758 ®0% e no caso das despesas nao
reembolsaveis (ANEXO XI).

Ao analisar o grafico seguinte, é possivel verifigae no grupo dos médicos
existe uma disposicdo para gastar valores superiacependentemente do tipo de
reembolso ou no caso de despesas néo reembol&iespssas fora do contexto meédico)
(Figura 40).
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— Reambolso na totalidade
5 Reembolso de 75%
Reembolso de 50%

___Despesas fora do
cantexio médico

3

T T T T T
hadico Enfermeiro  Técnico Diag e Auxdiar Acgdo Cutra
Terap Ined

Profissdo
Figura 40. Relacdo entre op¢éo de gastos e categade profissionais de salde. 1(até 1000 €); 2(1000€
a 2500€); 3(2500€ a 5000€); 4(5000€ a 10000€); 56wk 10000€).

No caso dos utentes e ao analisar os dados olfkidpsa 41) observou-se que:

v No caso de reembolso total, aproximadamente 17@%tisiam gastar
mais de 10000€ e 24,4% admitiriam gastar entre£@0I0000E;

v No caso de reembolso de 75% dos gastos, cerca@tladitiriam gastar
mais de 10000€ e 22,5% admitiriam gastar até 1000€;

v No caso de reembolso de 50% dos gastos apenasdififtriam gastar
mais de 10000€ e 29% admitiriam gastar até 1000€;

v No caso das despesas nao reembolsaveis 9,4% @imigastar mais de

10000€ e 42% admitiriam gastar até 1000€.
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Utentes

9,4%
11,4%
Despesas fora do contexto médico 14,7%

22,5%

| 42,0%

13,0%

| 156%

Reembolso de 50% 17,6%

24,8%

| 29,0%

16,0%
| 188%
Reembolso de 75% 21,5%
[ 21,2%
| 22,5%

17,6%
24,4%
Reembolso na totalidade 18,6%
| 20,2%
[119,2%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Mais de 10000€ ©5000a 10000€ 2500a5000€ ©D1000a2500€ DAté1000€

Figura 41. Se considerar a procura de assisténciaéuica no estrangeiro, qual o montante que
admitiria gastar.

Resumindo, no caso particular dos utentes, tal ceeneerificou no grupo dos
profissionais de saude, estes estdo na disposicgastar valores mais elevados no caso
das despesas com reembolso total, seguindo-sespasds com reembolso de 75% e de
50%, respetivamente e, por ultimo, € nas despésaermbolsaveis que estado dispostos
a gastar valores mais baixos. De referir aindamueaso das despesas médicas ndo
reembolséveis existe uma maior discrepancia estralores que os utentes estariam na

disposicéo de gastar (Figura 41).

A partir destes valores e através dos testeMaen-Whitneyfoi testado se a
distribuicdo do montante que os individuos est8patitos a gastar € igual entre o grupo
dos utentes e o grupo dos profissionais de salstie t&ste foi efetuado para as despesas
com reembolso total, para as despesas com reenumd6 e de 50% e para as despesas
nao reembolsaveis (ANEXO XII).
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Verificou-se que existe evidéncia estatistica $¢gD5) em como a distribuicdo
do montante que os individuos estédo dispostostarga® caso de reembolso total, no
caso de reembolso de 75% e de 50%, ou no casespssis ndo reembolsaveis € igual
entre o grupo dos profissionais de saude e o gtapaitentes (ANEXO XIlI).

A Ultima pergunta do questionario procurou saberss@quiridos considerariam

efetuar tratamentos no estrangeiro, noutros pfisgesia UE (Figura 42).

8. Consideraria efetuar tratamentos no estrangeiro noutros paises, fora da Uniio Europeia?

Sim [ Nio [

Figura 42

A esta questdo, 59,2% dos profissionais de saud#3,8% dos utentes
responderam “sim” (Figura 43).

70,0% 59.29% 63,5%

60,0% _

50,0% |

40,0% |

30,0% }
|
|

40,8%

20,0%
10,0%
0,0%

Profissionais Utentes

OSim ONao

Figura 43. Consideraria efetuar tratamentos no esttngeiro noutros paises, fora da UE.
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5. CONCLUSAO, LIMITACOES E
INVESTIGACOES FUTURAS

5.1. Conclusao

Um dos principais motores do Turismo de Saude édprip globalizacdo da
prestacdo dos cuidados de saude. Na UE, tem cmaurith abertura dos sistemas
nacionais de saude a cidadaos de todo o terrgarmpeu, mas também de outras regides
do globo. Zhukovsket al (2016) defendem que o0 aumento do acesso aos driase
do acesso a informacdo conduziu a escolhas magssidivadas e novas formas de

consumo de cuidados de saude.

Para Connell (2013) sempre existiram viagens neupaode assisténcia meédica.
No entanto, para este autor, nas Uultimas duas dgcadrificou-se uma maior
consciencializacdo para este fenomeno de Turisn®@adde devido a uma combinacgéo
de fatores que envolvem os custos, a qualidadeessa aos cuidados de saude, entre

muitos outros fatores.

A guebra de barreiras e a internacionalizacéo tamae uma alternativa muito

atrativa para o utente enquanto utilizador dosarlod de saude.

O utente tem um papel ativo na manutencao da sulke €8 segundo a legislacao
nacional portuguesa, para além do direito aos@es\fornecidos pelo SNS, o utente tem
direito a escolha de outras alternativas caso deresgue esses seus direitos ndo estejam

a ser respeitados.

Em Portugal, no ano de 2014, com a implementacde@ida.° 52/2014 de 25 de
agosto ficaram legalizados os direitos dos doeatesnatéria de cuidados de saude
transfronteiricos. De uma forma resumida, a reéel&il ainda muito recente, representa
uma forma dos utentes acederem a assisténcia niédiado pais, dentro do territorio da
UE, mediante uma autorizacdo prévia ou avaliacaongelinico do SNS. Os utentes,
caso decidam utilizar os seus servicos, terao eleiaaf o pagamento dos cuidados de
saude utilizados e terdo posteriormente direitmeanbolso pelo Estado portugués até ao
limite de assuncao de custos que o0 Estado tenadds se os cuidados fossem prestados

em Portugal.
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A investigacdo tem dedicado pouco tempo a avaliggh@onhecimento dos
cidadaos relativamente a Lei n.° 52/2014 e a idiema utilizacdo dos seus servicos.
Muitos dos dados obtidos relativos a utilizacaccdielados de saude transfronteiricos
dentro da UE séo referentes a dados de assist@gdiaa de caracter urgente e nédo de

assisténcia médica previamente planeada (Comiss@péia, 2013).

Por outro lado, tanto quanto foi possivel apuraiesiudos sobre o conhecimento

de utentes e profissionais de saude sobre a L82/2014 sao inexistentes em Portugal.

Este trabalho néo teve a pretensdo de dinamizarpuotaira dos cuidados de
saude transfronteiricos ao abrigo da Lei n.° 5242@lobjetivo principal foi o de avaliar
o conhecimento da referida Lei entre profissiortlissaude e utentes e de avaliar a

disponibilidade dos mesmos individuos para a atio dos seus servicos.

Verificou-se que existe um conhecimento muito rettusobre a Lei n.°52/2014
de 25 de agosto e que existe também um fraco comieto sobre o conceito de TS.
Adicionalmente constatou-se que este baixo niveloddecimento € mais marcado nos

utentes comparativamente aos profissionais de 8 XXI.

Foi também possivel constatar que o conhecimeriite s&s praticas de saude
além-fronteiras, sobre as comparticipactes do Bgtatugués ou sobre o conhecimento
de pessoas que ja tenham procurado assisténciacameéali estrangeiro, previamente
planeada, é também bastante fraco entre os posfaside saude e utentes do BHXXI.

Segundo a CE em Portugal, e durante o ano de d8%de a entrada em vigor da
Lei n.°52/2014, apenas foram registados 6 pedidasfdrmacdo aos pontos de contacto
nacional, apenas foi registado 1 pedido de autgazarévia e néo foi efetuado qualquer
reembolso (Comissao Europeia, 2015). Estes dadosinp lado, podem ser um reflexo
do ndo conhecimento da Lei dos cuidados de saadsftonteiricos ou, por outro lado,
podem significar que os inquiridos estéo satis$aitum a prestacao de cuidados de saude
gue Ihes esta a ser assegurada em territorio regortugués e que nao tentam procurar
alternativas aos ditos cuidados.

Considerando que o conhecimento geral é fraco {‘nanportante que, num

futuro préximo, possam ser implementadas medidasiformem e clarifiquem todos
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os cidadaos, independentemente de serem utentesofigsionais de saude, sobre os

cuidados de saude transfronteiricos, sobre osBits e deveres neste ambito.

E importante promover a cooperagdo entre EM em rinatie prestacdo de
cuidados de saude, sempre com total consideracks pempeténcias nacionais
relativamente a prestacdo dos cuidados e tambépieno respeito dos direitos dos

utentes relativamente a procura de cuidados deesaud

No caso dos profissionais de saude, é importandetgwham uma nocdo da
dindmica de prestacdo de cuidados de saude tratesfrgos, ndo s6 enquanto
utilizadores dos servicos de saude mas enquanfesgiomais no ativo que tambéem
podem eventualmente lidar com utentes de outrasepaEm Portugal estdo a entrar
utentes em procura de assisténcia médica e é iamperue os profissionais da area
tenham conhecimento e saibam responder da melimafo

Para os utentes é importante estarem informadae sothas as suas opcdes de
escolha na procura de cuidados de saude. O Estatlmpés € o principal responsavel
pela prestacdo de cuidados de saude seguros, dedalgualidade e em tempo
considerado aceitavel em territorio nacional. Cdafws utentes tém o direito de procurar
assisténcia médica dentro do territério nacioraleale de SPS, mas também fora do pais

em territorio da UE e através de comparticipac@eBstado.

Em suma, partindo dos dados recolhidos na reabzdeste trabalho, considera-
se importante desenvolver estratégias para darnbecer, tanto a utentes como a
profissionais de saude, em Portugal, todas as @atelades do Turismo de Saude e dos
cuidados de saude transfronteiricos, dentro da adEabrigo da legislacdo nacional

portuguesa.
5.2. LimitagOes

Durante a realizacao deste trabalho foram encadraldjumas limitagcdes na sua

realizagéo.

De acordo com a pesquisa bibliogréafica realizadarta este trabalho verificou-
se que nao existe muita literatura ou estudos sobeenhecimento da populacdo

relativamente ao Turismo de Saude, relativamenteraloecimento da Diretiva e, no caso
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particular de Portugal, também nédo foram encons&s$tudos ou investigacdes sobre 0
conhecimento dos cidadaos sobre a Lei n.°52/2025 de agosto de 2014. Assim sendo,

nao foi possivel comparar os dados recolhidos &iodes prévios neste ambito.

N&o foram igualmente encontrados estudos sobréenci#o de utilizacdo das

pessoas relativamente aos cuidados de saude traesficos.

Outra limitacdo relaciona-se com o tempo permifidwa a distribuicdo dos
guestionarios, de apenas 2 semanas. Na possikildadlargar este periodo de tempo
seria também possivel distribuir um nimero maiayquiEstionarios e aumentar o namero

de elementos da amostra e assim fortalecer os daclidos.
5.3. InvestigacOes futuras

Foi possivel constatar que, na area do Turismo alele&s ainda ha muito a
investigar. Existe um conhecimento reduzido em dgaparte dos intervenientes na
prestacdo e rece¢do de cuidados de saude solweusgpde assisténcia médica fora do

pais de origem.

Considerando que esta investigacdo decorreu naioa unidade hospitalar do
SPS é importante, no futuro, efetuar um estudo amie noutras unidades de saude
privadas em Portugal, para corroborar a validadeededados. Paralelamente, é também
importante alargar este tipo de analise as unidddesaide do SNS e comparar 0s
resultados obtidos.

Futuramente considera-se importante a aplicacdosiaumento de recolha de
dados durante um periodo mais alargado para aumentamero de elementos das

amostras e, consequentementep@ner’ dos testes efetuados.

Ao analisar pormenorizadamente os termos da L&2/2014 de 25 de agosto e
na eventualidade de algum utente recorrer ao ussetgicos da Lei, no que se refere ao
pedido de autorizacdo prévia, estao definidos 2gsrde espera, apos a submissao desse
pedido. Um primeiro prazo de 20 dias Uteis e odérd 5 dias Uteis. Em termos praticos
e a excecdo de casos urgentes sdo cerca de 7 sedwrespera para obter uma

autorizacao para efetuar tratamentos na UE aombad.ei.
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Poderé ser interessante elaborar uma pesquis@éornelado os tempos de espera
na prestacéo de cuidados de saude em Portugafiné&ds por Lei desde 2008, verificar
se esses tempos de espera estdo a ser respegdtommente a um determinado
procedimento ou tratamento médico, e avaliar aipelsalternativa de realizar esse
determinado tratamento num outro pais da UE agata Lei n.°52/2014 de 25 de

agosto.

A semelhanca do relatério da CE sobre a transpmsighlicacéo da Diretiva nos
EM, seria importante, realizar um relatério semefba@&m Portugal e avaliar a situacdo

atual, agora que passaram pouco mais de 2 anodrddaem vigor da Lei n.° 52/2014.

Outra sugestao para um trabalho futuro relacioneese a investigacao, para
determinados tratamentos médicos, da relacdo besteficio da realizacdo desses
mesmos tratamentos noutros paises da EU ao alwsgeedvicos da Lei n.° 52/2014.

Espera-se que outros trabalhos venham no seguirdesi® investigacédo, que se
aprofundem os conhecimentos nesta area e querdssugeprofissionais de saude tenham

conhecimento dos seus direitos enquanto “turistagirocura de cuidados de saude.
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7.  ANEXOS

Anexo | - Diretiva 2011/24/UE

4.4.2011

Jornal Oficial da Uniéio Europeia

L 85/45

DIRECTIVAS

DIRECTIVA 2011/24/UE DO PARLAMENTO EUROPEU E DO CONSELHO
de 9 de Margo de 2011

relativa ao exercicio dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saide transfronteirigos

O PARLAMENTO EUROPEU E O CONSELHO DA UNIAO EUROPELA,

Tendo em conta o Tratado sobre o Funcionamento da Unido
Europeia, nomeadamente o artige 114.% ¢ o artige 168.°,

expressa que, ao realizar a harmonizagio, deve ser garan-
tido um elevado nivel de proteccio da sadde humana,
tendo nomeadamente em conta qualquer nova evolugio
com base cicntifica,

(3 Os sistemas de satide na Unido sio uma componente
essencial dos elevados niveis de proteccio social da
Tendo em conta a proposta da Comissio Europeia, Unido, e contribuem para a coesdo e a justica sociais,
bem como para o desenvolvimento sustentivel. Fazem
igualmente parte do quadro mais amplo dos servigos
de interesse geral.
Tendo em conta o parecer do Comité Econdmico e Social
Europeu {1},
{4 Nio obstante a possibilidade de os doentes receberem
cuidados de sadde transfronteiricos nos termos da pre-
Tendo em conta o parecer do Comité das Regioes ) sente directiva, os Estados-Membros continuam a ser res-
' ponsaveis pela prestagio de cuidados de satde seguros,
de elevada qualidade, eficazes e em quantidade suficiente
aos cidadios no respectivo territdrio. Além disso, a trans-
Deliberando nos termos do processo legislativo ordindrio (7), posicdo da presente directiva para as legislagdes nacionais
e a sua aplicagio ndo deverio constituir um incentivo
para que os doentes efectuem tratamentos fora do res-
Considerando o seguinte: pectivo Estado-Membro de afiliagio.
(5) Tal como foi reconhecido pelo Conselho nas suas Con-
(1) MNos termos do n.” 1 do artigo 168.° do Tratado sobre o "'I'?‘q‘z"?il de 1 e 2 de Junho de 2006 sobre aVa_IPres €
Funcionamento da Unido Europeia {TFUE), deve ser asse- PrINCIPIOS ComuUNs a0s sisiemas de '-"au_d“- da Unide Eu-
gurado um elevado nivel de protecgiio da sadde na defi- ropelas *h a seguir dc-"LR““_daf -_Conclu;ucs.du Consclhor,
nigio ¢ execugio de todas as politicas e acgdies da Unido. existe um conjunto de principios c!e funcionamento co-
Tal implica que terd igualmente de ser assegurado um muns que sdo partilhados pelos sistemas de saide em
elevado nivel de protecgio da saiide humana quando a toda a Unido. Estes principios de funcionamento sio
Unido adoptar actos ao abrigo de outras disposicbes do MECCSSAros para. garantir a "‘-I’“_HHU‘F‘ dos dUl:.:I'Itt_&i nos
Tratado, cuidados de saide transfronteirigos, que contribui para
a mobilidade dos doentes, bem como para um elevado
nivel de proteccio sanitiria. Na mesma declaragio, o
Conselho reconheceu que o modo come esses valores ¢
i2) O artigo 114.° do TFUE constitui a base legal adequada principios comuns sc traduzem na pritica varia de forma
uma vez que a maior parte das disposigies da presente significativa entre os Estados-Membros. Em especial, € a
directiva visa melhorar o funcionamento do mercado nivel nacional que deverio ser tomadas as decisdes res-
interno ¢ a livee circulagio de mercadorias, de pessoas peitantes ao conjunto de cuidados de saidde a que os
e de servigos. Dado que estdo preenchidas as condigées cidaddos tém direito e aos regimes para o seu financia-
para a aplicacio do artigo 114.° do TFUE como base mento e prestagio, como, por exemplo, a questio de
legal, a legislacio da Unido deverd assentar nesta base saber em que medida é apropriado recorrer ans mecanis-
legal mesmo quando a protecgio da satde publica seja maos do mercado e is pressdes da concorréncia para gerir
um factor decisivo para as opgoes tomadas, A este res- 0% sisternas de satide.
peito, o n.* 3 do artigo 114.° do TFUE prevé de forma
[ J0 C 175 de 28.7.2009, p. 116, 6} Tal como foi confirmado em virias ocasidies pelo Tribu-

(4 JO C 120 de 28.5.2009, p. 65.
(") Posicao do Parlamento Europeu de 23 de Abnl de 2009 (JO C 184

nal de Justiga da Uniio Europeia, a seguir designado

«Tribunal de Justicae, reconhecendo embora a sua natu-
reza especifica, todos os tipos de cuidados médicos estio
abrangidos pelo dmbito de aplicagio do TFUE.

E de 8.7.2010, p. 368), posicio do Conselho em primeira leitura de
13 de Setemnbro de 2010 (JO € 275 E de 12102010, p. 1), posigio
do Parlamento Europeu de 19 de Janeiro de 2011 (ainda ndo pu-
blicada no Jornal Oficial) ¢ decisio do Conselho de 28 de Feverciro

de 2011, %) 1O € 146 de 22.6.2006, p. 1.
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7)

8)

9

(10)

1)

(12)

A presente directiva respeita e ndo prejudica a liberdade
de cada Estado-Membro decidir que tipo de cuidados de
satide considera adequado. Nenhuma disposicio da pre-
sente directiva deverd ser interpretada de molde a por em
causa as opgdes éticas fundamentais dos Estados-Mem-
bros.

Algumas questdes relacionadas com os cuidados de saude
transfronteirigos, em particular o reembolso dos custos
relativos a cuidados de satide prestados num Estado-
-Membro diferente do Estado-Membro em que o benefi-
cidrio dos cuidados reside, jd foram abordadas pelo Tri-
bunal de Justica. A presente directiva visa assegurar uma
aplicagio mais geral e eficaz dos principios estabelecidos
pelo Tribunal de Justica de forma avulsa.

Nas Conclusdes do Conselho, o Conselho reconheceu a
particular utilidade de uma iniciativa no dominio dos
cuidados de saide transfronteiricos que assegure aos ci-
dadaos da Unido informacoes claras sobre os seus direi-
tos quando se deslocam entre Estados-Membros, a fim de
garantir a seguranga juridica.

A presente directiva tem por objectivo estabelecer regras
destinadas a facilitar o acesso a cuidados de satide trans-
fronteirigos seguros e de elevada qualidade na Unido, a
assegurar a mobilidade dos doentes de acordo com os
principios estabelecidos pelo Tribunal de Justica ¢ a pro-
mover a cooperagio entre os Estados-Membros em ma-
téria de cuidados de saiide, respeitando simultaneamente
as responsabilidades dos Estados-Membros no que se re-
fere & definicio das prestagdes de seguranca social no
dominio da saide ¢ & organizagdo e prestacio de cuida-
dos de saiide e de cuidados médicos, e de outras presta-
¢des de seguranca social, em particular ligadas & doenca.

A presente directiva deverd aplicar-se aos doentes que
procurem receber cuidados de satide num Estado-Mem-
bro diferente do Estado-Membro de afiliagio. Tal como
foi confirmado pelo Tribunal de Justica, nem a sua na-
tureza especial nem a forma como estdo organizados ou
sdo financiados podem excluir os cuidados de saide do
dmbito de aplicagio do principio fundamental da livre
prestagio de servicos. No entanto, o Estado-Membro de
afiliacio pode optar por limitar o reembolso dos cuida-
dos de saide transfronteirigos por motivos que se pren-
dem com a qualidade e a seguranca dos cuidados de
satide prestados, caso isso se justifique por razdes impe-
riosas de interesse geral relacionadas com a saide pu-
blica. O Estado-Membro de afiliagio pode também tomar
medidas adicionais com base noutros fundamentos,
quando tal se justifique por razoes imperiosas de inte-
resse geral. Com efeito, o Tribunal de Justica considerou
que a proteccdo da satide piblica constitui uma das ra-
zdes imperiosas de interesse geral que podem justificar
restrigdes & livre circulagio prevista nos Tratados.

A nocio de «azdes imperiosas de interesse geral» a que
se referem determinadas disposi¢des da presente directiva
foi elaborada pela jurisprudéncia do Tribunal de Justica

(13)

(15)

(16)

relativa aos artigos 49.% ¢ 56.° do TFUE, ¢ pode conti-
nuar a evoluir. O Tribunal de Justica sustentou em vdrias
ocasides que razdes imperiosas de interesse geral podem
legitimar entraves a liberdade de prestagio de servigos,
tais como requisitos de planeamento relacionados com o
objectivo de garantir um acesso suficiente e permanente a
uma gama equilibrada de tratamentos de clevada quali-
dade no Estado-Membro em questio ou com o desejo de
controlar os custos e evitar, tanto quanto possivel, o
desperdicio de recursos financeiros, técnicos e humanos.
O Tribunal de Justica reconheceu, de igual modo, que o
objectivo da manutengio de um servico médico ¢ hospi-
talar equilibrado e acessivel a todos pode igualmente ser
abrangido por uma das derrogacdes, com base em razdes
de saude publica, previstas no artigo 52.° do TFUE, na
medida em que contribua para a realizagio de um nivel
elevado de protecgio da saide. O Tribunal de Justica
sustentou também que essa disposicio do TFUE permite
que os Estados-Membros restrinjam a livre prestacio de
servigos médicos ¢ hospitalares, na medida em que a
manutencio da capacidade de tratamento ou de uma
especialidade médica no territério nacional scja essencial
para a satide piblica.

E claro que a obrigagio de reembolsar os custos dos
cuidados de sadde transfronteiricos deverd ser limitada
aos cuidados de saide aos quais a pessoa segurada tem
direito nos termos da legislagio do seu Estado-Membro
de afiliagdo.

A presente directiva nio deverd aplicarse aos servigos
cujo objectivo principal consista em ajudar as pessoas
que precisam de assisténcia nos actos habituais da sua
vida quotidiana. Mais especificamente, a presente direc-
tiva nio deverd aplicar-se aos cuidados continuados con-
siderados necessarios para que a pessoa que precisa de
cuidados possa ter uma vida tdo plena e auténoma
quanto possivel. Assim, a presente directiva ndo deverd
aplicar-se, por exemplo, aos cuidados continuados pres-
tados por servicos de cuidados domicilidrios, em residén-
cias assistidas ou em lares (scasas de saudes).

Dada a sua especificidade, 0 acesso a orgdos e a sua
atribuicdo para efeitos de transplante deverdo ser exclui-
dos do dmbito de aplicacio da presente directiva.

Para efeitos de reembolso dos custos dos cuidados de
satide transfronteiricos, a presente directiva deverd abran-
ger ndo sé as situagdes em que o doente recebe cuidados
de satde num Estado-Membro diferente do Estado-Mem-
bro de afiliagio, mas também a prescricio, a dispensa e o
fornecimento de medicamentos e dispositivos médicos
caso estes sejam fornecidos no dmbito de um servigo
de saiide. A definicio de cuidados de satide transfrontei-
ricos devera abranger tanto a situacdo em que um doente
adquire medicamentos ¢ dispositivos médicos num  Es-
tado-Membro diferente do Estado-Membro de afiliagio,
como a situagio em que o doente adquire esses medica-
mentos ¢ dispositivos médicos num Estado-Membro di-
ferente daquele em que a receita foi emitida,
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(17)

(18)

(19

(20)

(21)

A presente directiva nio deverd afectar as regras dos
Estados-Membros relativas 3 venda de medicamentos e
de dispositives médicos pela internet.

A presente directiva ndo deverd atribuir a ninguém o
direito 4 entrada, i estada ou & residéncia num Estado-
-Membro a fim de receber cuidados de saide nesse Es-
tado, Caso a estada de uma pessoa no territério de um
Estado-Membro nio esteja em conformidade com a le-
gislagio desse Estado-Membro relativa ao direito & en-
trada ou & estada no seu territdrio, essa pessoa ndo de-
verd ser considerada uma pessoa segurada de acordo com
a definigio da presente directiva. Continvari a ser da
competéncia dos Estados-Membros especificar, na sua
legislagdo nacional, quem é considerado uma pessoa se-
gurada para efeitos do seu sistema piblico de cuidados
de saude ¢ da sua legislagio em matéria de seguranca
social, desde que os direitos dos doentes consagrados
na presente directiva sejam assegurados.

Quando um doente recebe cuidados de satde transfron-
teirigos, ¢ essencial que saiba previamente quais as nor-
mas apliciveis. As normas apliciveis aos cuidados de
satide transfronteiricos deverdo ser as normas previstas
na legislacio do Estado-Membro de tratamento, uma
vez que, nos termos do n 7 do artige 168.° do TFUE,
a organizagio ¢ prestagio de servigos de saude ¢ de
cuidados médicos é da responsabilidade dos Estados-
-Membraos. Tal deverd ajudar o doente a fazer uma escolha
informada e evitar eventuais equivocos e problemas de
compreensio. Além disso, deverd estabelecer um elevado
nivel de confianca entre o doente ¢ o prestador de cui-

dados de sadde.

A fim de ajudar os doentes a efectuar uma escolha es-
clarecida quando pretenderem receber cuidados de saide
noutre Estado-Membro, os Estados-Membros de trata-
mento deverio assegurar que os doentes de outros Esta-
dos-Membros recebam, a seu pedido, as informacdes re-
levantes sobre as normas de seguranca ¢ de qualidade
aplicadas no seu territdrio, bem como sobre quais os
prestadores de cuidados de saide gue estio sujeitos a
essas normas. Além disso, os presiadores de cuidados
de satide deverdo prestar aos doentes, a seu pedido, in-
formagies sobre aspectos especificos dos servigos de cui-
dados de saide que oferegam ¢ sobre as opgoes de tra-
tamento disponiveis. A presente directiva nio deverd im-
por aos prestadores de cuidados de sadde a obrigagio de
prestarem aos doentes provenientes de outros Estados-
-Membros informaghes mais amplas do que aquelas que
jd prestam aos doentes residentes no Estado-Membro de
tratamento sobre os referidos aspectos especificos. A pre-
sente directiva ndo deverd impedir o Estado-Membro de
tratamento de impor igualmente a outros agentes, que
mio sejam os prestadores de cuidados de sadde, como as
seguradoras ou as autoridades publicas, a obrigacio de
prestarem informagdes sobre aspectos especificos dos ser-
vigos de cuidados de satde que oferegam, se 1al for mais
adequado tendo em conta a organizagio do seu sistema
de cuidados de satide.

Nas suas conclusdes, o Conselho reconheceu que existe
um conjunto de valores e principios comuns, que sio
partilhados em toda a Unido, sobre a forma como os

(22}
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sistemas de satide respondem ds necessidades das respec-
tivas populagdes e doentes. Os valores comuns funda-
mentais da universalidade, do acesse a cuidados de saide
de boa qualidade, da equidade e da solidariedade jd foram
amplamente reconhecidos no trabalho de varias institui-
ches da Unido, Por conseguinte, os Estados-Membros
deverio igualmente velar pelo respeito desses valores
também nos casos que envolvam doentes e cidadios de
outros Estados-Membros e assegurar que todos os doen-
tes sejam tratados de forma equitativa, na base das suas
necessidades em termos de cuidados de satde, ¢ ndo na
base do seu Estado-Membro de afiliagio. Ao proceder
desta forma, os Estados-Membros deverdo respeitar os
principios da livre circulagio de pessoas no mercado
interno, da ndo discriminagio, nomeadamente por razes
de nacionalidade, ¢ da necessidade ¢ proporcionalidade
de quaisquer restricdes 4 livre circulagio. Contudo, a
presente directiva nio deverd obrigar os prestadores de
cuidados de satde a aceitar doentes de outros Fstados-
-Membros para tratamentos planeados ou a dar a estes
doentes prioridade em detrimento de outros doentes, por
exemplo, aumentando o tempo de espera para trata-
mento de outros doentes. A afluéncia de doentes pode
gerar uma procura que exceda as capacidades existentes
num Estado-Membro para um determinado tratamento.
Messes casos excepeionais, o Estado-Membro deverd man-
ter a possibilidade de remediar a situagio por razdes de
sade publica, nos termos dos artigos 329 e 627 do
TFUE. No entanto, esta limitagio ndo deverd prejudicar
as obrigagoes dos Estados-Membros ao abrigo do Regu-
lamento (CE) n.° 8832004 do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 29 de Abril de 2004, relativo & coordena-
cdo dos sisternas de seguranga social (7).

Deverdo ser envidados esforcos sistemdticos e continuos
para assegurar que as normas de qualidade ¢ seguranga
sejam melhoradas, em consonincia com as Conclusies
do Conselho, e que sejam tidos em conta 08 progressos
da ciéncia médica imernacional e as boas priticas médi-
cas geralmente reconhecidas, bem como as novas tecno-
logias da saode.

E essencial definir obrigacies comuns claras nos regimes
de responsabilidade por danos resultantes da prestagio de
cuidados de satde, a fim de evitar que a falia de con-
fianga nesses regimes constitua um entrave 4 utilizagio
de cuidados de sadde transfronteirigos. Os regimes rela-
tivos i responsabilidade por danos no Estado-Membro de
tratamento ndo deverdo prejudicar a possibilidade de os
Estados-Membros alargarem a cobertura dos seus siste-
mas nacionais a doentes do seu pais que procurem obrer
cuidados de saiide no estrangeiro, sempre que tal seja
mais apropriado para o doente.

Os Estados-Membros deverdo assegurar a existéncia de
regimes de protecgdo dos doentes e de reparagio de
danos em caso de danos resultantes de cuidados de sadde
prestados no seu territdrio, ¢ que esses regimes sejam
adaptados & natureza e & extensio do risco. Todavia,
deverd caber aos Estados-Membros determinar as carac-
teristicas e as formas de funcionamento desses regimes.

('} JO L 166 de 30.4.2004, p. 1.
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O direito & protecgio dos dados pessoais é um direito
fundamental reconhecido no artigo 8.° da Carta dos Di-
reitos Fundamentais da Unido Europeia. A continuidade
dos cuidados de satide transfronteirigos depende da trans-
feréncia de dados pessoais sobre a sadde do doente, Esses
dados pessoais deverio poder circular entre os Estados-
-Membros mas, simultancamente, deverdo ser salvaguar-
dados os direitos fundamentais das pessoas. A Directiva
95/46/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, de
24 de Outubro de 1995, relativa & protecgdo das pessoas
singulares no que diz respeito ao tratamento de dados
pessoais ¢ a livre circulagio desses dados ('), confere aos
individuos o direito de acederem a dados pessoais sobre a
sua saude, nomeadamente aos dados constantes dos re-
gistos médicos que contenham informagdes tais como
diagnésticos, resultados dos exames médicos, avaliagies
dos médicos e quaisquer intervengées ou tratamentos
realizados. Estas disposicdes deverdo aplicar-se também
no contexto dos cuidados de saide transfronteiricos
abrangidos pela presente directiva.

O direito ao reembolso dos custos relativos a cuidados de
satide prestados noutro Estado-Membro pelo regime ob-
rigatorio de seguranga social dos doentes, enquanto pes-
soas seguradas, foi reconhecido pelo Tribunal de Justica
em diversos acordios. O Tribunal de Justica considerou
que as disposigdes do Tratado sobre a livre prestacio de
servicos incluem a liberdade de deslocacdo dos destina-
tirios dos cuidades de saade, incluindo as pessoas que
necessitam de tratamento médico, a outro Estado-Mem-
bro, para ai receberem esses cuidados. O mesmo se aplica
aos destinatirios dos cuidados de saide que procuram
receber esses cuidados noutro Estado-Membro por outras
formas, nomeadamente através de servigos de sadde por
via electrdnica.

De acordo com os principios estabelecidos pelo Tribunal
de Justiga, e sem comprometer o equilibrio financeiro dos
sistemnas de sadde e de seguranga social dos Estados-
Membros, deverd ser garantida maior seguranga juridica
em matéria de reembolso das despesas dos cuidados de
satide aos doentes, aos profissionais de sadde, aos pres-
tadores de cuidados de saide e &s instituigdes de segu-
ranga social.

A presente directiva nio deverd afectar os direitos das
pessoas seguradas relativos 4 assungio das despesas
com cuidados de satde que se tornem clinicamente ne-
cessirios durante a estada tempordda noutro  Estado-
Membro, em conformidade com o Regulamento (CE)
n” 883/2004. Além disso, a presente directiva ndo de-
verd afectar o direito de uma pessoa segurada obrer au-
torizagio de tratamento noutro Estado-Membro, desde
que estejam preenchidas as condigbes previstas nos regu-
lamentos da Unido relativos 3§ coordenagio dos regimes
de seguranca social, em particular no Regulamento (CE)
n B83/2004 ou no Regulamento (CEE) 0" 1408/71 do
Conselho, de 14 de Junho de 1971, relativo & aplicagio
dos regimes de scguranga social aos trabalhadores assa-
lariados, aos trabalhadores nio assalariados e aos mem-
bros da sua familia que se deslocam no interior da Co-
munidade (%), que sdo aplicdveis por forga do Regula-

(5] JO L 281 de 23,11,1995, p. 31,
%) JO L 149 de 5.7.1971, p. 2.
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mento (UE) n.” 1231{2010 do Parlamento Furopeu e do
Conselho, de 24 de Novembro de 2010, que torna ex-
tensivos o Regulamento (CE) n.” 883/2004 ¢ o Regula-
mento (CE) n.® 9872009 aos nacionais de paises tercei-
ros que ainda nio estejam abrangidos por esses regula-
mentas por razoes exclusivas de nacionalidade (%) ¢ do
Regulamento (CE) n.” 859/2003 do Consclho, de 14 de
Maio de 2003, que torna extensivas as disposicdes do
Regulamento (CEE) n." 140871 e do Regulamento (CEE)
n" 574/72 aos nacionais de Estados terceiros que ainda
nido estio abrangidos por estas disposighes por razies
exclusivas de nacionalidade (%).

Os doentes que procurem receber cuidados de sadde
noutroe Estado-Membro em circunstincias diferentes das
previstas no Regulamento (CE) n" 883[2004 deverio
também poder beneficiar dos principios de livre circula-
¢io de doentes, servigos e bens, em conformidade com o
TFUE e com as disposices da presente directiva. Deverd
ser garantida aos doentes a assuncio dos custos desses
cuidados de saidde, num montante pelo menos equiva-
lente ao do reembolso devido, caso fossem prestados no
Estado-Membro de afiliagio. Esta medida deverd respeitar
plenamente a responsabilidade dos Estados-Membros de
determinarem o nivel de cobertura dos riscos de doenga
disponivel para os scus cidadios ¢ deverd evitar qualquer
efeito significativo no financiamento dos sistemas nacio-
nais de cuidados de sadde.

Por conseguinte, para os doentes, os dois sistemas deve-
i ser coerentes: ou & aplicivel a presente directiva ou
sio apliciveis os regulamentos da Unido relativos i coor-
denacio dos regimes de seguranca social.

Caso as respectivas condighes sejam satisfeitas, o doente
nao deverd ser privado da aplicagio dos direitos mais
favordveis garantidos pelos regulamentos da Unido rela-
tivos 4 coordenagio dos sistemas de seguranga social.
Assim sendo, qualquer doente que solicite autorizagio
para receber tratamento adequado ao seu estado de saide
noutro Estado-Membro deverd obter sempre essa autori-
zagio nas condigbes previstas nos regulamentos da
Unido, case o tratamento em questio esteja previsto
nas prestagbes concedidas pela legislacio do Estado-
-Membro em que o doente reside e caso o doente nio
possa receber esse tratamento num prazo razodvel do
ponto de vista médico, tendo em conta o seu estado
de saide e a evolugio provivel da sua condicdo. Se,
todavia, um doente solicitar expressamente receber trata-
mento nos termos da presente directiva, as prestagies
susceptiveis de ser reembolsadas deverfio ser limitadas
is que estio previstas na presente directiva. Caso o
doente tenha direito a cuidados de satde transfromteiri-
o8, tanto nos termos da presente directiva como nos do
Regulamento (CE) n." 883/2004, ¢ a aplicagio deste re-
gulamento seja mais vantajosa para o doente, o Estado-
-Membro de afiliagio deverd chamar a atencio do doente
para o facro.

. 344 de 29122010, p, 1.
124 de 20.5.2003, p, 1.
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Contudo, o doente ndo deverd em nenhuma circunstin-
cia obter uma vantagem financeira dos cuidados de sadde
prestados noutro Estado-Membro, e a assungio dos cus-
tos deverd restringir-se, consequentemente, a0s custos
reais dos cuidados de saide que tenha recebido.

A presente directiva ndo visa criar um novo direito em
maréria de reembolso dos custos dos cuidados de saide
prestados noutro Estado-Membro, caso esses cuidados de
sande nio estejam previstos nas prestagies concedidas
pela legislagio do Estado-Membro de afiliagio da pessoa
segurada. Do mesmo modo, a presente directiva nio
impede os Estados-Membros de tomarem o seu regime
de prestagiies em espécie extensivo aos cuidados de saide
prestados noutro Estado-Membro. A presente directiva
deverd reconhecer que os Estados-Membros tém liberdade
para organizar os seus sistemas de cuidados de saide e
de seguranga social de modoe a assegurar o direito a
tratamento a nivel regional ou local.

0s Estados-Membros de aliliagio deverio conceder aos
doentes o direite de receber noutro Estado-Membro pelo
menos as mesmas prestagbes que as previstas na legisla-
¢io do Estado-Membro de afiliacio. Se a lista das pres-
tagies ndo indicar especilicamente o méiodo de trata-
mento aplicado mas definir tipos de tratamento, o Es-
tado-Membro de afiliagio nio deverd recusar a autoriza-
¢io prévia ou o reembolso baseando-se no facto de o
método de tratamento ndo estar disponivel no seu terri-
tdrio, mas sim verificar se o tratlamento fronteirigo pre-
tendido ou recebido corresponde #s prestagoes previstas
na sua legislagio. O facto de a obrigagio de reembolsar
cuidados de sadde transfronteiricos nos termos da pre-
sente directiva ser limitada aos cuidados que figuram
entre as prestaghes a que o doente tem direito no seu
Estado-Membro de afiliagio nio deverd impedir os Esta-
dos-Membros de reembolsar os custos de cuidados de
safide transfronteirigos que ultrapassem esses limites. Os
Estados-Membros podem, por exemplo, reembolsar cus-
tos adicionais, tais como despesas de alojamento, de via-
gem ou despesas suplementares suportadas por pessoas
com deficiéncia, mesmo que esses custos ndo sejam
reembolsados no caso de cuidados de saude prestados
ne sen territdric,

A presente directiva ndo deverd prever a transferéncia dos
direitos de seguranga social entre Estados-Membros nem
outro sistema de coordenagio dos regimes de seguranga
social. O dnico objectivo das disposicdes relativas i au-
torizagio prévia e ao reembolso dos cuidados de saide
prestados noutro Estado-Membro deverd ser permitir a
livre prestagio de cuidados de sadde aos doentes ¢ elimi-
nar os entraves injustificados a essa liberdade fundamen-
tal no Estado-Membro de afiliagio do doente. Por con-
seguinte, a presente directiva deverd respeitar plenamente
as diferengas de cada sistema nacional de cuidados de
saiide e as responsabilidades dos Estados-Membros pela
organizacio e prestagio dos servigos de sadde e de cui-
dados médicos.

A presente directiva deverd estabelecer o direito de o
doente receber qualquer medicamento cuja comercializa-
o esteja autorizada no Estado-Membro de tratamento,
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mesmo que a comercializagio desse medicamento ndo
esteja autorizada no Estado-Membro de afiliagio, uma
vez que tal ¢ indispensdvel para assegurar um tratamento
eficaz noutro Estado-Membro, Nada deverd obrigar o
Estado-Membro de afiliagio a reembolsar uma pessoa
segurada por um  medicamento receitado no Estado-
-Membro de tratamento caso esse medicamento nio fi-
gure entre as prestagoes fornecidas a essa pessoa segurada
pelo regime obrigatorio de seguranca social ou pelo sis-
tema nacional de saide do Estado-Membro de afiliagiio.

Os Estados-Membros podem aplicar condigdes gerais, cri-
térios de elegibilidade e formalidades legais e administra-
tivas & prestagio de cuidados de saide ¢ ao reembolso
dos custos respectivos, nomeadamente prever a realiza-
¢io de uma consulta de clinica geral antes da consulta de
especialidade ou antes da prestagio de cuidados hospita-
lares, inclusive aos doentes que desejem obier cuidados
de sadde noutro Estado-Membro, desde que essas condi-
gies sejam necessdrias, proporcionadas ao seu objectivo,
nio discriciondrias nem discriminatérias. Tal pode incluir
uma avaliagio por um profissional de saiide ou por um
administrador de cuidados de satde que preste servigos
no dmbito do regime obrigatério de seguranga social ou
do sistema nacional de saide do Estado-Membro de afi-
liagio, como o médico de clinica geral ou o médico de
medicina geral ou familiar junto do qual o doente estd
registado, se tal for necessdrio para determinar individual-
mente o direito do doente aos cuidados de saide. Con-
sequentemente, ¢ necessdrio assegurar que essas condi-
gies perais, esses critérios e essas formalidades sejam
aplicados de forma objectiva, transparente ¢ ndo discri-
minatdria, sejam conhecidos previamente, assentem es-
sencialmente em consideragdes médicas, nio representem
um encargo adicional para os doentes que procurem
cuidados de satide noutro Estado-Membro, em compara-
cao com os doentes que sdo tratados no Estado-Membro
de afiliagio, e que as decisbes necessdrias sejam tomadas
o mais rapidamente possivel. Tal nio deverd prejudicar o
direito de os Estados-Membros estabelecerem critérios ou
condi¢ches de autorizagio prévia para os doentes que
procurem cuidados de saide no seu Estado-Membro de
afiliacio.

A luz da jurisprudéncia do Tribunal de Justica, constitui
uma restrigio a livre prestagio de servigos sujeitar a au-
torizagio prévia a assungio, por um regime obrigatario
de seguranga social ou por um sistema nacional de saide,
dos custos relativos a cuidados de saude prestados noutro
Estado-Membro. Consequentemente, o Estado-Membro
de afiliagio nio deverd, regra geral, sujeitar a autorizagio
prévia a assuncio dos custos de cuidados de sadde pres-
tados noutro Estado-Membro, desde que os custos desses
cuidados de sadde, caso tivessem sido prestados no seu
territdrio, fossem suportados pelo seu regime obrigatdrio
de seguranga social ou pelo seu sistema nacional de
satide,

Os fluxos de doentes entre Estados-Membros sio limita-
dos ¢ assim deverio permanecer, pois a grande maioria
dos doentes da Unido recebe, e assim prefere, cuidados
de satide nos seus proprios paises. No entanto, em certos
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casos, 05 doentes poderdo procurar algumas formas de
tratamento noutroe Estado-Membro, Tal sucede, nomeada-
mente, com os cuidados de saide altamente especializa-
dos ou cuidados prestados em zonas fronteirigas em que
o servigo de sadde mais adequado e mais proximo fica
situado no outro lado da fronteira. Além disso, alguns
doentes desejam ser tratados no estrangeiro para pode-
rem estar perto de familiares que residem noutro Estado-
-Membro, ou para terem acesso a um método de rrata-
mento diferente do prestado no Estado-Membro de afi-
liagiio ou por pensarem poder receber um cuidado de
saide de melhor qualidade noutro Estado-Membro.

D¢ acordo com a jurisprudéncia constante do Tribunal de
Justica, os Estados-Membros podem sujeitar a autorizagio
previa a assuncdo, pelo sistema nacional, dos custos re-
lativos a cuidados hospitalares prestados noutro Estado-
-Membro, O Tribunal de Justica considerou que este re-
quisite é ndo s6 necessirio mas também razodvel, uma
vez que o niamero de hospitais, a sua distribuicio geo-
grifica, a forma como estdo organizados, os equipamen-
tos de que dispiem e mesmo a natureza dos servigos
médicos que tém capacidade para oferecer sio questdes
que exigem obrigatoriamente um planeamento, em geral
destinado a satisfazer variadas necessidades. O Tribunal
de Justiga entendeu que esse planeamento visa assegurar
um acesso suficiente ¢ permanente a um leque equili-
brado de cuidados hospitalares de elevada qualidade no
Estado-Membro em causa. Além disso, contribui para a
consecucio do objectivo de controlar os custos e evitar,
tanto quanto possivel, o desperdicio de recursos financei-
ros, téenicos ¢ humanos, De acordo com o Tribunal de
Justiga, esse desperdicio seria tanto mais prejudicial
quanto se reconhece geralmente que o sector dos cuida-
dos hospitalares gera custos considerdveis e tem de res-
ponder a necessidades cada vez maiores, ao mesmo
tempo que os recursos financeiros disponibilizados para
os cuidados de sadde nio sdo ilimitados, seja qual for o
modo de financiamento aplicado.

Aplica-se 0 mesmo raciocinio aos cuidados de satde nio
prestados num hospital, mas sujeitos a necessidades de
planeamento semelhantes no Estado-Membro de trata-
mento. Pode ser o caso de cuidados de sadde que exigem
planeamento por envolverem a utilizacio de infra-estru-
turas ou de equipamentos médicos altamente especializa-
dos ¢ onerosos, Tendo em conta o3 progressos tecnoli-
gicos, o desenvolvimento de noves métodos de trata-
mento e as diferentes politicas dos Estados-Membros
em relagio ao papel desempenhado pelos hospitais nos
seus sistemas de cuidados de sadde, a questdo de saber se
este tipo de cuidados de sadde ¢ prestado nos hospitais
ou em instalagdes de cuidados ambulatérios nio ¢ um
factor determinante para decidir se exige planeamento ou
nio,

Dado que os Estados-Membros sio responsdveis pelo
estabelecimento de regras aplicdveis 4 gestdo, aos requi-
sitos, ds normas de qualidade ¢ seguranga e & organizagio
e prestagio de cuidados de saide. e que as necessidades
de planeamento diferem de Estado-Membro para Estado-
-Membro, deverd incumbir aos Estados-Membros decidir
se & necessdrio introduzir um sistema de autorizagio

143)
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prévia e, em caso afirmativo, identificar os cuidados de
satide que requerem awtorizagio prévia no dmbito do seu
sistema, nos termos dos critérios definidos pela presente
directiva e 4 luz da jurisprudéncia do Tribunal de Justica.
As informagdes relativas a esses cuidados de sadde deve-
rdo ser tornadas piblicas antecipadamente.

Os critérios associados # concessdo de autorizagdo prévia
deverdo ser justificados & luz das razoes imperiosas de
interesse geral susceptiveis de legitimar os entraves i livre
circulagio dos cuidados de sadde, tais como requisitos de
planeamento relacionados com o objectivo de garantir
um acesso suficiente ¢ permanente a uma gama equili-
brada de tratamentos de elevada qualidade no Estado-
-Membro em questio ou com o desejo de controlar os
custos e evitar, tanto quanto possivel, o desperdicio de
recursos financeiros, téenicos ¢ humanos. © Tribunal
identificou vdrias consideragoes que podem ser invoca-
das: o risco de prejudicar gravemente o equilibrio finan-
ceiro de um sistema de seguranga social, o objectivo de
manter, por razdes de saide piblica, um servigo médico
¢ hospitalar equilibrado ¢ acessivel a todos ¢ o objectivo
de manter a capacidade de tratamento ou uma especiali-
dade médica no territdrio nacional, essenciais para a
satide publica e mesmo para a sobrevivéncia da popula-
¢io, E igualmente importante ter em conta o principio
geral da garantia da protecgio da seguranga do doente,
num sector sobejamente conhecido pela assimetria da
informacio, na gestio de um sistema de autorizagio
prévia, Inversamente, a recusa de concessdo de autoriza-
¢iio prévia nio pode basear-se no facto de existirem listas
de espera no territdrio nacional destinadas a permitir que
a prestagio de cuidados hospitalares seja planeada e ge-
rida com base em prioridades clinicas gerais pré-determi-
nadas, sem que se efectue uma avaliagio médica objec-
tiva,

De acordo com a jurisprudéncia constante do Tribunal de
Justiga, os critérios para conceder ou recusar a autoriza-
¢io prévia deverio limitar-se ao que é necessirio e pro-
porcional @ luz dessas razdes imperiosas de interesse
geral. E de referir que o impacto cavsado pela mobilidade
dos doentes nos sistemas nacionais de saide poderd va-
riar entre Estados-Membros ou entre regides no interior
de um mesmo Estado-Membro, em fungio de factores
como a localizagio geogrifica, as barreiras linguisticas,
a localizagio dos hospitais nas regides fronteiricas ou a
dimensio da populagio e do orcamento para os cuidados
de sadde. Por conseguinte, deverd caber aos Estados-
-Membros estabelecer os critérios para a recusa de auto-
rizagio prévia que sejam necessirios e proporcionados
no contexto especifico, tendo igualmente em conta quais
os cuidados de saide que recaem no dmbito de aplicagio
do sistema de autorizacio prévia, uma vez que certos
tratamentos de natureza altamente especializada serdo
mais facilmente afectados, mesmo por um fluxo de saida
de doentes limitado, do que outros. Por conseguinte, os
Estados-Membros deverdo poder estabelecer critérios di-
ferentes para regides diferentes ou para outros niveis
administrativos relevantes para a organizagio dos cuida-
dos de saide, ou mesmo para tratamentos diferentes,
desde que o sistema seja transparente e facilmente aces-
sivel e que os critérios sejam levados de antemio ao
conhecimento do puablico.
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Caso o doente tenha direito a cuidados de saide que nio
possam ser prestados dentro de um prazo aceitivel do
ponto de vista médico, o Estado-Membro de afiliagio
deverd, em principio, ser obrigado a conceder a autori-
zagdo prévia. Contudo, em determinadas circunstancias,
os cuidados de sadde transfronteirigos podem expor o
doente ou o pablico em geral a um risco que prevalece
sobre o interesse do doente de receber o cuidado de
salide pretendido. Nesse caso, o Estado-Membro de afi-
liagio deverd poder recusar o pedido de avtorzagio pré-
via ¢ deverd dirigir o doente para solugdes alternativas.

De qualquer modo, se um Estado-Membro decidir aplicar
um sistema de autorizagio prévia para a assungio dos
custos de cuidados hospitalares ou especializados presta-
dos noutro Estado-Membro nos termos das disposicbes
da presente directiva, esses custos deverdo igualmente ser
reembolsados pelo Estado-Membro de afiliagio, num ni-
vel equivalente ao do reembolso devido se o doente
tivesse recebido cuidados idénticos no Estado-Membro
de afiliagio, sem contudo exceder o custo real dos cui-
dados de sande prestados, Todavia, sempre que estejam
preenchidas as condigoes definidas no Regulamento (CEE)
n.” 1408/71 ou no Regulamento (CE} n.” 883/2004, a
autorizagio deverd ser concedida e as prestagbes deverdo
ser  realizadas nos termos  do  Regulamento  (CE)
n.” 883(2004, salvo pedido em contririo do doente.
Tal deverd aplicar-se, em particular, nos casos em que a
autorizagio seja concedida na sequéncia de recurso ad-
ministrativo ou contencioso relativo ao pedido de auto-
rizagio ¢ em que a pessoa em causa lenha recebido o
tratamento noutro Estado-Membro. Nestes casos, os arti-
gos 7.% ¢ 8.7 da presente directiva nio deverio ser apli-
cados. O que precede respeita a jurisprudéncia do Tribu-
nal de Justica, na qual se especifica que, caso um pedido
de autorizagio seja indeferido por razdes que venham
ulteriormente a ser consideradas infundadas, os doentes
tém direito ao reembolso da totalidade dos custos dos
tratamentos recebidos nourro Estado-Membro, de acordo
com a legislagio do Estado-Membro em que os tratamen-
tos tenham sido realizados.

Os procedimentos adoptados pelos Estados-Membros no
dominio dos cuidados de saide transfronteirigos deverio
dar aos doentes garantias de objectividade, ndo discrimi-
nagio e transparéncia que assegurem que as decisies das
autoridades naclonais sejam tomadas atempadamente ¢
tendo na devida conta esses principios gerais ¢ as cir-
cunstincias individuais de cada caso. Tal deverd aplicar-
-se, igualmente, ao reembolso efectivo dos custos dos
cuidados de sadde incorridos noutro Estado-Membro,
apds o doente ter recebido o tratamento. E conveniente
que, em circunstincias normais, os doentes tenham o
direito de receber as decisdes relativas a cuidados de
satide transfronteiricos dentro de um prazo razodvel, Se
o tratamento em causa for urgente, o prazo deverd ser
mais curto.

£ necessiria uma informagio adequada sobre todos os
aspectos essenciais dos cuidados de satde transfronteiri-
¢os, para permitir que os doentes exercam na pritica os
seus direitos. No que diz respeito aos cuidados de saide
transfronteirigos, uma das formas de divulgar essa infor-

149)

(50)

magdo consiste na criagio de pontos de contacto nacio-
nais em cada Estado-Membro, Deverdo ser especificadas
as informagoes que tém de ser obrigatoriamente comu-
nicadas aos doentes. Contudo, os pontos de contacto
nacionais podem prestar mais informagdes numa base
facultativa e também com o apoio da Comissio. Os
pontos de contacto nacionais deverdo prestar as informa-
coes aos doentes em qualquer das linguas oficiais do
Estado-Membro em que estio situados. As informagies
podem ser prestadas em qualquer outra lingua.

Competird aos Estados-Membros decidir sobre a forma e
o namero dos respectivos pontos de contacto nacionais.
Esses pontos de contacto nacionais poderdo também es-
tar integrados em centros de informagio jd existentes ou
apoiar-se nas actividades desses centros, desde que seja
claramente indicado que essas estruturas funcionam si-
multaneamente como pontos de contacto nacionais para
os cuidados de saide transfromeirigos. Os pontos de
contacto  nacionais deverio ser estabelecidos de um
modo eficiente e transparente e deverio poder concer-
tar-s¢ com organizacdes de doentes, seguradoras no do-
minio dos cuidados de saide e prestadores de cuidados
de satde. Os pontos de contacto nacionais deverdo dis-
por de infra-estruturas apropriadas para facultar informa-
ches sobre os principais aspectos dos cuidados de sadde
rransfronteirigos. A Comissdo deverd wrabalhar em con-
junto com os Estados-Membros para facilitar a coopera-
¢io relacionada com os pontos de contacto nacionais
para os cuidados de saide transfronteirigos, nomeada-
mente facultando toda a informacio pertinente a nivel
da Unifo. A existéneia de pontos de contacto nacionais
nio deverd impedir os Estados-Membros de criarem ou-
tros pontos de contacto interligados a nivel regional ou
local, reflectindo a organizagio especifica dos seus siste-
mas de cuidados de saide.

Para garantir cuidados de saiide transfronteirigos seguros,
eficientes e de elevada qualidade, os Estados-Membros
deverdo facilitar a cooperagio entre os prestadores de
cuidados de sadde, os utentes ¢ os reguladores dos dife-
rentes Estados-Membros, a nivel nacional, regional ou
local. Tal poderd assumir particular importincia nas re-
aides fronteiricas, onde a prestagio de servigos transfron-
teirigos pode constituir & forma mais eficiente de organi-
zar 05 servigos de sadde para as populagies locais, mas
onde a prestagio continuada desses servicos exige uma
cooperacio entre os sistemas de saide dos diferentes
Estados-Membros, Essa cooperagdo pode incluir o planea-
mento conjunto, o reconhecimento mituo ou a adapta-
¢io de procedimentos ou normas, a interoperabilidade
dos respectivos sistemas nacionais de tecnologias de in-
formagio e comunicagio (TIC), mecanismos priticos que
asseguremn a continuidade dos cuidados de satde ou me-
didas que facilitem na pritica a prestagio, por profissio-
nais de saide, de cuidados de saide transfronteirigos
numa base tempordria ou ocasional. Nos termos da Di-
rectiva 2003/36/CE do Parlamento Europeu ¢ do Conse-
lho, de 7 de Setembro de 2005, relativa ao reconheci-
mento das qualificactes profissionais ('), a prestagio gra-
tuita de servigos tempordrios ou ocasionais noutro Es-
tado-Membro, incluindo os servigos prestados por profis-
sionais de saude, ndo € restringida por qualquer razio

("} JO L 255 de 30.9.2005, p. 11,

81



L 88/52 PT

Jornal Oficial da Unido Europeia 4.4.2011

relativa ds qualificacies profissionais, salvo quando pre-
visto especificamente pelo direito da Unido. A presente
directiva deverd aplicar-se sem prejuizo do disposto na
Directiva 2005)36]CE.

A Comissdo deverd incentivar a cooperagio entre os Es-
tados-Membros nos dominios referidos no capitulo IV da
presente directiva ¢ pode tomar todas as iniciativas ade-
quadas que facilitem ¢ promovam essa cooperagio nos
termos do n.” 2 do artigo 168.% do TFUE e em estreito
contacto com o0 Estados-Membros. Neste contexto a
Comissio deverd incentivar a cooperagio em matéria
de prestagio de cuidados de saide transfronteirigos aos
niveis regional e local, através, nomeadamente, da iden-
tificagio dos principais entraves 4 cooperagio entre pres-
tadores de cuidados de saide em regides fronteirigas e da
formulagio de recomendagdes e divulgacio de informa-
¢iao ¢ boas priticas sobre a melhor forma de ultrapassar
estes obsticulos.

Os Estados-Membros de afiliagio podem necessitar de
uma confirmagio de que o cuidado de saide transfron-
teirigo foi ou serd prestado por um profissional que
exerga a sua actividade legalmente. E, por conseguinte,
conveniente velar por que a informagio sobre o direito
de exercer previsto nas ordens dos profissionais de saide
nacionais ou locais, se se encontrarem estabelecidos no
Estado-Membro do tratamento, seja disponibilizada as
autoridades do Estado-Membro de afiliagio, a pedido
destas,

Caso um medicamento autorizado num Estado-Membro
seja receitado a um  determinado doente nesse
Estado-Membro por uma pessoa que exer¢a uma profis-
sdo de saide regulamentada nos termos da Directiva
2005/36/CE, essa receita médica deverd poder, em prin-
cipio, ser reconhecida por um médico ¢ o medicamento
deverd poder ser fornecido noutro Estado-Membro em
que esse medicamento seja autorizado. A eliminagio de
barreiras reguladoras e administrativas a esse reconheci-
mento ndo deverd dispensar a necessidade de um acordo
apropriado por parte do médico ou do farmacéutico em
causa, para cada caso individual, quando justificado por
razdes de proteccio da sadde humana e desde que seja
necessdrio ¢ proporcional para atingir esse objective, O
reconhecimento de receitas médicas provenientes de ou-
tros Estados-Membros nio deverd afectar os deveres pro-
fissionais ou éticos que exijam que o farmacéutico se
recuse a aviar a receita, Esse reconhecimento miédico
também nio deverd prejudicar a decisio do Estado-Mem-
bro de afiliagio sobre uma eventual inclusio desse me-
dicamento nas prestacdes abrangidas pelo regime de se-
auranga soclal em que o doente estd afiliado. £ de notar
ainda gue o reembolso dos medicamentos nio € afectado
pelas regras relativas ao reconhecimento matuo das re-
ceitas médicas, mas sim abrangido pelas regras gerais
apliciveis ao reembolso de cuidados de sadde transfron-
teirigos previsias no capitulo I da presente directiva. A
aplicagio do principio do reconhecimento deverd ser fa-
cilitada pela adopcio das medidas necessdrias para pro-
teger a seguranga dos doentes e evitar qualquer utilizagio
indevida ou confusio relacionada com os medicamentos,
Entre essas medidas conta-se a adopgio de uma lista ndo
exaustiva de elementos a incluir nas receitas médicas.
MNada obsta a que os Estados-Membros introduzam nas

outros Estados-Membros nas quais figure a lista comum
de elementos, O reconhecimento das receitas médicas
deverd aplicar-se também aos dispositivos médicos legal-
mente colocados no mercado no Estado-Membro em que
o dispositivo € fornecido,

A Comissdo deverd apoiar o desenvolvimento continuado
de redes europeias de referéncia entre os prestadores de
cuidados de saide e os centros especializados nos Esta-
dos-Membros. As redes europeias de referéncia podem
melhorar o acesso ao diagnostico € a prestagio de cui-
dados de saude de elevada qualidade a todos os doentes
cuja condigio clinica exija uma concentragio especial de
recursos ou de conhecimentos especializados, e podem
também servir de pontos de contacto de formagio e
investigagdo médica, divulgagio de informagio e avalia-
¢ido, em particular no caso das doengas raras. Por conse-
guinte, a presente directiva deverd incentivar os Estados-
-Membros a incrementar o desenvolvimento continuo das
redes europeias de referéncia, As redes europeias de re-
feréncia baseiam-se na participagio voluntiria dos seus
membros, mas a Comissio deverd definir os critérios e as
condigdes que deverdo ser preenchidos pelas redes para
obterem o apoio da Comissio,

Sdo consideradas doengas raras aquelas que tém um Li-
mite de prevaléncia de cinco casos, no maximo, por cada
10000 pessoas, nos termos do Hegulamento (CE)
n.” 141(2000 do Parlamento Europeu e do Conselho,
de 16 de Dezembro de 1999, relativo aos medicamentos
orfdos (1), sendo todas clas doengas graves, cronicas ¢ que
frequentemente pdem em perigo a vida do doente. Al-
guns doentes afectados por doengas raras sentem dificul-
dades em obter um diagndstico e um tratamento que
Thes permitam melhorar a qualidade de vida e aumentar
a esperanga de vida, dificuldades essas que sio reconhe-
cidas na Recomendagio do Conselho, de 8 de Junho de
2009, relativa 2 uma ac¢do europeia em matéria de doen-
cas raras (%),

A evolugio tecnoldgica verificada na prestagio transfron-
teirica de cuidados de saiide mediante a utilizagio de TIC
pode tornar o exercicio das responsabilidades de controlo
pelos Estados-Membros menos claro e, dessa forma, pre-
judicar a livre circulagio dos cuidados de saude ¢ gerar
possiveis riscos adicionais para a protecgio da saude. Na
Unido, os cuidados de saide que utilizam TIC obedecem
a normas e modelos significativamente diferentes e in-
compativeis, o que dificulta a prestagio deste tipo de
cuidados transfronteirigos ¢ pode gerar riscos para a pro-
tecgdo da sadde. Por conseguinte, é necessirio que os
Estados-Membros procurem assegurar a interoperabili-
dade dos sistemas de TIC, No entanto, a implaniagio
de sisternas de TIC ne dominio da sadde ¢ inteiramente
da competéncia nacional. A presente directiva deverd re-
conhecer, por conseguinte, tanto a importincia dos tra-
balhos sobre a interoperabilidade como a reparti¢io ade-
quada de competéncias, prevendo disposicdes para que a
Comissio ¢ os Estados-Membros prossigam os trabalhos
destinados a elaborar medidas que, embora nio sendo de
forma alguma juridicamente vinculativas, figurardo entre
os instrumentos que os Estados-Membros podem decidir

suas receitas médicas outros elementos, desde que tal ndo
impega o reconhecimento das receitas provenientes de

Y JO L 18 de 22.1.2000, p. 1.
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utilizar para facilitar uma maior interoperabilidade dos
sistemas de teenologias da informagio e da comunicagio
no dominio dos cuidados de sadode, bem como para
facilitar @ acesso do doente as aplicaghes electrénicas
no dominio da satide, quando os Estados-Membros deci-
direm introduzi-las.

A interoperabilidade dos servigos de sadde em linha de-
verd ser feita no respeito das legislagdes nacionais relati-
vas aos servigos de prestagio de cuidados de sadde adop-
tadas tendo em vista a proteccio dos doentes, incluindo
as disposigiies sobre o envio de medicamentos por far-
mdcias em linha, em particular as proibigbes nacionais de
envie de medicamentos sujeitos a prescrigio médica, na
medida em que sejam compativeis com a jurisprudéncia
do Tribunal de Justica, a Directiva 97/7JCE do Parla-
mento Europeu e do Conselho, de 20 de Maio de 1997,
relativa @ protecgiio dos consumidores em matéria de
contratos a distincia (') e a Directiva 2000/31/CE do
Parlamento Europeu e do Conselho, de 8 de Junho de
2000, relativa a certos aspectos legais dos servigos da
sociedade de informagio, em especial do comércio elec-
trénico, no mercado interno (5.

A evolugio constante da ciéncia médica e das recnologias
da satde representa, simultaneamente, uma oportunidade
¢ um desafio para os sistemas de sadde dos Estados-
-Membros. A cooperagio na avaliagdo das novas tecnolo-
glas da satde pode ajudar os Estados-Membros ao gerar
economias de escala e evitar duplicagdes de esforgos,
além de fornecer uma base de conhecimentos mais ade-
quada, que permite optimizar a utilizagio das novas tec-
nologias, assegurando cuidados de sadde seguros, de ele-
vada gualidade ¢ eficientes. Esta cooperagio exige a cria-
¢io de estruturas estiveis, que envolvam todas as auto-
ridades competentes dos Estados-Membros e que se ba-
sefem nos projectos-piloto existentes e na consulta de um
vasto espectro de partes interessadas, Por conseguinte, a
presente directiva deverd constituir uma base para um
apoio continuado da Unido a essa cooperagio.

Mos termos do artige 291.° do TFUE, as regras ¢ os
principios gerais relativos aos mecanismos de controlo
pelos Estados-Membros do exercicio das competéncias
de execugio pela Comissiio devern ser previamente defi-
nidos num regulamento adoptado de acordo com o pro-
cesso legislativo ordindrio. Enquanto se aguarda a adop-
¢io desse novo regulamento, a Decisio 1999/468/CE, de
28 de Junho de 1999, que fixa as regras de exercicio das
competéncias de execugdo atribuidas 4 Comissdo (%), con-
tinua a aplicar-se, com excepgio do procedimento de
regulamentacio com controlo, que nio é aplicivel.

A Comissio deverd ter poderes para adoptar actos dele-
gados nos termos do artigo 290.% do TFUE no que diz
respeito a medidas que excluiriam certas categorias de

L 144 de 4.6.1997, p. 19,
L 178 de 17.7.2000, p, 1,
L 184 de 17.7.1999, p. 23,
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medicamentos ou dispositives médicos do principio de
reconhecimento das receitas médicas, previsto na pre-
sente directiva, A fim de identificar as redes de referéncia
que deverio beneficiar do apoio da Comissio, esta dltima
também deverd ter poderes para adoptar actos delepados
no que respeita aos critérios e condi¢hes que as redes de
referéncia curopeias deverfio preencher.

E particularmente importante que, quando lhe forem atri-
buidos poderes para adoptar actos delegados nos termos
do artigo 290.7 do TFUE, a Comissio proceda a consul-
tas adequadas durante os trabalhos preparatdrios, inclu-
sive a nivel de peritos.

Nos termos do ponto 34 do Acordo Interinstitucional
sLegislar melhors (%), os Estados-Membros sio encoraja-
dos a elaborar, para si praprios e no interesse da Unido,
0s seus proprios quadros, que ilustrem, na medida do
possivel, a concorddncia entre a presente directiva e as
medidas de transposicio, ¢ a publicd-los.

A Autoridade Furopeia para a Protecgio de Dados tam-
bém emitiu parecer sobre a proposta referente & presente
directiva (7).

Atendendo a que o objectivo da presente directiva, a
saber, a defini¢io de regras para facilitar o acesso a cui-
dados de saude transfronteirigos seguros ¢ de elevada
qualidade na Uniio, ndo pode ser suficientemente reali-
zado pelos Estados-Membros e pode, pois, devido 4 sua
dimensio e aos seus efeitos, ser mais bem alcancado a
nivel da Unido, a Unido pode tomar medidas em confor-
midade com o principio da subsidiariedade consagrado
no artigo 5.° do Tratado da Unido Europeia. Em confor-
midade com o principio da proporcionalidade consa-
grado no mesmo artigo, a presente directiva ndo excede
o necessdrio para atingir aquele objectivo,

ADOPTARAM A PRESENTE DIRECTIVA:

CAPITULD |
DISPOSICOES GERAIS
Artigo 1.0
Objecto e dmbito de aplicagio

A presente directiva estabelece regras para facilitar o

acesso a cuidados de sadde transfronteirigos seguros ¢ de ele-
vada qualidade e promove a cooperagio em matéria de cuidados
de saiide entre os Estados-Membros, no pleno respeito das
competéncias nacionais em matéria de organizagio e prestagio
de cuidados de sande. A presente directiva visa igualmente cla-
rificar a sua articulagio com o quadro de coordenacio dos
regimes de seguranga social ji existente [Regulamento (CE)
n 883(2004] com vista 4 aplicagio dos direitos dos doentes.

8
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2. A presente directiva aplica-se & prestagio de cuidados de
saide aos doentes, independentemente da forma como sejam
organizados, prestados ou financiados.

3. A presente directiva ndo se aplica:

a) Aos servicos no dominio dos cuidados de saade continuados
destinados a apoiar as pessoas que necessitam de assisténcia
para a realizagio das tarefas rotineiras da sva vida quoti-
diana;

b} A atribuigio de orgaos e ao acesso aos mesmos para efeilos
de transplantc;

¢} Com excepgio do capitulo IV, aos programas de vacinagio
publica contra doengas infecciosas destinados exclusivamente
a proteger a saide da populagio no territério de um Estado-
-Membro e que sio objecto de planeamento e de medidas de
aplicacio especificos.

4. A presente directiva nio afecta as disposides legislativas e
regulamentares dos Estados-Membros no gue diz respeito a
organizagio e ao financiamento dos cuidados de saide em
sitwaghes nio relacionadas com os cuidados de saiude transfron-
teirigos. Designadamente, nenhuma disposigio da presente di-
rectiva obriga um Estado-Membro a reembolsar os custos dos
cuidados de saiude ministrados por prestadores de cuidados de
saide estabelecidos no seu territoro se esses prestadores nio
estiverem integrados no regime de seguranga social ou no sis-
tema de saide piblico desse Estado-Membro.

Artigo 2
Articulagio com outros actos da Unido

A presente directiva € aplicivel sem prejuizo do disposto:

a}  Na Directiva 89/105/CEE do Consclho, de 21 de Dezembro
de 1988, relativa & transparéncia das medidas que regula-
mentam a formagio do preco das especialidades farmacéu-
ticas para uso humano e a sua inclusio nos sistemas nacio-
nais de seguro de saade (');

b} Na Directiva 90/385/CEE do Conselho, de 20 de Junho de
1990, relativa & aproximagdo das legislagdes dos Estados-
-Membros respeitantes aos dispositivos medicinais implanti-
veis activos (), na Directiva 93/42/CEE do Conselho, de
14 de Junho de 1993, relativa aos dispositivos médicos (7),
e na Directiva 98/79/CE do Parlamento Europeu e do Con-
selho, de 27 de Outubro de 1998, relativa aos dispositivos
médicos de diagnostico in vitre (*);

¢} MNa Directiva 95/46/CE e na Directiva 2002/38/CE do Par-
lamento Europeu ¢ do Conselho, de 12 de Julho de 2002,
relativa ao tratamento de dados pessoais e & protecgio da
privacidade no sector das comunicagdes electronicas (%);

d} Na Directiva 96/71[CE do Parlamento Europeu ¢ do Conse-
lho, de 16 de Dezembro de 1996, relativa ao destacamento
de trabalhadores no dmbito de uma prestacio de servi-
cos (7);

€] Na Directiva 2000/31/CE;

[ JO L 40 de 11.2.1989, p. 8.
@ JO L 180 de 20.7.1990, p. 17.
%) JO L 169 de 12.7.1993, p. 1.
[N JO L 331 de 7,12.1998, p-1-
%) JO L 201 de 31.7.2002, p. 37
% 0 L 18 de 21.1.1997, p. 1.

fj  Ma Directiva 2000/43/CE do Conselho, de 29 de Junho de
2000, que aplica o principio da igualdade de tratamento
entre as pessoas, sem distingio de origem racial ou ét-
nica (7);

@) Na Dircctiva 2001/20/CE do Parlamento Europew ¢ do Con-
selho, de 4 de Abril de 2001, relativa & aproximagio das
disposicdes legislativas, regulamentares e administrativas dos
Estados-Membros respeitantes & aplicagio de boas prdticas
clinicas na condugio dos ensaios clinicos de medicamentos
para uso humano ()

hj Ma Directiva 2001/83/CE do Parlamento Europeu e do Con-
sclho, de 6 de Novembro de 2001, que estabelece um
codigo comunitirio relative aos medicamentos para uso
humano (%);

i) Ma Directiva 2002/98/CE do Parlamento Europeu ¢ do Con-
selho, de 27 de Janeiro de 2003, que estabelece normas de
qualidade e seguranca em relacdo & colheita, andlise, proces-
samento, armazenamento e distribuicio de sangue humano
¢ de componentes sanguineos (1%

il Mo Regulamento {CE) n® 859/2003;

k} MNa Directiva 2004/23/CE do Parlamento Europeu e do Con-
selho, de 31 de Margo de 2004, relativa ao estabelecimento
de normas de qualidade e seguranca em relagio 3 dadiva,
colheita, andlise, processamento, preservagdo, armazena-
mento e distribuigio de tecidos ¢ células de origem hu-
mana ('1);

I} No Regulamento (CE) n.” 726/2004 do Parlamento Europeu
¢ do Consclho, de 31 de Margo de 2004, que estabelece
procedimentos comunitirios de autorizagio e de fiscalizacio
de medicamentos para uso humano e veterindrio e que
institui uma Agéncia Europeia de Medicamentos ('2);

m

=N

Mo Regulamento (CE) n.” 883(2004 e no Regulamento (CE)
n® 987/2009 do Parlamento Europeu e do Conselho, de
16 de Setembro de 2009, que estabelece as modalidades de
aplicagio do Regulamento (CE} n® 883/2004 relativo &
coordenagio dos sistemas de seguranca social (V')

n) Na Directiva 2005/36/CE;

o) No Regulamento (CE} n.® 1082/2006 do Parlamento Euro-
peu ¢ do Conselho, de 5 de Julho de 2006, relativo aos

agrupamentos  europeus  de  cooperagio  territorial
{AECT) (")

) JO L 180 de 19.7.2000, p. 22.

) JO L 121 de 152001, p. 34,

) O L 311 de 28112001, p. 67.

("% JO L3 de 8.2.2005, p. 30

(1) JO L 102 de 7.4.2004, p. 45,

(' JO L 136 de 30,4.2004, p. 1.

(7 JO L 284 de 30.10.2009, p, 1,

(4 1O L 210 de 31,7.2006, p. 19,
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)

5)

No Regulamento (CE) n.® 1338/2008 do Parlamento Euro-
peu ¢ do Conselho, de 16 de Dezembro de 2008, relativo
a5 estatisticas comunitdrias sobre sadde publica e saide e
seguranca no trabalho (')

No Regulamento (CE) n.” 593/2008 do Parlamento Europeu
e do Conselho, de 17 de Junho de 2008, sobre a lei apli-
civel as obrigagbes contratuais (Roma ) (%), no Regula-
mento (CE) n.° 864/2007 do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 11 de Julho de 2007, relativo i lei aplicivel
as obrigacoes extracontratuais (Roma 1) (%), € noutras nor-
mas da Unido de direito internacional privado, em particular
no que se refere d competéncia judicidria e ao direito apli-
civel;

Na Directiva 2010/53/UE do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 7 de Julho de 2010, relativa a normas de
qualidade ¢ seguranga dos drgios humanos destinados a
transplantagio (¥);

No Regulamento (UE) n.® 1231/2010.

Artigo 3.°
Definigdes

Para efeitos da presente directiva, entende-se por:

aj

I

€

[
I
(
[

¥

|
|
|

I
I
I
I

aCuidados de saiides, os servigos de sadde prestados por
profissionais de saide aos doentes com o objectivo de ava-
liar, manter ou reabilitar o seu estado de sadde, incluindo a
prescrigio, a dispensa e o fornecimento de medicamentos e
dispositivos médicos:

aPessoa seguradas:

i} as pessoas, incluindo os membros da sua familia e os
seus sobreviventes, abrangidas pelo artigo 2.° do Regu-
lamento (CE} n." §83/2004 ¢ que sejam pessoas segura-
das na acepgio da alinea ¢} do artigo 1." do mesmo
regulamento, e

os nacionais de um pafs terceiro abrangidos pelo Regu-
lamento (CE} n." 859/2003 ou pelo Regulamento (UE)
n? 1231{2010, ou que satisfacam as condides estabe-
lecidas na legislagio do Estado-Membro de afiliagdo re-
lativa ao direito ds prestagies;

if

=

sEstado-Membro de afiliacios,

i} para as pessoas a que se refere a subalinea i) da alinea b),
o Estado-Membro competente para conceder is pessoas
seguradas uma autorizagio prévia para receber trata-
mento adequado fora do Estado-Membro de residéncia
nos termos do Regulamento (CE) n.® 883/2004 e do
Regulamento (CE) n 9872009,

0O L 354 de 31.12.2008, p. 70.
0O L 177 de 4.7.2008, p, 6.
O L 199 de 31.7.2007, p, 40,

4110 L 207 de 6.8.2010, p. 14,

d)

el

b

k)

i) para as pessoas a que se refere a subalinea i) da alinea
b), o Estado-Membro competente para conceder s pes-
soas seguradas uma autorizagio prévia para receber tra-
tamento adequado noutro Estado-Membro nos termos
do Regulamento (CE) n.” 8592003 ou do Regulamento
(UE) n.® 1231/2010. Se¢ nenhum Estado-Membro [or
competente nos termos dos referidos regulamentos, o
Estado-Membro de afiliagio é o Estado-Membro em
que as pessoas estio seguradas ou ém direito a presta-
¢oes de doenga nos termos da legislagio desse Estado-
-Membroy

«Estado-Membro de tratamentos, o Estado-Membro em cujo
territdrio os cuidados de sadde sio efectivamente prestados
ao doente. Mo caso da telemedicina, considera-se que os
cuidados de saide sdo prestados no Estado-Membro em
que o prestador dos cuidados de sadde estd estabelecido:

«Cuidados de saide transfronteiricoss, o5 cuidados de sadde
prestados ou prescritos num  Estado-Membro diferente do
Estado-Membro de afiliagio;

sProfissional de saddes, um médico, um enfermeiro respon-
sivel por cuidados gerais, um dentista, uma parteira ou um
farmacéutico nos termos da Directiva 2005/36(CE, ou outro
profissional cuja actividade no sector dos cuidados de saide
constitua uma profissio regulamentada nos termos da alinea
a) do n.° 1 do artigo 3. da Directiva 2005/36/CE, ou ainda
uma pessoa considerada profissional de saide nos termos
da legislagio do Estado-Membro de tratamento;

sPrestador de cuidados de satdes, uma pessoa singular ou
colectiva ou outra entidade que preste legalmente cuidados
de satide no territdrio de um Estado-Membro;

sDoentes, uma pessoa singular que procure receber ou re-
ceba cuidados de saide num Estado-Membro;

sMedicamentos, qualgquer medicamento na acepgio da Di-
rectiva 2001/83|CE;

«Dispositivo médicos, um dispositive médico na acepgio da
Directiva 90/385/CEE, da Directiva 93/42/CEE ou da Direc-
tiva 98/79/CE;

+Receita médicas, uma receita de medicamentos ou de dis-
positivos médicos prescrita por wma pessoa que exerga uma
profissio de saide regulamentada na acepgio da alinea a)
do n." 1 do artigo 3.° da Directiva 2005/36/CE e que esteja
legalmente habilitada a fazé-lo no Estado-Membro em que a
receita ¢ prescrita;
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I} «Tecnologia da saddes, um medicamento, um dispositivo
médico ou procedimentos médicos ou cindrgicos, bem
como medidas de prevencio, diagnostico ou tratamento
de doencas utilizadas na prestagio de cuidados de sadde;

m) «Processo clinicos, o conjunio de documentos com todo o
tipe de dados, avaliagies ¢ informages sobre a situagio ¢ a
evolugio clinica de um doente ao longe do processo de
prestacio de cuidados de satide.

CAPITULG 11

OBRIGACOES DOS ESTADOS-MEMBROS NO QUE DIZ
RESPEITO AOS CUIDADOS DE SAUDE TRANSFRONTEIRICOS

Artigo 42
Obrigagdes do Estado-Membro de tratamento

1. Tendo em conta os principios da universalidade, do acesso
a cuidados de saide de boa qualidade, da equidade e da solida-
riedade, os cuidados de sadde transfronteiricos sdo prestados:

a} Nos termos da legislagio do Estado-Membro de tratamento;

b} De acordo com as normas ¢ orientagbes em matéria de
qualidade e seguranca estabelecidas pelo Estado-Membro de
tratamento; e

C

L

Nos termos da legislagio da Unido relativa ds normas de
SCEUTANGE;

2. O Estado-Membro de tratamento assegura que:

a

2.

Os doentes recebam, a seu pedido, informagio relevante dos
pontos de contacto nacionais a que se refere o artigo 6.7
sobre as normas e orientagbes referidas na alinea b} do
n.® 1 do presente artigo, incluindo disposicdes relativas a
supervisio e a avaliagio dos prestadores de cuidados de
sadde, bem como informagio sobre os prestadores de cui-
dados de saide sujeitos a essas normas e orientagoes ¢ in-
formagio sobre a acessibilidade dos hospitais para pessoas
com deficiéncia:

b

—

Os prestadores de cuidados de saide facultem informagio
relevante que permita a cada doente fazer uma escolha es-
clarecida sobre, nomeadamente, as opgoes de tratamento, a
disponibilidade, a qualidade e a seguranga dos cuidados de
safide que prestam no Estado-Membro de tratamento; os
prestadores de cuidados de sadde facultam igualmente factu-
ras claras e informagdes claras sobre os precos, sobre a sua
situagio em termos de autorizacio ou de registo, sobre a sua
cobertura de seguros ou sobre outros meios de protecio
individual ou colectiva no tocante & responsabilidade profis-
sional. Na medida em que os prestadores de cuidados de
saiide jd fornegam aos doentes residentes no Estado-Membro
de tratamento informagdes relevantes nesta matéria, a pre-
sente directiva ndo obriga os prestadores de cuidados de

satide a facularem informagies mais amplas aos doentes
provenientes de outros Estados-Membros;

[

—

0s doentes disponham de procedimentos de reclamagio
transparentes, pard que possam procurar vias de reparagio
de danos resultantes da prestagio de cuidados de saide nos
termos da legislagio do Estado-Membro de tratamento;

d

=

Exista um regime de seguro de responsabilidade profissional,
ou uma garantia ou disposicio similar que seja equivalente
ou no essencial compardvel quanto ao seu objectivo e esteja
adaptada & natureza ¢ & dimensdo do risco, para os trata-
mentos realizados no seu territdrio;

[3

LS

O direito fundamental & privacidade, no que se refere ao
tratamento dos dados pessoais, esteja salvaguardado nos ter-
mos das medidas nacionais de aplicagio das disposicoes da
Unido sobre a proteccao dos dados pessoais, nomeadamente
as Directivas 95/46/CE ¢ 2002(58/CE;

fi A fim de garantir a continuidade do tratamento, os doentes
que tenham recebido tratamento tenham direito a que este
fique consignado num processo clinico escrito ou informd-
tico e tenham acesso pelo menos a uma copia desse registo
nos termos e nas condigoes das medidas nacionais de apli-
cagio das disposighes da Unido sobre a protecio dos dados
essoais, nomeadamente  as  Directivas  95/46/CE e
2002/58/CE.

3. O principio da ndo diseriminagdo por razdes de naciona-
lidade ¢ aplicivel aos doentes dos outros Estados-Membros.

Tal ndo prejudica a possibilidade de o Estado-Membro de tra-
tamento adoptar medidas relativas ao acesso ao tratamento que
visem o cumprimento da sua responsabilidade fundamental de
assegurar um acesso suficiente e permanente aos cuidados de
satide no seu territdrio, caso isso se justifique por razdes impe-
riosas de interesse geral, tais como requisitos de plancamento
relacionados com o objectivo de garantir um acesso suficiente e
permanente a uma gama equilibrada de tratamentos de elevada
qualidade no Estado-Membro em causa ou com o desejo de
controlar 0s custos e evitar, tanto quanto possivel, o desperdicio
de recursos financeiros, téenicos ¢ humanos. Tais medidas de-
vem limitar-se ao que é necessirio e proporcional e nio podem
constituir um meio de discriminacio arbitriria, devendo ser
previamente publicitadas,

4. Os Estados-Membros asseguram que os prestadores de
cuidados de saide apliquem, no seu territorio, aos doentes
dos outros Estados-Membros a mesma tabela de pregos para
os cuidados de saide que a aplicada aos doentes nacionais
em situagio médica compardvel, ou cobrem um preco caleulado
de acordo com critérios objectivos e ndo discriminatorios, caso
ndo haja um prego compardvel para os doentes nacionais,
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O presente nimero ndo prejudica a legislagio nacional que
autoriza os prestadores de cuidados de saide a fixarem os
seus proprios pregos, desde que ndo sejam discriminatdrios
relativamente aos doentes dos outros Estados-Membros.

5. A presente directiva ndo afecta as disposicoes legislativas e
regulamentares dos Estados-Membros em matéria de regime
linguistico, Os Estados-Membros podem optar por prestar in-
formagies noutras linguas que ndo sejam as linguas oficiais do
Estado-Membro em causa,

Artigo 5.7
Obrigagbes do Estado-Membro de afiliagio

O Estado-Membro de afiliacio assegura que:

a) Os custos dos cuidados de saide transfronteirigos sejam
reembolsados nos termos do capitulo 11k

b) Os doentes disponham de vias para obter, a seu pedido,
informacbes sobre os seus direitos nesse Estado-Membro
relacionados com a obtengio de cuidados de sadde trans-
fronteirigos, em especial no que diz respeito aos termos ¢
condigfies para o reembolso dos custos, ao abrigo do n.° 6
do artigo 7.°, e aos procedimentos para avaliagdo e determi-
nagdo dos referidos direitos e das vias de recurso e repara-
¢do, se o doente considerar que os seus direitos nio foram
respeitados, nos termos do artigo 9.° Na informagio sobre
cuidados de saidde transfronteirigos, serd feita uma distingio
clara entre os direitos que os doentes tém em virtude da
presente directiva e os direitos decorrentes do Regulamento
(CE) n.* 883{2004;

¢ Caso um doente tenha recebido cuidados de sagde trans-
fronteirigos ¢ scja necessario um acompanhamento clinico,
seja disponibilizado um acompanhamento clinico idéntico ao
que teria side providenciado se os cuidados de sadde tives-
sem sido prestados no seu territdrio;

d]

—

0s doentes que procurem receber ou recebam cuidados de
safide transfronteiricos tenham acesso & distincia ou dispo-
nham de pelo menos uma copia do seu processo clinico, nos
termos e nas condigoes das medidas nacionais de aplicagio
das disposigies da Unido sobre a proteccio dos dados pes-
soais, nomeadamente as Directivas 93/46/CE e 2002(58/CE.

Artigo 6.°

Pontos de contacto nacionais para os cuidados de saide
transfronteiricos

1.  Cada Estado-Membro designa um ou mais pontos de con-
tacto nacionais para os cuidados de saide transfronteirigos e
comunica 08 seus nomes e contactos & Comissdo, A Comissio
¢ os Estados-Membros tornam piblica esta informagio, Os Es-
tados-Membros velam por que os pontos de contacto nacionais
consultem as organizacdes de doentes, os prestadores de cuida-
dos de salide e as seguradoras no dominio dos cuidados de
saiide.

2. Os pontos de contacio nacionais facilitam o intercimbio
de informagies referido no n® 3 ¢ cooperam estreitamente
entre si ¢ com a Comissio. Os pontos de contacto nacionais
fornecem aos doentes, a pedido destes, os dados dos pontos de
contacto nacionais nos outros Estados-Membros.

3. Para que os doentes possam exercer os seus direitos em
matéria de cuidados de saide transfronteiricos, os pontos de
contacio nacionais no  Estado-Membro de tratamento facul-
tam-lhes informagdes sobre os prestadores de cuidados de
satide, incluindo, a pedido, informagdes sobre o direito de um
prestador especifico prestar servigos ou sobre eventuais restri-
ghes & sua pritica, informagdes a que se refere a alinea a) do
n 2 do artigo 4°, bem como informagtes sobre os direitos
dos doentes, sobre os procedimentos de reclamagio ¢ sobre as
vias de reparagio de danos, nos termos da legislagio desse
Estado-Membro, e as opgdes juridicas e administrativas disponi-
veis em matéria de resolugio de conflitos, nomeadamente em
caso de danos resultantes da prestagio de cuidados de saide
transfronteirigos.

4, Os pontos de contacto nacionais no Estado-Membro de
afiliagio facultam aos doentes e aos profissionais de saide as
informagdes referidas na alinea b) do artign 5.°

5. A informagio a que se refere o presente artigo deve ser
facilmente acessivel e divulgada através de meios electronicos e
em formatos de ficil acesso para as pessoas com deficiéncia,
conforme adequado.

CAPITULO 111

REEMBOLSO DOS CUSTOS DOS CUIDADOS DE SAUDE
TRANSFRONTEIRICOS

Attiga 70
Principios gerais de reembolso dos custos

1. Sem prejuizo do Regulamento (CE) n.” 8832004 ¢ dos
arligos 8§ ¢ 9", o Estado-Membro de aliliacio assegura o
reembolso dos custos suportados pela pessoa segurada que re-
ceba cuidados de saide transfronteirigos se os cuidados de
safide em questio figurarem entre as prestaces a que a pessoa
segurada tem direito no Estado-Membro de afiliagio.

2. Nio obstante o disposto no n.” 1:

al Se um Estado-Membro constar do anexo IV do Regulamento
(CE) n." 883/2004 e, ao abrigo desse regulamento, tiver
reconhecido o direito a prestagdes de doenga para os ritula-
res de pensdes e membros da sua familia que residam noutro
Estado-Membro, deve prestar-Thes cuidados de saude ao
abrigo da presente directiva, a expensas suas, quando aqueles
estiverem no seu territdrio, nos termos da sua legislagio,
como se as pessoas em causa fossem residentes no Estado-
Membro constante daquele anexo;
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b} Se os cuidados de saide prestados nos termos da presente
directiva ndo estiverem sujeitos a autorizagio prévia, ndo
forem prestados nos termos do capitulo 1 do ttulo 11l do
Regulamento (CE) n.® 883/2004 e forem prestados no ter-
ritorio de um Estado-Membro que, nos rermos do Regula-
mento (CEp n® 883/2004 e do Regulamento (CE)
n.® 987/2009, ¢, em dltima instincia, responsdvel pelo reem-
bolso dos custos, os custos sio assumidos por esse Estado-
-Membro. Esse Estado-Membro pode assumir os custos dos
cuidados de sadde em conformidade com os termos, condi-
¢bes, critérios de elegibilidade ¢ formalidades regulamentares
e administrativas por si estabelecidos, desde que estes sejam
compativeis com o TFUE.

3. Cabe ao Estado-Membro de afiliagio determinar, a nivel
local, regional ou nacional, os cuidados de saide a cuja assun-
cdo de custos a pessoa segurada tem direito e o limite de
assungio desses custos, independentemente do local de presta-
cio dos cuidados de sadde em causa.

4. 0s custos dos cuidados de sacde rransfronteiricos sdo
reembolsados ¢ pagos directamente pelo Estado-Membro de
afiliagiio até ao limite que teria sido assumido pelo Estado-Mem-
bro de afiliagio caso esses cuidados tivessem sido prestados no
setl terrirorio, sem exceder contudo os custos reais dos cuidados
de saude recebidos.,

Caso a rotalidade dos custos incorridos com cuidados de saide
transfronteirigos exceda o nivel que os custos teriam tido se os
cuidados de sadde tivessem sido prestados no seu territério, o
Estado-Membro de afiliagio pode, ainda assim, decidir reembol-
sar a totalidade dos custos.

O Estado-Membro de afiliacio pode decidir reembolsar outros
custos, nomeadamente despesas de alojamento ou de viagem,
ou custos suplementares nos quais as pessoas com deficiéncia
podem incorrer quando recebem cuidados de satde transfron-
teirigos devido a uma ou mais deficiéncias, de acordo com a
legislagio nacional e desde que exista documentagio suficiente
comprovativa destes custos.

5. Os Estados-Membros podem adoptar disposicdes nos ter-
mos do TFUE destinadas a assegurar que, quando os doentes
receberem cuidados de sadde transfronteirigos, beneficiem dos
mesmos direitos de que beneficiariam se tivessem recebido cui-
dados de saide numa situagio compardvel no Estado-Membro
de afiliagio.

6.  Para efeitos do n.” 4, os Estados-Membros devem dispor
de um sistema transparente para o cdlculo dos custos dos cui-
dados de saide transfronteirigos a reembolsar 4 pessoa segurada
pelo Estado-Membro de aliliacio. Este sistema deve basear-se em

critérios objectivos ¢ ndo discriminattrios previamente conheci-
dos ¢ deve ser aplicado ao nivel administrativo adequado (local,
regional ou nacional).

7. O Estado-Membro de afiliagio pode impor a uma pessoa
segurada que solicite o reembolso dos custos de cuidados de
satide transfronteirigos, incluindo cuidados de sadde recebidos
por telemedicing, as mesmas condigdes, critérios de elegibilidade
e formalidades legais ¢ administrativas, quer sejam estabelecidos
a nivel local, nacional ou regional, que imporia se esses cuida-
dos de saide tivessem sido prestados no seu rerritorio. Tal pode
incluir uma avaliagio por um profissional de saide ou por um
administrador de cuidados de saide que preste servigos no
imbito do regime obrigatdrio de seguranga social ou do sistema
nacional de saide do Estado-Membro de afiliacio, como o mé-
dico de clinica geral ou o médico de medicina geral ou familiar
jumte do qual o doente estd registado, se tal for necessirio para
determinar individualmente o direite do doente aos cuidados de
salide. Mo entanto, as condigdes, os critérios de elegibilidade e
as formalidades legais e administrativas impostos nos termos do
presente nimero ndo podem ser discriminatdrios nem constituir
um entrave & livre circulagio de doentes, servigos ou mercado-
rias, salvo se objectivamente justificados por requisitos de pla-
neamento relacionados com o objectivo de garantir um acesso
suficiente e permanente a uma gama equilibrada de tratamentos
de elevada qualidade no Estado-Membro em questio ou com o
desejo de controlar os custos e evitar, tanto quanto possivel, o
desperdicio de recursos financeiros, técnicos e humanos.

8 O Estado-Membro de afiliagio nio pode sujeitar o reem-
bolso dos custos de cuidados de satide transfronteiricos a auto-
rizagio prévia, exceplo nos cases previstos no artigo 8.°

9. O Estado-Membro de afiliagio pode restringir a aplicagio
das regras relativas ao reembolso dos cvidados de sadde trans-
fronteiricos com base em razdes imperiosas de interesse geral,
tais como requisitos de planeamento relacionados com o objec-
tivo de garantir um acesso suficiente ¢ permanente a uma gama
equilibrada de tratamentos de elevada qualidade no Estado-
-Membro em questio ou com o desejo de controlar os custos
e evitar, tanto quanto possivel, o desperdicio de recursos finan-
ceiros, téonicos e humanos,

10, Nio obstante o disposto no n* 9, os Estados-Membros
velam para que os cuidados de sadde wransfronteirigos para os
quais foi emitida uma autorizagio prévia sejam reembolsados
em conformidade com essa autorizagio.

11. A decisdo de restringir a aplicagio do presente artigo nos
termos do n” 9 ndo deve ir além do necessdrio e proporcional
¢ nio pode constituir um meio de discriminagio arbitrdria ou
um entrave injustificado & livre circulagio de mercadorias, de
pessoas ou de servigos. Os Estados-Membros notificam a Co-
missdo de quaisquer decisdes de restrigio do reembolso toma-
das com fundamento no n.” 9,
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Artigo 8.2

Cuidados de saiide que podem ser sujeitos a autorizagio
prévia

1. O Estado-Membro de afiliagio pode prever um sistema de
autorizagio prévia para o reembolso dos custos dos cuidados de
saude transfronteirigos, nos termos do presente artigo ¢ do
artigo 9.% O sistema de autorizagio prévia, incluindo os crité-
rios ¢ a aplicagio dos mesmos e as decisbes individuais de
recusa da concessdo de autorizagdo prévia, ndo deve ir além
do necessirio e deve ser proporcional ao objectivo visado e
ndo pode constituir um meio de diseriminagio arbitrdria ou
um entrave injustificado & livre circulagio dos doentes.

2. Os cuidados de saide que podem ser sujeitos a autoriza-
¢io prévia ficam limitados aos cuidados de sadde que:

a) Esiejam sujeitos a requisitos de planeamento relacionados
com o objectivo de garantir um acesso suliciente e per-
manente a uma gama equilibrada de tratamentos de elevada
qualidade no Estado-Membro em questio ou com o desejo
de controlar os custos e evitar, tanto quanto possivel, o
desperdicio de recursos financeiros, técnicos e humanos, e

i) que impliquem o internamento hospitalar do doente du-
rante, pelo menos, uma noite, ou

ii) exijam o recurso a infra-estruturas ou equipamentos mé-
dicos altamente especializados e onerosos;

b

Envolvam tratamentos que apresentemn um risco especial
para o doente ou para a populagio; ou

L=

s

Sejam prestados por um prestador de cuidados de saide que,
por decisio casuistica do Estado-Membro de afiliacio, possa
suscitar preocupagoes sérias e especificas quanto i qualidade
ou i seguranca dos cuidados, com excepgio dos cuidados de
satide sujeitos A legislagio da Unido que assegura um nivel
minimo de seguranga e qualidade em toda a Unido.

Os Estados-Membros comunicam a Comissio as categorias de
cuidados de sadde a que se refere a alinea a),

3. No que diz respeito aos pedidos de autorizagio prévia
apresentados por uma pessoa segurada para receber cuidados
de saide transfronteiricos, o Estado-Membro de afiliagio deve
verificar se se encontram preenchidas as condigbes do Regula-
mento (CE} n.” 883/2004. Se essas condigbes estiverem preen-
chidas, a autorizagio prévia é concedida de harmonia com o
disposto nesse regulamento, salvo solicitagio em contririo do
doente.

4. Quando um doente afectado, ou suspeito de estar afec-
tado, por uma doenga rara solicitar autorizagio prévia, pode ser
realizado um exame clinico por peritos no dominio em questio.
Se nio houver peritos disponiveis no Estado-Membro de afilia-
¢ao ou se o parecer dos peritos ndo for concludente, o Estado-
-Membro de afiliagio pode solicitar um parecer cientifico.

5. Sem prejuizo do disposto nas alineas a) a ¢} do n® 6, o
Estado-Membro de afiliagio ndo pode recusar conceder uma
autorizagio prévia se o doente tiver direito aos cuidados de
saide em guestio, nos termos do artigo 7.°% e se os cuidados
de saide em causa ndo puderem ser prestados no seu territdrio
num prazo il fundamentado do ponto de vista médico, com
base numa avaliagio objectiva da situagio clinica do doente, da
histdria e da evolugio provivel da sua doenga, do grau de dor
por ele suportado efou da natureza da sua incapacidade no
momento em que foi apresentado ou renovado o pedido de
autorizagio,

6. O Estado-Membro de afiliagio pode recusar conceder uma
autorizagio prévia pelas seguintes razdes:

a

Se uma avaliagdo clinica indicar, com um grau de certeza
razodvel, que o doente serd exposto a um risco de seguranga
que nio possa ser considerado aceitivel, tendo em conta o
beneficio potencial para o doente dos cuidados de saide
transfronteirigos pretendidos;

b

Se existir um grau de certeza razodvel para pensar que o
publico em geral serd exposto a um risco de seguranga
considerdvel em resultado dos cuidados de saide transfron-
teirigos em questio;

Se os cuidados de sadde em causa forem ministrados por um
prestador de cuidados de saide que suscite preocupacies
sérias e especificas quanto ao respeito das normas e orien-
taghes em matéria de qualidade dos cuidados ¢ de seguranga
dos doentes, nomeadamente as disposigdes relativas 4 super-
visdo, quer essas normas € orientaghes sejam estabelecidas
por disposices legislativas e regulamentares, quer por siste-
mas de acreditagio estabelecidos pelo Estado-Membro de
tratamentoy

C

d

Se 05 cuidados de saide em causa puderem ser prestados no
seu territdrio num prazo il fundamentado do ponto de
vista médico, tendo em conta o estado de satde ¢ a evolugio
provivel da doenga do paciente em causa.

7. O Estado-Membro de afiliagio torna piblica a lista dos
cuidados de sadde sujeitos a autorizagio prévia para efeitos da
presente directiva, bem como todas as informagdes relevantes
sobre o sisterna de autorizagiio prévia,

89



L 88/60 T

Jornal Oficial da Unido Europeia

4.4.2011

Artigo 9.7

Procedimentos administrativos apliciveis aos cuidados de
saiide transfronteiricos

1. O Estado-Membro de afiliagio assegura gue os procedi-
mentos administrativos relativos ao recurso a cuidados de sande
transfronteiricos ¢ ao reembolso dos custos de cuidados de
satde suportados noutro Estado-Membro se baseiem em crité-
rios objectivos e ndo discriminatérios que sejam necessirios e
proporcionais ao objectivo a alcangar,

2. Ostipos de procedimentos administrativos a que se refere
o n 1 devem ser facilmente acessiveis e as informagdes rela-
tivas a estes devem ser rornadas piblicas de forma adequada.
Estes procedimentos devem ser susceptivels de assegurar um
tratamento objectivo ¢ imparcial dos pedidos.

3. Os Estados-Membros estabelecem prazos razodvels para o
processamento dos pedidos de cuidados de satide transfrontei-
rigos € tornam-nos piiblicos previamente. Na apreciacio dos
pedidos de cuidados de saide transfronteiricos, os Estados-
-Membros tém em conta:

a} A condigio clinica do doente,
b} A urgéncia e as circunstincias especificas de cada pedido.

4. Os Estados-Membros asseguram que as decises indivi-
duais relativas ao recurso a cuidados de sande transfronteiricos
¢ ao reembolso dos custos de cuidados de sadde incorridos
noutro Estado-Membro sejam devidamente fundamentadas e
possam, segundo os casos, ser objecto de recurso administrativo
e de impugnagio judicial, incluindo a interposi¢io de medidas
cautelares,

5. A presente directiva ndo invalida o direito dos Estados-
Membros de oferecer aos doentes um sistema voluntério de
notificagio prévia, no dmbito do qual, juntamente com a noti-
ficacio, os doentes recebam uma confirmagio por escrito com a
indicagio de uma estimativa do montante a reembolsar, Esta
estimativa deve ter em conta a condigdo clinica do doente, com
a especificagio dos procedimentos clinicos susceptiveis de serem
aplicados.

05 Estados-Membros podem oprar por aplicar mecanismos de
compensagio financeira entre as instituigbes competentes, tal
como prevé o Regulamento (CE) n.” 883/2004. Caso um Es-
tado-Membro de afiliagio ndo aplique estes mecanismos, deve
garantir que os doentes recebem o reembolso sem atrasos in-
justificados,

CAFITULO 1V
CUOPERA(;EO NO DOMINIO DOS CUIDADOS DE SAUDE
Artigo 107
Assisténcia mitua e cooperagio

1. Os Estados-Membros prestam a assisténcia mitua neces-
saria @ aplicagio da presente directiva, incluindo a cooperagio

sobre normas e orientagies em matéria de qualidade e segu-
ranga ¢ o intercimbio de informagdes, em particular entre os
respectivos pontos de contacto  nacionais, nos termos do
artign 6.°, nomeadamente sobre as disposiches em matéria de
supervisdo, bem como assisténcia mitua para clarificar o con-
tendo das facturas,

1. Os Estados-Membros facilitam a cooperacio no dominio
da prestagio de cuidados de saide transfronteirigos aos niveis
regional e local, bem como através das tecnologias da informa-
¢io ¢ da comunicagio ¢ de outras formas de cooperagio trans-
fronteiriga.

3. A Comissio incentiva os Estados-Membros, nomeada-
mente o8 Estados limitrofes, a celebrarem acordos entre si. A
Comissdo incentiva igualmente os Estados-Membros a coopera-
rem na prestagio de cuidados de satde transfronteirigos nas
regides fronteiricas.

4. Os Estados-Membros de tratamento garantem que a infor-
magio sobre o direito de exercicio da profissio por parte dos
profissionais de satde constantes de registos nacionais ou locais
estabelecido nos seus territdrios € disponibilizada, a seu pedido,
as auroridades de outros Estados-Membros, para efeitos de cui-
dados de sadde transfronteiriqos, nos termos dos capitulos 11 e
Il ¢ das medidas nacionais de execucio das disposicoes da
Unido relativas & protecgio dos dados pessoais, em particular
as Directivas 95/46/CE e 2002(58/CE, e o principio de presun-
¢lo de inocéncia. O intercimbio de informagdes deverd proces-
sar-se através do Sistema de Informagio do Mercado Interno
criado nos termos da Decisio da Comissio 2008/49/CE, de
12 de Dezembro de 2007, relativa i proteccio dos dados pes-
soais no dmbito do Sistema de Informagio do Mercado Interno
(M1} ().

Artiga 11.7

Reconhecimento das receitas médicas emitidas noutro
Estado-Membro

1. Caso um medicamento obtenha autorizagio para ser co-
mercializado no territério de um Estado-Membro, nos termos
da  Directiva 2001/83/CE ou do Regulamento (CE)
n 7262004, esse Estado-Membro deve assegurar que as recei-
tas médicas prescritas a um doente noutro Estado-Membro pos-
sam ser aviadas no seu territdrio nos termos da sua legislagio
nacional em vigor, e que quaisquer restrigbes ao reconheci-
mento de uma dada receita sejam proibidas, a ndo ser que essas
restrighes:

a) Sejam necessdrias ¢ proporcionadas para proteger a saude
humana e nio sejam discriminatdrias; ou

b) Se baseiem em dividas legitimas e justificadas sobre a au-
tenticidade, o contendo ou a ineligibilidade da receita.

(1) JO L 13 de 16.1.2008, p. 18,
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O reconhecimento dessas receitas médicas ndo afecta as dispo-
sighes nacionais que regulam a sua prescrigio ¢ aviamento, se
essas disposigies forem compativeis com a legislagio da Unido,
incluindo os medicamentos genéricos ou outros substitutos. O
reconhecimento das receitas médicas ndo afecta as disposicies
em matéria de reembolso de medicamentos. O reembolso do
custo dos medicamentos estd abrangido pelo Capitulo 11 da
presente directiva.

Em particular, o reconhecimento das receitas ndo afecta o di-
reito do farmacéutico, nos termos das disposigdes nacionais, de
se recusar, por razdes éticas, a fornecer um medicamento se a
receita tiver sido passada noutro Estado-Membro, se o farma-
céutico tiver o direito de se recusar a aviar a receita se esta
tivesse sido passada no Estado-Membro de afiliagio.

0 Estado-Membro de afiliagio deve tomar rodas as medidas
necessarias, para além do reconhecimento da receita, para asse-
gurar a continuidade do tratamento nos casos em que seja
emitida uma receita no Estado-Membro de tratamento para
medicamentos ou dispositivos médicos disponiveis no Estado-
-Membro de afiliagio ¢ em que seja solicitado o aviamento no
Estado-Membro de afiliagio.

O presente nimero aplica-se igualmente aos dispositivos médi-
cos legalmente colocados no mercado no Estado-Membro res-
pectivo.

2. Para facilitar a aplicagio do n.” 1, a Comissio adopta:

a) Medidas que permitam aos profissionais de satide verificar a
autenticidade de uma receita médica e se a receita foi emitida
noutre Estado-Membro por um membro de uma profissio
regulamentada no sector da satde legalmente habilitado a
fazé-lo, mediante a elaboracio de uma lista ndo exaustiva
de elementos a incluir nas receitas, os quais devem ser cla-
ramente identificiveis em todos os formatos de receita, in-
cluindo os elementos destinados a facilitar, se necessdrio, o
contacto entre quem receita e quem avia o medicamento, a
fim de contribuir para uma total compreensio do trata-
mento, no pleno respeito da protecgio dos dados;

b

Orientagdes que ajudem os Estados-Membros a promover a
interoperabilidade das receitas electrdnicas;

)

el

Medidas destinadas a facilitar a correcta identificacio dos
medicamentos ou dos dispositivos médicos prescritos num
Estado-Membro e dispensados noutro Estado-Membro, in-
cluindo medidas destinadas a responder is preocupagiies
relativas & seguranca dos doentes ligadas 3 substituicio de
medicamentos ou de dispositivos médicos no quadro de
cuidados de saiude transfronteirios, caso a legislagio do Es-
tado-Membro de dispensa da receita permita tal substituigio.
A Comissdo deve ponderar, designadamente, a utilizagio da
denominagio comum internacional e a dosagem dos medi-
Camentos;

dj Medidas destinadas a facilitar a inteligibilidade das informa-
coes destinadas aos doentes sobre a receita médica ¢ das
instrugdes nela incluidas sobre a utilizagio do produto, in-
cluindo uma indicacio da substincia activa e da dosagem.

As medidas a que se refere a alinea a) sio adoptadas pela
Comissdo o mais tardar até 25 de Dezembro de 2012 e as
medidas referidas nas alineas ¢) e d) sio adoptadas pela Comis-
sdo o mais tardar até 25 de Outubro de 2012.

3. As medidas e orientagbes referidas nas alineas a) a d) do
n' 2 sdo adoptadas pelo procedimento de regulamentagio a
que se refere o n® 2 do artigo 16,7

4. Ao adoprar medidas ou orientagtes nos termos do n.” 2, a
Comissio deve tomar em consideracio a proporcionalidade dos
eventuais custos da aplicagio de rais medidas ou orientagdes,
bem como os beneficios proviveis delas resultantes.

5. Para eleitos do n” 1, a Comissio adopta igualmente,
através de actos delegados nos termos do artigo 17.° e nas
condigdes dos artigos 187 e 19.%, até 25 de Outubro de 2012,
medidas destinadas a excluir certas categorias de medicamentos
ou dispositivos médicos do principio de reconhecimento das
receitas médicas previsto no presente artigo, caso tal seja neces-
sdrio para proteger a satde publica,

6. O n” 1 ndo se aplica aos medicamentos para os quais ¢
obrigatdria uma receita médica especial, tal como previsto no
n.” 2 do artige 71.° da Directiva 2001/83/CE.

Artign 12.2
Redes europeias de referéncia

I. A Comissio apoia os Estados-Membros na criagio de re-
des europeias de referéncia entre os prestadores de cuidados de
satide e os centros de especializagio nos Estados-Membros, em
particular no dominio das doengas raras. As redes assentam na
participacio veluntiria dos seus membros, que participam nas
actividades das redes e contribuem para as mesmas, nos termos
da legislagio do Estado-Membro onde os membros estio esta-
belecidos, e estardo sempre abertas aos novos prestadores de
cuidados de satde que desejem participar, desde que estes cum-
pram todas as condigdes ¢ os eritérios exigidos a que se refere o
n" 4.

2. As redes europeias de referéncia devem visar pelo menos
trés dos seguintes objectivos:

al Ajudar a explorar as potencialidades da cooperagio europeia
no dominio dos cuidados de satide altamente especializados
para os doentes e para os servigos de saide, tirando partido
das inovagdes registadas na ciéncia médica e nas tecnologias
da saide;
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b} Contribuir para 2 fusdo dos conhecimentos sobre a preven-
¢io de doengas;

¢} Promover a melhoria dos diagndsticos e a presiacio de cui-
dados de satide rentaveis, de elevada qualidade e acessiveis
para todos os doentes cuja condigio clinica exija uma con-
centragio especial de conhecimentos especializados em dreas
médicas em que sio raros esses conhecimentos;

d} Maximizar uma wilizacdo rentdvel dos recursos, concen-
trando-os quando apropriado;

EiR

Reforgar a investigagio e o controlo epidemiologico, como a
manutengio de registos, e a assegurar a formagio dos pro-
fissionais de sadde;

f) Facilitar a mobilidade dos conhecimentos especializados, vir-
tual ou fisicamente, e desenvolver, partilhar e divulgar infor-
magdes, conhecimentos e as melhores priticas e promover o
desenvolvimento do diagndstico ¢ do tratamento de doengas
raras, no ambito da rede e no exterior;

Incentivar a elaboragio de parimetros de referéncia em ma-
téria de qualidade ¢ de scguranga ¢ contribuir para a clabo-
ragio e divulgacio de boas priticas, no dmbito da rede e no
exterior;

g

h

==

Ajudar os Estados-Membros que tiverem um nimero insufi-
ciente de doentes com uma condigio clinica particular, ou
que ndo dispiem das tecnologias ou dos conhecimentos
necessirios, a prestarem servicos altamente especializados e
da mais elevada qualidade.

3. Os Estados-Membros sio encorajados a promover o de-
senvolvimento das redes europeias de referéncia:

a} Conectando os prestadores de cuidados de saude ¢ os cen-
tros de especializagio em todo o seu territdrio nacional e
velando pela divulgacio da informagio aos presiadores de
cuidados de satide e os centros de especializagio em todo o
seu territorio nacional;

b

=

Fomentando a participacio dos prestadores de cuidados de
saide e dos centros de especializagio nas redes europeias de
referéncia.

4. Para efeitos do n.” 1, a Comissio:

El

=

Adopta uma lista dos critérios e condigbes que as redes
curopeias de referéncia deverdo satisfazer, bem como as
condigdes e critérios exigidos aos prestadores de cuidados
de saide que desejem integrar as redes europeias de referén-
cia, Estes critérios e condigdes destinam-se a garantir, no-
meadamente, que as redes europeias de referéncia:

i) disponham das capacidades e conhecimentos adequados
para diagnosticar, acompanhar e gerir os doentes, com
base nos bons resultados conseguidos, quando aplicivel,

i) adoprem uma abordagem multidisciplinar,

ili} disponham de um nivel elevado de conhecimentos e de
capacidades que Thes permitam elaborar orientagies so-
bre boas priticas, aplicar medidas com base nos resulta-
dos e garantir o controlo da qualidade,

iv} contribuam para o desenvolvimento da investigacio,

v} organizem actividades de ensino e formagio, e

vi) colaborem estreitamente com outros centros e redes de
conhecimento especializado aos niveis nacional e inter-
nacional;

b

=

Elabora ¢ publica os critérios para a criagio e avaliagio das
redes europeias de referéncia;

s

—

Facilita o intercambio de informagies e de conhecimentos
especializados para a criagio das redes europeias de referén-
cia e para a sua avaliagio.

5. A Comissdo adopta, mediante actos delegados nos termos
do artigo 17.7 ¢ sob reserva das condighes previstas nos artigos
182 ¢ 192, as medidas a que se refere a alinea a) do n” 4. As
medidas referidas nas alineas b) e ¢) do n.* 4 sio adoptadas pelo
procedimento de regulamentacio a que se refere o n® 2 do
artigo 16.°,

6. As medidas adoptadas nos termos do presente artigo nio
harmonizam as disposicies legislativas ou regulamentares dos
Estados-Membros e respeitam plenamente as responsabilidades
dos Estados-Membros quanto 4 organizacio e prestacio de ser-
vigos de saide e de cuidados médicos,

Artigo 13.0
Doengas raras

A Comissio apoia a cooperagio entre os Estados-Membros
tendo em vista o desenvolvimento do diagnéstico e da capaci-
dade de tratamento com o objectivo de, nomeadamente:

a) Sensibilizar os profissionais de salde para os instrumentos
existentes a nivel da Unido susceptiveis de os ajudar a ela-
borar um diagndstico correcto das doengas raras, em parti-
cular a base de dados Orphanet, e as redes europeias de
referéncia;

b

=

Sensibilizar os doentes, os profissionais de sadde e as enti-
dades responsdveis pelo financiamento de cuidados de saide
para as possibilidades oferecidas pelo Regulamento (CE)
n.” 883/2004, no que se refere ao envio de doentes com
doengas raras para outros Estados-Membros, inclusivamente
para fins de diagnostico e tratamentos que ndo estejam dis-
poniveis no Estado-Membro de afiliagio,
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Artigo 147
Saiide em linha

1. A Unido apoia e promove a cooperagio e o intercimbio
de informagdes cientificas entre os Estados-Membros no dmbito
de uma rede voluntira composta pelas awtoridades nacionais
responsdveis pela sadde em linha designadas pelos Estados-
-Membros.

2. A rede de saide em linha tem 05 seguintes objectivos:

Criagiio de sistemas e servigos de saide em linha e aplicagtes
interoperdveis que proporcionem vantagens econdmicas e
sociais sustentdveis, com vista a alcangar um elevado nivel
de confianga e seguranga, refor¢ar a continuidade dos cuida-
dos ¢ assegurar o acesso a cuidados de saide seguros e de
elevada qualidade;

a

b

Elaboragio de orentagdes sobre;

i) uma lista ndo exaustiva de dados a incluir nos resumos
sobre os doentes, que pode ser partilhada entre os pro-
fissionais de saide, a fim de permitir a continuidade dos
cuidados ¢ de promover a seguranga do doente além-
-fronteiras, e

=

métodos eficazes que permitam utilizar as informagdes
médicas para efeitos de sadde pablica e de investigagio:

¢) Prestagio de apoio aos Estados-Membros na elaboracio de
medidas comuns de identificacio e autenticacio destinadas a
facilitar a transferibilidade dos dados no dmbito de cuidados
de saide transfronteirigos.

Na realizagio dos objectivos a que se referem as alineas b) e ¢},
respeitam-se 05 principios relativos a protecgio de dados consa-
grados, designadamente, nas Directivas 95/46/CE ¢ 2002/58/CE.

3. A Comissdo aprova, pelo procedimento de regulamenta-
g¢lo referido no n. 2 do artigo 16.%, as medidas necessdrias para
a criagio, gestdo ¢ funcionamento transparente da rede.

Antigo 150

Cooperagio em matéria de avaliagio das tecnologias da
saiide

1. A Unido apoia e promove a cooperagio e o intercimbio
de informacdes cientificas entre os Estados-Membros no ambito
de uma rede voluntdria composta pelas autoridades ou organis-
mos nacionais responsdveis pela avaliagio das tecnologias da
salide designados pelos Estados-Membros. Os Estados-Membros
comunicam & Comissdo os respectivos nomes ¢ elementos de
contacto. Os membros da rede participam nas actividades da
rede e contribuem para as mesmas nos termos da legislagio do

Estado-Membro onde estdo estabelecidos. Fsta rede assenta nos
principios de boa governagio, nomeadamente, transparéncia,
objectividade, independéncia dos conhecimentos especializados,
procedimentos justos, e participacdo adequada das partes inte-
ressadas.

2. A rede de avaliacio das tecnologias da sadde tem por
objectivos:

a) Apoiar a cooperagio entre as autoridades ou organismos
nacionais;

b

Apoiar os Estados-Membros na prestacgio de informagies
objectivas, fidveis, atempadas, transparentes, compardveis ¢
transferiveis sobre a eficicia relativa, bem como sobre a
eficdcia a curto e a longo prazo, se for caso disso, das
tecnologias da satde, e permitir o intercdimbio efectivo des-
sas informagdes entre as autoridades ou organismos nacio-
nais;

¢) Apoiar a andlise da natureza ¢ do tipo de informagbes sus-
ceptiveis de serem objecto de intercimbio;

d

Evitar a repetigio de avaliagoes.

3. A fim de alcangar os objectivos previstos no n” 2, a rede
de avaliagio das tecnologias da satide pode beneficiar de ajuda
da Unido. A ajuda pode ser concedida a fim de:

a) Contribuir para o financiamento do apoio administrativo e
técnico;

b

Apoiar a colaboragio entre os Estados-Membros na elabora-
¢do e partilha de metodologias de avaliagio das tecnologias
da satde, incluindo a avaliacio da eficicia relativa;

¢) Contribuir para o fnanciamento da prestacio de informa-
coes cientificas transferiveis a utilizar nos sistemas de infor-
magio nacionais e nos estudos conduzidos pela rede;

d

Facilitar a cooperagio entre a rede e outras instituigdes e
organismos relevantes da Unido;

e} Facilitar a consulta das partes interessadas sobre os trabalhos
da rede.

4. A Comissio aprova, pelo procedimento de regulamenta-
¢ao referido no n.® 2 do artige 16.% as medidas necessdrias para
a criagio, gestdo e funcionamento transparente da rede,

5. As modalidades de concessdo da ajuda, as condiges a que
possa estar sujeita e o sey montante sio adoptados pelo proce-
dimento de regulamentagio a que se refere o n” 2 do
artigo 16.°. 56 podem beneficiar da ajuda da Unido as autori-
dades e os organismos da rede designados como beneficidrios
pelos Estados-Membros participantes.
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6. O monianie das dolagiies necessdrias para as medidas
previstas no presente artigo ¢ fixado anvalmente no dmbito
do processo orgamental.

7. As medidas adoptadas nos termos do presente artigo nio
devem interferir com a competéncia dos Estados-Membros para
tomar decisbes sobre a aplicagio das conclusoes da avaliagio
das tecnologias da sadde, ndo devem harmonizar as disposigies
legislativas ou regulamentares dos Estados-Membros e devem
respeitar plenamente as responsabilidades dos Estados-Membros
no que se refere 3 organizagio e presiagio de servicos de saide
e de cuidados médicos,

CAPITULO V
DISPOSICOES DE EXECUCAO E DISPOSICOES FINAIS
Artigo 16.°
Comité

1. A Comissio ¢ assistida por um Comité, composto por
representantes dos Estados-Membros e presidido pelo represen-
rante da Comissio.

2. Sempre que se faga referéncia ao presente ndmero, sdo
apliciveis os artigos 5.7 ¢ 7." da Decisio 1999/468/CE,
tendo-se em conta o disposto no seu artigo 8.°

O prazo previsto no n® 6 do artigo 5° da Decisio
1999/468/CE é de trés meses.

Artigo 172
Exercicio da del io

1. O poder de adoptar os actos delegados referidos no n.” 5
do artigo 11.° e no n." 5 do artigo 12.° é conferido 3 Comissio
por um periodo de cinco anos a contar de 24 de Abril de 2011.
A Comissido apresenta um relatério sobre os poderes delegados
o mais tardar seis meses antes do final do periodo de cinco
anos. A delegacio de poderes ¢ renovada automaticamente por
periodos de igual duragio, salvo se o Parlamento Furopeu ou o
Conselho a revogarem nos termos do artigo 18.°

2. Assim que adoptar um acto delegado, a Comissio notifica-
-0 simultaneamente ao Parlamento Europeu ¢ ao Conselho.

3. O poder de adoptar actos delegados conferido 3 Comissio
estd sujeito as condigbes estabelecidas nos artigos 18 ¢ 197

Artigo 187
Revogacio da delegagio

1. A delegacio de poderes referida no n.” 5 do artigo 11.% e
no n" 5 do artigo 12 pode ser revogada a qualquer momento
pelo Parlamento Europeu ou pelo Conselho.

2. A instituigdo que tiver dado inicio a um procedimento
interno para decidir se tenciona revogar a delegagio de poderes
procura informar a outra instituigio e a Comissio, com uma
antecedéncia razodvel relativamente a decisio final, indicando os
poderes delegados que poderdo ser objecto de revogagio, bem
como os motivos da mesma,

3. A decisio de revogagio poe termo i delegagio dos pode-
res nela especificados. Produz efeitos imediatamente ou numa
data posterior especificada na mesma. A decisio de revogacio
ndo afecta os actos delegados jd em vigor. E publicada no Jornal
Oficial da Unido Europeia.

Attigo 197
Objecgies aos actos delegados

1. O rParlamento Europeu e o Conselho podem formular

objeccies ao acto delegado no prazo de dois meses a contar
da data de notficagio.

Por iniciativa do Parlamento Europeu ou do Consclho, esse
prazo é prorrogado por dois meses.

2. Se, no termo do prazo previsto no n® 1, nem o Farla-
mento Europeu nem o Conselho tiverem formulado objecghes
ao acto delegado, este é publicado no Jornal Oficial da Unido
Eurapeia ¢ entra em vigor na data nele prevista.

@ acto delegado pode ser publicado no Jomal Oficial da Unido
Europeia e entrar em vigor antes do termo desse prazo se tanto
o Parlamento Europeu como o Conselho tiverem informado a
Comissio de que ndo tencionam formular objecgies.

3. Se o Parlamento Europeu ou o Conselho formularem ob-
jecgdes ao acto delegado no prazo previsto no n 1, este nio
entra em vigor. A instituicio que formular objeccdes ao acto
delegado expie os motivos das mesmas.

Attigo 207
Relatorios

1. Até 25 de Outubro de 2015 e, seguidamente, de trés em
trés anos, a Comissdo elabora um relatdrio sobre a aplicacio da
presente directiva e apresenta-o ao Parlamenio Europeu e ao
Conselho,

2. O relatdrio deve incluir, nomeadamente, informagies so-
bre os fluxos de doentes, sobre as dimensdes financeiras da
mobilidade dos doentes, sobre a aplicacio do n® 9 do
artigo 7.° e do arligo 8.° ¢ sobre o funcionamento das redes
europeias de referéncia ¢ dos pontos de contacto nacionais. Para
o efeito, a Comissio procede a uma avaliagio dos sistemas e das
prdticas aplicados nos Estados-Membros, tendo em conta as
prescrigies constantes da presente directiva e das outras dispo-
sighes da legislagio da Unidio relativas & mobilidade dos doentes,
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Os Estados-Membros prestam & Comissdo a assisténcia ¢ todas
as informagoes disponiveis para realizar a avaliagio e a elabo-
ragio dos relatérios.

3. Os Estados-Membros ¢ a Comissio recorrem a Comissio
Administrativa criada nos termos do artigo 71.° do Regula-
mento (CE) n.” 883/2004 para tratar as consequéncias financei-
ras da aplicagio da presente directiva para os Estados-Membros
que tenham optado pelo sistema de reembolso com base em
montantes fixos, nos casos abrangidos pelo n.® 4 do artigo 20.°
e pelo n.% 5 do artigo 27.° desse regulamento.

A Comissio acompanha e apresenta relatdrios periddicos sobre
os efeitos da subalinea i) da alinea ¢) do artigo 3" e do
artigo 8% da presente directiva. O primeiro relatorio deve ser
apresentado aié 25 de Ouwwbro de 2013, Com base nesses
relatorios, a Comissio apresenta, se adequado, propostas para
atenuar as eventuais desproporcionalidades.

Artigo 21.°
Transposigio

1. Os Estados-Membros piem em vigor as disposicoes legis-
lativas, regulamentares ¢ administrativas necessdrias para dar
cumprimento a presente directiva até 25 de Outubro de 2013,
Informam imediatamente a Comissio desse facto.

Quando os Estados-Membros adoptarem essas disposiges, estas
devem incluir uma referéncia & presente directiva ou ser acom-

panhadas dessa referéncia aquando da sua publicacio oficial. As
modalidades dessa referéncia sdo aprovadas pelos Estados-Mem-
bros.

2. Os Estados-Membros comunicam 3 Comissdo o texto das
principais disposicies de direito interno que aprovarem no do-
minio abrangido pela presente directiva.

Artigo 222
Entrada em vigor

A presente directiva entra em vigor no vigésimo dia seguinte ao
da sua publicagio no Jomal Oficial da Unido Europeia.

Artign 232
Destinatirios

Os destinatarios da presente directiva sio os Estados-Membros,

Feito em Estrasburgo, em 9 de Margo de 2011,

FPelo Parlamento Ewropeu Pela Conselho
O Presidente A Presidente
J. BUZEK GYOR] E
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b) Independentemente do trinsito em julgado, as deci-
sOes que, a titulo preventivo ou cautelar, profira em sede
contraordenacional e respetivas vicissitudes.

Artigo 17.°
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor no dia seguinte ao da sua
publicagdo,

Aprovada em 8§ de julho de 2014,

A Presidente da Assembleia da Republica, Maria da
Assungao A, Esteves.

Promulgada em 11 de agosto de 2014,
Publique-se.

() Presidente da Republica, Aninar Cavaco Sitva,
Referendada em 18 de agosto de 2014,

O Primeiro-Ministro, Pedvo Passos Coelho,

Lei n.” 52/2014

de 25 de agosto

Estabelece normas de acesso a cuidados de sadde transfron-
teirigos e promove a cooperagdo em matéria de cuidados de
saide transfronteiricos, transpondo a Diretiva n.® 2011/24/UE,
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de margo de 2011,
e a Diretiva de Execucdo n.” 2012/52/UE da Comissdo, de 20
de dezembro de 2012,

A Assembleia da Repiblica decreta, nos termos da
alinea ¢) do artigo 161.” da Constituigio, o seguinte:

Artigo 1.7
Ohjeto

A presente lei estabelece normas de acesso a cuidados
de saide transfronteiricos ¢ promove a cooperacio em
matéria de cuidados de sadde transfronteirigos, transpondo
para a ordem juridica interna a Diretiva n.” 2011/24/UE,
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de margo de
2011, relativa ao exercicio dos direitos dos doentes em
matéria de cuidados de sande transfronteirigos e a Dire-
tiva de Execugfio n.” 2012/52/UE, da Comissio, de 20 de
dezembro de 2012, que estabelece medidas para facilitar
o reconhecimento de receitas médicas emitidas noutro
Estado membro.

Artigo 2.°
Ambita
1 — A presente lei niio se aplica:

a) Aos cuidados continuados integrados, nos termos
do Decreto-Lei n.” 101/2006, de 6 de junho, e do Decreto
Legislativo Regional n.” 30/2012/M, de & de novembro;

by A dadiva ou colheita de rgos, apds a morte, respe-
tiva alocacio e acesso aos mesmos para fins terapéuticos
ou de transplante:

¢} Ao Plano Nacional ¢ Regional de Vacinagio, nos
termos da legislagiio em vigor.
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2 — O disposto na presente lei ndio prejudica a apli-
cagio:

a) Do Regulamento (CE) n.” 883/2004, do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 29 de abril de 2004, relativo 4
coordenacdo dos sistemas de seguranga social e do Regu-
lamento (CE) n,” 987/2009, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 16 de setembro de 2009, que estabelece as mo-
dalidades de aplicagdo do Regulamento (CE) n." 883/2004
relativo @ coordenacio dos sistemas de seguranga social;

by Da legislagio em vigor relativa a organizacio e ao
financiamento dos cuidados de saide, em situagdes nio
relacionadas com os cuidados de satde transfronteiricos;

¢) Da legislagio aplicivel aos subsistemas de saude.

3 — Nenhuma disposi¢io da presente lei obriga a re-
embolsar os benelicidrios das despesas decorrentes da
prestagdio de cuidados de saide efetuada por prestadores
de cuidados de saide estabelecidos no territério nacional,
que ndo se encontrem integrados ou contratados com o
Servigo Macional de Satde ou com os Servigos Regionais
de Saide.

Artigo 3.°
Deefinigdes
Para efeitos do disposto na presente lei, entende-se por:

a) «Beneficidrion, o beneficiario do Servigo Nacional de
Satde ou o beneficiario dos Servigos Regionais de Saide,
nos termos da lei, nomeadamente;

i) Os cidaddos de nacionalidade portuguesa;

if) As pessoas, incluindo 0s membros da sua familia e os
seus sobreviventes, abrangidos no capitulo 1 do titulo mr do
Regulamento (CE) n.” 883/2004, do Parlamento Europeu e
do Conselho, de 29 de abril de 2004, e relativamente aos quais
o Estado Portugués seja tido como Estado competente, nos
termos dos regulamentos comunitidrios apliciveis e da lei;

iif) Os nacionais de paises terceiros residentes em Por-
tugal abrangidos pelo Regulamento (CE) n.” 85%/2003, do
Conselho, de 14 de maio de 2003, ou pelo Regulamento
(UE) n." 1231/2010, do Parlamento Europeu ¢ do Con-
selho, de 24 de novembro de 2010, ou nos termos da lei;

by «Cuidados de sadden, os cuidados prestados por pro-
fissionais de saide aos doentes com o objetivo de avaliar,
manter ou reabilitar o seu estado de saade, incluindo a
prescrigiio, a dispensa e o fornecimento de medicamentos
e dispositivos médicos;

¢) «Cuidados de saade transfronteirigos», os cuidados
de sainde prestados ou prescritos noutro Estado membro
da Unido Europeia quando o Estado membro de afiliagio
¢ o Estado Portugués, assim como os cuidados de saude
prestados ou prescritos pelo Estado Portugués quando o
Estado membro de afiliagio seja outro Estado membro;

o) «Dispositivo médicos, um dispositivo médico como
tal considerado pelo Decreto-Lei n.” 145/2009, de 17 de
Junho;

e) «Doenter, uma pessoa singular que procure receber
ou recebe cuidados de satde em Portugal ou noutro Estado
membro:

) «Estado membro de afiliagion,

i) Para as pessoas a que se referem as subalineas ) e ii)
da alinea @), o Estado membro competente para conceder
uma autorizagio prévia para tratamento adequado Tora
do Estado membro de residéncia nos termos do Regula-
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mento (CE) n.” 883/2004, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 29 de abril de 2004, e do Regulamento (CE)
n.” 987/2009, do Parlamento Europeu e do Conselho, de
16 de setembro de 2009,

i) Para as pessoas a que se refere a subalinea iii) da
alinea ), o Estado membro competente para conceder uma
autorizagdo prévia para tratamento adequado noutro Estado
membro nos termos do Regulamento (CE) n.” 859/2003,
do Conselho, de 14 de maio de 2003, ou pelo Regulamento
(UE) n." 1231/2010, do Parlamento Europeu e do Conse-
lho, de 24 de novembro de 2010, sendo que, se nenhum
Estado membro for competente nos termos dos referidos
regulamentos, o Estado membro de afiliagdo é o Estado
membro em que as pessoas estdo seguradas ou tém direito
a prestagdes de doenga nos termos da legislagiio desse
Estado membro;

£) «Estado membro de tratamento», o Estado membro
em cujo territdrio os cuidados de satde sdo efetivamente
prestados ao doente, considerando-se, no caso da teleme-
dicina, que os cuidados de satde sdo prestados no Estado
membro em que o prestador dos cuidados de saide esta
estabelecido;

1) uMedicamentor, qualquer medicamento nos termos
do Decreto-Lei n." 176/2006, de 30 de agosto;

i) «Prestador de cuidados de saddes, uma pessoa sin-
gular ou coletiva que preste cuidados de sadde nos termos
da lei;

) «Processo clinicow, qualquer registo, informatizado
ou ndo, que contenha informacdo de saide sobre oz do-
entes ou seus familiares, nos termos da Lei n.® 12/2005,
de 26 de janeiro;

k) «Profissional de satde», um profissional de saide
que preste cuidados de saide nos termos da Diretiva
n.” 2005/36/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho,
de 7 de setembro de 2005, relativa ao reconhecimento
das qualificagoes profissionais, ou outro profissional cuja
atividade no sector dos cuidados de saide constifua uma
profissio regulamentada nos termos da Lei n.” 92009,
de 4 de margo, ou ainda uma pessoa considerada profis-
sional de saude nos termos da lei do Estado membro de
tratamento;

Iy «Receita médicar, uma receita de medicamentos ou de
dispositives médicos prescrita por uma pessoa que exerga
uma profissdo de saide regulamentada nos termos da ali-
nea a) do n.” | do artigo 3.7 da Diretiva n.” 2005/36/CE,
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 7 de setembro
de 2003, e que esteja legalmente habilitada a fazé-lo no
Estado membro em que a receita € prescrita;

) «Tecnologia da saude», um medicamento, um dis-
positivo meédico ou procedimentos médicos ou cirirgicos,
bem como medidas de prevengiio, diagnostico ou trata-
mento de doengas utilizadas na prestagio de cuidados de
sahde.

Artigo 4.7

Principios gerais da prestacio de cuidados
de saide transfronteirigos

| — Os cuidados de saide transfronteirigos sdo pres-
tados de acordo com os principios da universalidade, do
acesso a cuidados de saide de qualidade, da equidade ¢
da solidaniedade, em conformidade com:

a) A legislagio do Estado membro de tratamento;
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b) As normas e orientagdes em matéria de qualidade
e seguranga estabelecidas pelo Estado membro de trata-
mento; ¢

¢) A legislagio da Unifio Europeia relativa as normas
de seguranga.

2 — 0s cuidados de satde transfronteirigos sdo pres-
tados no respeito pelo direito a privacidade dos doentes,
nos termos da Lel n.” 67/98, de 26 de outubro, e da Ler
n.” 46/2012, de 29 de agosto.

3 — Os cuidados de sande transfronteirigos sdo reem-
bolsados aos beneficidrios, nos termos da presente lei,

4 — A prestagio de cuidados de saide transfronteirigos
no dmbito das unidades de saide do Servigo Nacional de
Satde niio prejudica a prestagio de cuidados de saide aos
cidaddos residentes em territorio nacional.

Artigo 5.°
Ponte de contacto nacional

1 — Para efeitos da presente lei, o ponto de contacto
nacional para os cuidados de satde transfronteirigos € de-
signado por despacho do membro do Governo responsavel
pela drea da saude, de entre os servigos e organismos do
Ministério da Saide, e os pontos de contacto nacionais para
as regides autonomas para os cuidados de satde transfron-
teirigos slo designados por despachos dos membros dos
governos das regides autonomas responsiaveis pela drea
da sadde, sendo os respetivos contactos comunicados 4
Comissiio Europeia.

2 — Ao ponto de contacto nacional e aos pontos de
contacto nacionais para as regides autdonomas compele
salvaguardar que a informagio respeitante aos cuidados de
sande transfronteirigos, aos cuidados prestados em territo-
rio nacional e aos prestadores estabelecidos em territdrio
nacional esta facilmente acessivel, € divulgada por meios
eletromicos, ¢ ¢ adequada a pessoas com necessidades
especiais.

3 — O pento de contacto nacional e os pontos de con-
tacto nacionais das regides autdnomas devem ainda prestar
informagdes, quando solicitadas pelo doente, sobre:

a) As normas clinicas em vigor no sistema de sadde,
aplicaveis a todos os profissionais de saide que exercem
a sua atividade profissional;

by A legislagio em vigor em matéria de licenciamento
das entidades prestadoras de cuidados de saude;

¢) Os mecanismos de supervisdo e a avaliacio relativa-
mente ao cumprimento das normas e legislagdo referidas
nas alineas anteriores,

d) O direito de um prestador especifico exercer legal-
mente determinada atividade ou sobre eventuais restricdes
A sua pratica, no territorio nacional;

e) Os direitos dos doentes em matéria de cuidados de
sande transfronteirigos, incluindo as condigdes para o re-
embolso dos custos e as condigdes de aplicabilidade dos
regulamentos da Unifio Europeia em matéria de coorde-
nagdo dos sistemas de seguranga social;

) Os mecanismos de impugnagio administrativa ou
judicial;

2) O acesso a unidades de saide para pessoas com de-
ficiénena;

#1) Os dados dos pontos de contacto nacionais dos outros
Estados membros;

i) Os elementos a ncluir nas receitas emitidas em Estado
membro que ndo seja aquele em que sdo dispensadas,
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4 — O ponto de contacto nacional e os pontos de con-
tacto nacionais para as regides autonomas estabelecem
uma estreita articulagio com as restantes entidades com
atribuigdes no dominio dos cuidados de saide a nivel
nacional e da Unifio Europeia e consultam, quando ne-
cessirio, as organizagdes de doentes e os prestadores de
cuidados de saide.

5 — Os servigos e as entidades que integram a estrutura
do Ministério da Saide nos termos da sua lei organica, os
prestadores de cuidados de saude privados e as Ordens
Profissionais ligadas ao sector da saGde prestam, ao ponto
de contacto nacional e aos pontos de contacto nacionais
para as regides autonomas, as informagdes necessarias ao
cumprimento do disposto nos n." 2 e 3.

6 — O ponto de contacto nacional e os pontos de con-
tacto nacionais das regides auténomas prestam aos ou-
tros pontos de contacto nacionais dos restantes Estados
membros da Unido Europeia as informagdes necessarias
no dominio dos cuidados de satde transfronteirigos, bem
como solicitam a colaboragio dos mesmos, nomeadamente
em matéria de qualidade e seguranga em sande, de super-
visio e avaliagio dos prestadores de cuidados de saide e
de clarificagio do conteddo dos documentos de despesa.

7 — Para efeitos do disposto na alinea ) do n." 3 é
disponibilizada ds autoridades de outros Estados membros,
sempre que solicitado, através do Sistema de Informagio
do Mercado Interno, criado nos termos da Decisio da
Comissio Europeia 2008/49/CE, de 12 de dezembro de
2007, informagio sobre o direito de exercicio da profissio
por parte dos profissionais de saide constantes de registos
nacionais ou locais estabelecidos no territdrio nacional.

8 — O ponto de contacto nacional pode propor, em arti-
culagdio com as restantes entidades envolvidas, a celebragio
de acordos com outros Estados membros, nomeadamente
em areas como a qualidade, a seguranga e a faturagio.

Artigo 6.7
Deveres dos prestadores de coidados de saide

| — Os prestadores de cuidados de saide facultam in-
formagdo ao doente sobre:

a)As opedes de tratamento ¢ disponibilidade dos mesmos;

) Os mecanismos de controlo da qualidade e seguranga
dos cuidados de saide que prestam;

) Os pregos;

d) A sua situagdo em termos de autorizagdo ou de re-
gisto;

) O seguro de responsabilidade profissional ou o regime
equivalente aplicivel nos termos da legislagio em vigor
em matéria de responsabilidade por danos resultante da
prestagio de cuidados de saide.

2 — A informagiio deve ser prestada diretamente aos
doentes e publicitada por meios eletrénicos, em formatos
faceis e também adaptados a pessoas com necessidades
especiais, bem como afixada nas instalagdes do prestador
de cuidados de saide.

3 — Os prestadores de cuidados de salide asseguram que
a informagiio disponibilizada nas faturas dos cuidados de
satde prestados ¢ discriminada nos termos da lei.

4 — O doente tem direito a conhecer a informagiio re-
gistada no seu processo clinico, a aceder-lhe a distineia ou
adispor de pelo menos uma copia do seu processo clinico,
nos termos da lei.
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5 — Os doentes devem ser tratados com base no prin-
cipio da ndo discriminagiio por razdes de nacionalidade,

Artigo 7.°

Medidas de organizacio da prestacio
de cuidados de sadde

1 — Sem prejuizo do disposto no n.° 5 do artigo anterior,
podem ser adotadas, em situagdes excecionais e em ob-
servincia pelo principio da proporcionalidade, medidas de
restri¢dio ao acesso a determinado tratamento no dmbito da
presente lei nos termos dos artigos 52.° e 62.” do Tratado de
Funcionamento da Unidio Europeia, por razbes imperiosas
de interesse geral, quando justificadas pela necessidade de
manter um acesso suficiente, permanente, equilibrado ¢
planeado a todos os beneficidrios a uma gama equilibrada
de tratamentos de elevada qualidade a nivel nacional ou a
um servigo médico e hospitalar.

2 — A Administragio Central do Sistema de Saide, I P,
(ACSS, I P), aprova e divulga pelos estabelecimentos ¢
servigos integrados no Servigo Nacional de Saude ou nos
Servigos Regionais de Sahde linhas orientadoras exempli-
ficativas das situagdes em que pode ser proposta a adogio
de medidas de restrigdo nos termos do niimero anterior,

3 — Os estabelecimentos e servigos integrados no
Servigo Macional de Saude ou nos Servigos Regionais
de Saide, independentemente da sua natureza juridica,
propdem & ACSS, 1. P, a adogfio de medidas nos termos
don”1.

Artigo 8.7
Direito ao reembolso

1 — Sem prejuizo do disposto no artigo 11.7, 0s benefi-
cidrios tém direito ao reembolso das despesas diretamente
relacionadas com os cuidados de satde transfronteirigos
prestados noutro Estado membro, desde que os cuida-
dos em questdo sejam tidos como cuidados de sande que
caberia ao Estado Portugués garantir através do Servigo
MNacional de Satde ou dos Servigos Regionais de Sahde e
o Estado Portugués seja considerado Estado membro de
afiliagdo.

2 — As prestagdes de saide elegiveis para reembolso
nos termos do niimero anterior s3o as previstas na tabela
de pregos do Servigo Nacional de Saide ou dos Servigos
Regionais de Saide, bem como nos regimes juridicos das
comparticipagdes do Estado ou dos Servigos Regionais de
Sande no prego dos medicamentos.

3 — Os cuidados de saide transfronteiricos devem ser
adequados ao estado de satde do beneficidrio e de eficacia
comprovada clentificamente, reconhecida pela melhor
evidéncia internacional.,

4 — O direito ao reembalso das despesas que ndo se
encontrem sujeitas a autorizagdo prévia nos termos do
artigo 11.° pressupde a existéncia de uma avaliagdo prévia
por um médico de medicina geral e familiar do Servigo
Nacional de Saide ou dos Servigos Regionais de Satde,
que determine a necessidade dos cuidados de saide.

5 — Os custos dos cuidados de satde transfronteirigos
sio reembolsados apenas até ao limite que teria sido as-
sumido pelo Estado Portugués enquanto responsabilidade
financeira do Servigo Nacional de Sande ou dos Servigos
Regionais de Salde, caso esses cuidados tivessem sido
prestados no territorio nacional nos termos da tabela de
pregos do Servigo Macional de Saade ou dos Servigos Re-
gionais de Saide e do regime geral das comparticipagdes
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do Estado ou dos Servigos Regionais de Saide no prego
dos medicamentos, sem exceder, contudo, 0s custos reais
dos cuidados de sadde recebidos.

6 — Nio conferem direito ao reembolso os cuidados
de saide transfronteirios realizados por prestadores de
salde que ndo se encontrem legalmente reconhecidos no
Estado membro de tratamento ou que niio cumpram as
respetivas normas e orientages em matéria de qualidade
dos cuidados de saiide e seguranga do doente estabelecidas
pelo mesmo Estado.

T — Nio tém direito ao reembolso os beneficidrios que,
nos termos das disposigdes constantes dos Regulamentos
(CE)n.” 883/2004, do Parlamento Europeu e do Conselho,
de 29 de abril de 2004, e n." 987/2009, do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 16 de setembro de 2009, se
encontrem abrangidos pelo Sistema de Seguranga Social
de outro Estado membro.

8 — Sem prejuizo do disposto nos niimeros anteriores,
podem ser adotadas, em situagdes excecionais e em ob-
servineia pelo principio da proporcionalidade, medidas de
resirigiio ao reembolso das despesas diretamente relacio-
nadas com determinado cuidado de satude prestado noutro
Estado membro, no Ambito da presente lei, nos termos do
Tratado de Funcionamento da Unido Europeia, por razdes
imperiosas de interesse geral, quando justificadas pela
necessidade de garantir um acesso suficiente permanente,
equilibrado e planeado a todos os beneficiarios a uma
gama equilibrada de tratamentos de elevada qualidade a
nivel nacional ou a um servigo médico e hospitalar ou pela
necessidade de controlar os custos e evitar, tanto quanto
possivel, o desperdicio de recursos financeiros, téenicos ¢
humanos no Servigo Nacional de Saide ou nos Servigos
Regionais de Sande.

9 — AACSS, L. P, ¢ a Diregdo-Geral da Sadde (DGS)
propdem ao membro do Governo responsavel pela area da
satide, e 05 servicos competentes das regifes autonomas
propdem aos membros dos governos das regides autdnomas
responsdveis pela area da saude, quando tal se justifique, a
adogdo das medidas referidas no nimero anterior.

10— A adogdo de quaisquer medidas de restrigdo do
reembolso, referidas no n.” §, & notificada 4 Comissio Eu-
ropeia no prazo maximo de 30 dias a contar da sua entrada
em vigor, assim como qualgquer alteragdo & mesma.

Artigo 9.7
Pedido de reembolso

1 — O pedido de reembolso depende de requerimento
a apresentar, através do portal do utente, 4 ACSS, L P.,
ou ao servigo competente de cada regido auténoma, pelo
beneficiario ou a pedido deste junto das unidades funcio-
nais dos Agrupamentos de Centros de Satude da drea da
residéncia do beneficiario ou nas umidades competentes
de cada regifio autdnoma, no prazo de 30 dias a contar do
pagamento da despesa.

2 — 0 requerimento do pedido de reembolso é acom-
panhado, designadamente, dos seguintes elementos:

a) O comprovativo do pagamento das despesas rea-
lizadas de onde conste designadamente: o nome do be-
neficiario, o Estado membro de tratamento e a respetiva
unidade prestadora, os procedimentos de diagnostico ¢ o
tratamento;

b)Y O niimero de identificagdo de cidaddo, o numero de
utente, o nimero de identificagio fiscal, a residéneia fiscal,
o numero de identificagiio de seguranga social, a idade,
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o sexo ¢, quando aplicivel, o nimero de beneficiario, o
respetivo subsistema, o nimero de apolice e a identificagiio
da seguradora;

¢) O motivo da deslocagio;

o) A avaliagdo clinica comprovativa da necessidade de
diagnostico ou de tratamento, emitida por um médico de
medicina geral e familiar do Servigo Nacional de Satde
ou dos Servigos Regionais de Saide ou o comprovativo
de deferimento do pedido de autorizagio prévia, nos casos
apliciveis;

e) A informagdo clinica relacionada com as prestagdes
de saude realizadas, com referéncia expressa aos codigos
e designagio do diagnostico principal, adicionais, comor-
bilidades, complicagdes, procedimentos, de acordo com
a Classificagiio Internacional de Doengas, 9." Revisdo,
Modificagdo Clinica (CID-9-MC) ou codificagdo equiva-
lente em vigor no Estado membro de tratamento, data da
admissdo, data da alta e destino apos alia.

3 — Os documentos originais a que se referem as ali-
neas a) e ¢) do nimero anterior, quando redigidos em
lingua estrangeira, devem ser acompanhados de tradugiio
devidamente certificada, nos termos da lei.

4 — O reembolso dos custos dos cuidados de sadde &
efetuado pela ACSS, L. P, ou pelo servigo competente de
cada regidio auténoma, consoante estejam em causa utentes
do Servigo Nacional de Saide ou dos Servigos Regionais
de Saitde, no prazo de 90 dias a contar da apresentagio
do respetivo pedido, nos termos do disposto nos nimeros
anteriores.

5 — Se o pedido de reembolso e a documentagiio que o
acompanha suscitar dividas, pode ser solicitada informa-
¢iio complementar ao requerente beneficidrio, assim como
aos pontos de contacto nacionais, pela ACSS, 1. P, ou pelo
servigo competente de cada regido auténoma, suspendendo-
-s¢ 0 prazo referido no namero anterior até 4 receglio dos
documentos ou das informagdes em causa.

6 — Em caso de diavida, do ponto de vista clinico, a
ACSSE, L. P, ou o servigo competente de cada regido au-
tonoma podem solicitar o parecer da DGS, a qual deve
emiti-lo no prazo de cinco dias dteis.

7—AACSS, L P, ¢ a DGS asseguram que o acesso i
informagio clinica do doente seja limitado a profissionais
de satde sujeitos a sigilo, nos termos da lei.

8 — 0s modelos do requerimento do pedido de reem-
bolso sio aprovados pela ACSS, L P, e pelos respetivos
servigos das regites autonomas, e estdo sujeitos a parecer
prévio da Comissiio Nacional de Protegiio de Dados, nos
termos da lei.

Artigo 10.”
Reembolso

| — O reembolso dos custos dos cuidados de saide
transfronteirigos aos beneficidrios é feito de acordo com as
tabelas de pregos aplicadas ao Servigo Nacional de Satde
ou aos Servigos Regionais de Sande e com o regime geral
das comparticipagdes do Estado ou dos Servigos Regionais
de Saide no prego dos medicamentos.

2 — Aocs montantes a reembolsar nos termos do nimero
anterior, ¢ deduzido o valor correspondente das taxas mo-
deradoras que seriam devidas, caso as prestagdes de satde
fossem realizadas no dmbito do Servigo Nacional de Sadde
ou do Servigo Regional de Saude, sempre que aplicivel,
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nos termos da legislagio em vigor, assim como o montante
devido por terceiro contratualmente responsavel.

Artigo 11.°
Sistema de autorizagio prévia

1 — Estd sujeito a autorizagiio prévia o reembolso dos
cuidados de saide transfronteirigos cirirgicos que exijam
o internamento durante pelo menos uma noite, assim como
o reembolso dos cuidados de saide transfronteiricos que
exijam recursos a infraestruturas ou equipamentos médicos
altamente onerosos e de elevada especializacio.

2 — Esta ainda sujeito a autorizagio prévia o reembolso
dos cuidados de satde transfronteirigos que envolvam tra-
tamentos que apresentem um risco especial para o doente
ou para a populagdo ou o reembolso dos cuidados de sadde
transfronteirigos que sejam prestados por um prestador de
cuidados de satude que, por decisiio casuistica da entidade
competente para apreciagio do pedido de autorizagio pré-
via, possa suscitar preocupagdes sérias e especificas quanto
4 qualidade ou a seguranga dos cuidados.

3 — Os cuidados de saide a que se refere o n." 1 so
definidos por portaria do membro do Governo responsivel
pela area da saide, a qual é comunicada & Comissdo Euro-
peia no prazo méximo de 30 dias a contar da sua entrada
em vigor, assim como qualguer alteragiio 4 mesma.

4 — A falta de apresentagiio do pedido de autorizagio
prévia para a prestagiio do cuidado de saide transfronteirigo
referido nos niimeros anteriores ou o indeferimento do pe-
dido de autorizagio, nos termos da presente lei, determina
que o reembolso nfio ¢ devido pelo Estado Portugués.

Artigo 12.°
Requerimenio para o pedido de autorizacio prévia

| — O pedido de autorizagio prévia depende de reque-
rimento a apresentar através do portal do utente, junto da
unidade hospitalar da area de residéncia do beneficidrio ou
da unidade competente de cada regiio autonoma.

2 — Do requerimento do pedido de autorizagiio prévia
deve constar, designadamente, o nome do beneficiario, o
nimero de identificagio de cidaddo, o nimero de utente,
o numero de identificagdo fiscal, o nimero de identifi-
cagdo de seguranga social, a residéncia fiscal, a idade
e o sexo, 0 Estado membro de tratamento e a respetiva
unidade prestadora, assim como informagdo clinica com
a indicagdo da necessidade de realizagfo da prestagio dos
cuidados de saide.

3 — Os modelos do requerimento do pedido de au-
torizaglo prévia sdo aprovados pela ACSS, 1. P., e pelos
servigos competentes das regides auldnomas, ¢ estiio su-
jeitos a parecer prévio da Comissdo Nacional de Protegiio
de Dados, nos termos da let.

Artigo 13.°
Avaliagio da condigiio clinica do beneficidrio

| — A informagiio clinica constante do requerimento do
pedido de autorizagio prévia fica sujeita a uma avaliagio
clinica hospitalar da necessidade de diagnostico ou de
tratamento e de adequagdo cirirgica, a realizar no prazo
de 20 dias Oteis a contar da data da formulagio do pedido
de autorizagdo prévia, tendo em consideragdo situagdes
comprovadas de maior urgéncia clinica.
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2 — Da avaliagiio clinica referida no nimero anterior
deve constar a proposta de deferimento ou indeferimento
do pedido de autorizagio prévia.

Artigo 14.°
Processo de antorizagio prévia

1 — O requerimento do pedido de autorizagdo prévia
¢ o respetivo relatério da avaliagio clinica sio remetidos
pela unidade hospitalar que emitiu o relatorio 8 ACSS, L P,
ou aos servigos competentes das regides autonomas, para
apreciagio.

2 — A ACSS, L. P, ou os servigos competentes das
regides auténomas emitem resposta ao pedido de au-
torizagio prévia no prazo de 15 dias Gteis a contar da
rece¢do do relatorio da avaliagio clinica, salvo se a
condigio clinica do doente exigir resposta num prazo
mais curto.

3 — O pedido de autorizagdo prévia deve ser indeferido,
nos seguintes casos:

a) Se a avaliagiio clinica indicar, com grau de certeza
razodvel, que o doente ¢ exposto a um risco de seguranga
que nio possa ser considerado aceitavel, tendo em conta
o beneficio potencial para o doente dos cuidados de satde
transfronteirigos pretendidos;

B) Se existir um grau de certeza razoavel para se con-
cluir que a populagiio € exposta a um risco de seguranga
considerdvel em resultado dos cuidados de saide trans-
tfronteirigos pretendidos;

¢) Se 0s cuidados de safde em causa forem ministrados
por um prestador de cuidados de saide que suscite preocu-
pagdes sérias e especificas quanto ao respeito pelas normas
e orientagiies em matéria de qualidade dos cuidados de
sande e de seguranca dos doentes;

d) Se os cuidados de sadde em causa puderem ser pres-
tados em Portugal num prazo til fundamentado do ponto
de vista clinico, tendo em conta o estado de saidde ¢ a
evolugiio provivel da doenga do doente.

4 — Em caso de divida, do ponto de vista clinico, a
ACSS, L P, ou os servigos competentes das regides au-
tonomas podem solicitar o parecer da DGS, que deve ser
emitido no prazo de cinco dias uteis.

5 —AACSS, L. P, e a DGS asseguram que o acesso
informagdo clinica do doente seja limitado a profissionais
de sande sujeitos a sigilo, nos termos da lei.

6 — AACSS, 1. P, ou os servigos competentes das re-
gides autonomas informam o doente quando a sua situagiio
preencher as condigiies de aplicagio dos Regulamentos
{CE) n.” 883/2004, do Parlamento Europeu e do Conselho,
de 29 de abnril de 2004, & n.” 987/2009, do Parlamento
Europeu ¢ do Conselho, de 16 de setembro de 2009, em
matéria de coordenacio dos sistemas de seguranga social
na Unido Europeia.

Artigo 15."

Reconhecimento das receitas médicas
emitidas noutro Estado membro
| — As receitas médicas emitidas num Estado membro
da Unido Europeia sdo reconhecidas em Portugal, nos
termos da legislagio em vigor, caso o medicamento te-
nha autorizagdo ou registo de introdugiio no mercado nos
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termos do Decreto-Lei n.” 176/2006, de 30 de agosto, e a
receita inclua os seguintes elementos:

a) Na identifica¢io do doente, o nome completo, es-
crito por extenso e sem abreviaturas, ¢ a data de nasci-
mento;

b} Na autenticagdo da receita, a data de emissdio e a
assinatura digital ou manuscrita, consoante se trate de
receita eletronica ou manual;

) Na identificagio do profissional de saide responsavel
pela preserigiio, o nome completo, eserito por extenso ¢
sem abreviaturas, as qualificagdes profissionais, os ele-
mentos para contacto direto, designadamente o endereco
eletronico, o nimero de telefone ou de fax, com indicagio
do indicativo internacional e o enderego profissional, in-
cluindo o nome do Estado membro;

) Na identificagiio do medicamento prescrito, quando
aplicivel:

i) Denominagdo comum, definida no artigo 1.” da
Diretiva n.” 2001/83/CE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 6 de novembro de 2001, que estabelece um
cadigo comunitirio relativo aos medicamentos para uso
humano:

i) A marca comercial, se o produto prescrito for um me-
dicamento biologico, tal como definido no ponto 3.2.1.1
da alinea &) do anexo 1 (parte 1) da Diretiva n.” 2001/83/
CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 6 de no-
vembro de 2001, e o profissional de saide responsiavel
pela preseric@o o considerar necessdrio do ponto de vista
médico, devendo neste caso ser indicadas na receita, re-
sumidamente, as razdes que justificam o uso da marca
comercial;

&) A forma farmacéutica;
S A quantidade:

2) A dosagem;

Iy A posologia.

2 — As receitas médicas prescritas em Portugal, que
o doente pretenda que sejam dispensadas noutro Estado
membro, incluem os seguintes elementos:

a) Na identificagio do doente, o nome completo, escrito
por extenso e sem abreviaturas, e a data de nascimento;

h) Na autenticagio da receita, a data de emissiio ¢ a
assinatura digital ou manuscrita, consoante se trate de
receita eletronica ou manual;

o) Na identificagdo do profissional de salde responsavel
pela prescrigiio, 0 nome completo, escrito por extenso ¢
sem abreviaturas, as qualificagdes profissionais, os ele-
mentos para contacto direto, designadamente o enderego
eletronico, o numero de telefone ou de fax, com indicagiio
do indicativo internacional ¢ o endereco profissional, in-
cluindo o nome do Estado membro;

o) A prescriglo do medicamento obedece aos requisitos
estabelecidos nos artigos 120." e 120."-A do Decreto-Lei
n" 176/2006, de 30 de agosto, e respetiva regulamentagio,

3 — O disposto no n.” | ndo se aplica aos medicamentos
para os quais € obrigatoria uma receita médica especial, nos
termos da alinea #) don® 2 doartigo 113" e no artigo 1177
do Decreto-Lei n.* 176/2006, de 30 de agosto.

4 — As receitas médicas de dispositivos médicos emi-
tidas num Estado membro da Unido Europeia sdo reco-
nhecidas em Portugal, nos termos da legislagiio em vigor,
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caso 0 dispositivo médico se encontre legalmente colocado
no mercado nacional, e a receita inclua:

a) Obrigatoriamente, os elementos previstos nas ali-
neasajac)e fidont 1;

&) Outros elementos a definir por despacho do membro
do Governo responsdvel pela area da sadde.

5 — O farmacéutico pode recusar a dispensa de receilas
médicas emitidas num Estado membro da Unido Europeia
que suscitem legitimas e justificadas dividas sobre a sua
autenticidade, contetdo ou inteligibilidade, assim como
as que a legislagio em vigor permite que sejam recusadas
por motivos de ordem ética.

Artigo 16.7
Centros de referéncia nacionais

1 — Para efeitos de aplicagio da presente lei, compete
ao Ministério da Saude identificar, aprovar e reconhecer
oficialmente centros de referéncia nacionais, designada-
mente para diagndéstico e tratamento de doengas raras.

2 — O Ministério da Saude promove a participagio
¢ integragio de centros de referéneia nacionais que vo-
luntariamente pretendam integrar as Redes Europeias de
Referéncia.

Artigo 17.°
Cooperagiio em matéria de sande em linha

1 — A autoridade nacional responsavel pela cooperagio
em matéria de saide em linha para efeitos da presente lei
¢ definida por despacho do membro do Governo respon-
savel pela drea da satde, de entre os servigos, organismos
e entidades do Ministério da Saude.

2 — A autoridade nacional participa na rede europeia
de autoridades nacionais responsdveis pela cooperagio em
matéria de saide em linha, cujas normas de criagio, gestio
e funcionamento se encontram estabelecidas na Decisdo
de Execucgdo da Comissdo, de 22 de dezembro de 2011,
que estabelece as normas para a criagio, a gestdo e o fun-
cionamento da rede de autoridades nacionais responsavels
pela saide em linha.

Artigo 18."

Cooperagio em matéria de avaliagio
das tecnologias da sande

1 — A autoridade nacional responsavel pela avaliagio
das tecnologias da saide é definida por despacho do mem-
bro do Governo responsivel pela drea da sadde, de entre os
servigos, organismos ¢ entidades do Ministério da Saide.

2 — A autoridade competente participa na rede europeia
de autoridades nacionais responsdveis pela avaliagio das
tecnologias da saide cujas normas de criagdo, gestdo e
funcionamento se encontram estabelecidas na Decisio
de Execucdio da Comissio, de 26 de junho de 2013, que
estabelece as normas para a criagiio, a gestdo e o funciona-
mento transparente da rede de autoridades ou organismos
nacionais responsaveis pela avaliagiio das tecnologias da
sande,

Artigo 19.°
Relatirios

AACSS, L. P, e a DGS apresentam ao membro do Go-
verno responsdvel pela drea da saide, e os servigos compe-
tentes das regides autdnomas apresentam aos membros dos
governos das regides autdnomas responsdveis pela drea da
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salde, relatdrios anuais de monitorizagdo da aplicagio da
presente lei, para efeitos de divulgagio durante o primeiro
semestre do ano seguinte a que respeitam.
Artigo 20.°
Regides autdnomas

O disposto na presente lei aplica-se ds Regides Au-
tonomas da Madeira e dos Agores, com as necessarias
adaptagdes.

Artigo 21.°
Regulamentagio

A regulamentagdo prevista na presente lei ¢ aprovada no

prazo de 30 dias a partir da sua entrada em vigor.
Artigo 22.%
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor no 1.7 dia atil do més
seguinte ao da sua publicagiio.

Aprovada em 8 de julho de 2014.

A Presidente da Assembleia da Repiblica, Maria da
Assuncdo A. Esteves,

Promulgada em 11 de agosto de 2014.
Publique-se.

O Presidente da Repablica, Axipar Cavaco Sitva.
Referendada em 18 de agosto de 2014,

O Primeiro-Ministro, Pedra Passos Coelho,

Lei n.° 53/2014

de 25 de agosto

Aprova o regime juridico da recuperagio financeira municipal
regulamentando o Fundo de Apoio Municipal, e procede & pri-
meira alteragdo a Lei n.° 50/2012, de 31 de agosto, que aprova
o regime juridico da atividade empresarial local e das partici-
pagdes locais.

A Assembleia da Repuablica decreta, nos termos da
alinea ¢) do artigo 161.” da Constituigdo, o seguinte:

TITULO 1
Objeto, ambito, definigdes e principios gerais

Artigo 1.7
Objeto

1 — A presente lei estabelece o regime juridico da re-
cuperagio financeira municipal e regulamenta o Fundo de
Apoio Municipal, doravante designado por FAM.

2 — O regime de recuperagiio financeira municipal
prevé os mecanismos juridicos e financeiros necessdrios &
adocdo de medidas que permitam a um municipio atingir
e respeitar o limite de divida total previsto no artigo 52.°
da Lein” 73/2013, de 3 de setembro.

3 — A presente lei procede ainda a primeira alteragio
4 Lei n." 50v2012, de 31 de agosto, que aprova o regime
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juridico da atividade empresarial local e das participagdes
locais.

Artigo 2.°
Ambito de aplicagio

A presente lei aplica-se ao Estado, aos municipios e seus
credores, bem como a quaisquer entidades publicas ou
privadas que sejam objeto das normas e dos mecanismos
nela previstos.

Artigo 3.7
Servigos publicos essenciais

Para efeitos do disposto na presente lei, consideram-se
servigos publicos essenciais, os servigos municipais basi-
cos ¢ fundamentais, nomeadamente os relativos:

a) A protegdo civil e a seguranga publica;

b) Ao abastecimento de dgua e recolha e tratamento de
dguas residuais;

¢) A recolha e tratamento de residuos solidos urbanos;

o) A manutengdo das vias piblicas, com vista a garantir
a seguranga de pessoas e bens;

e) A manutengio do regular funcionamento dos estabe-
lecimentos escolares a cargo do municipio;

/A aglo social escolar e ao transporte escolar:

2) A prestagio de apoio a pessoas em situagdo de vul-
nerabilidade, nos termos da lei e de regulamenio muni-
cipal;

h) A cemitérios que sejam propriedade municipal;

i) A prestagdo de servigos na habitagdo social e na ha-
bitagiio a custos controlados;

J) A intervengiio urgente em situagdes que constituam
perigo para a saide ou seguranga de pessoas.

Artigo 4.°
Principios gerais

1 — A recuperagiio financeira municipal traduz-se na
adogio de mecanismos de reequilibrio orgamental, de re-
estruturagiio da divida e de assisténcia financeira.

2 — Sem prejuizo do cardcter subsididrio da rees-
trutura financeira e da assisténcia financeira, as me-
didas referidas no nimero anterior sio de aplicagio
cumulativa.

3 — Oregime de recuperacdo financeira municipal tem
em conta as especificidades de cada municipio e baseia-se
no principio de reparti¢do do esforgo entre os municipios,
os seus credores e o Estado e na prevaléncia de solugdes
encontradas por mituo acordo entre 0 municipio, 0s cre-
dores municipais e 0 FAM.

4 — Na afetagiio dos seus recursos, o FAM rege-se
pelo principio de igualdade material entre municipios,
tendo como prioridade os casos de recurso obrigatorio,
nos termos do n.° 2 do artigo 61.° da Lei n.” 73/2013, de
3 de setembro.

5 — Nos casos de recurso facultativo, previsto don.” 3
do artigo 58.% da Lei n.” 73/2013, de 3 de setembro, a as-
sisténcia financeira fica condicionada as disponibilidades
do FAM, a gravidade relativa das situagies, a viabilidade
do compromisso de recuperagiio e 4 situagio ccondmico-
-social dos municipios.

6~ Os limites legais de endividamento nio prejudicam
aadogio de medidas que integram a recuperacio financeira
municipal.
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Anexo lll — Questionario aos profissionais de saude

QUESTIONARIO

Este questionario destina-se a realizagio de um trabalho de investigagdo na drea de Turismo de Saide no
dimbito do Mestrado em Gestdo dos Servigos de Satide do ISCTE-IUL.

O questiondrio ¢ constituido por 3 partes, Se concordar em participar, pego-lhe desde ja que responda a todas
as questdes sendo sincero/a nas suas respostas,

E garantido o total anonimato, confidencialidade e proteciio dos seus dados.

Grata pela sua colaboragio,

Cliudia Azevedo

Parte I — Caracteristicas Sociodemogrificas

1. Género

Masculino [ Feminino [

2, Idade anos

3. Nivel de instrugio

O Sem escolaridade ou escolaridade inferior a 4 anos O Ensino Basico O Ensino Secundirio

(1 Bacharelato/Licenciatura 0 Pos-Graduagio [ Mestrado 1 Doutoramento

4. Profissdo

0 Médico

0 Enfermeiro

O Técnico diagndstico e terapéutica
O Auxiliar acgiio médica

O Outra. Qual?
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Parte 11

1. Até a presente data, qual o seu nivel de satisfagiio com a assisténcia médica no Servigo Nacional de
Sadde?

O Nada satisteito O Pouco satisfeito O Satisfeito O Muito satisfeito O Nio aplicavel

2. Até i presente data, qual o seu nivel de satisfagdo com a assisténcia nos Servigos de Saide Privados?

O Nada satisfeito O Pouco satisfeito 0 Satisfeito 0O Muito satisfeito 0 Niio aplicavel

3. Recorre mais ao Servigo Nacional de Saide ou ao Servigo Privado?

O Servigo Nacional de Satde O Servigo Privado

4. Se respondeu Servigo Privado, porque motive? Pode escolher mais que uma opgio.

[0 Tempo de espera mais curto 0 Qualidade do atendimento
[0 Seguro de satide ou outro subsisiema de saide (ADSE, SAD PSP, ADM ou outro)
O Outro. Qual?

5. Tem algum conhecimento prévio ou ja ouviu falar no conceito de Turismo de Saide?
0 Sim 0 Nio

6. Caso niio consiga uma resposta adequada em Portugal, quer no servi¢o piablico quer no servigo
privado de saide, pondera recorrer a algum tipo de assisténcia médica no estrangeiro?

0 Sim 0 Nio [ Talvez O Nio sei

7. Considera que procurar assisténcia médica no estrangeiro pode ser vantajoso?
0 Sim ONio O Talver O Nio sei

8. Se sim, preferencialmente onde?
0 Unido Europeia [ Fora Unido Europeia O Indiferente

9. Conhece alguém que ji tenha recorrido a algum tipo de assisténcia médica, previamente planeada,
no estrangeiro?
[ Sim 0 Nio

10. Tem conhecimento de algum tipo de comparticipacio do estado, nos tratamentos efetuados no
estrangeiro?

O Sim 0O Nao
11. Tem condi¢des financeiras para recorrer a tratamentos de saide fora de Portugal, incluindo

despesas de deslocacio e a alojamento?
O Sim O Nao O Depende do montante
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A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

Com a entrada em vigor do Decreto-lei n® 52/2014 de 25 de Agosto foram estabelecidas em
Portugal normas para o acesso a cuidados de saide transfronteiricos.

Esta pe¢a legislativa estd em vigor em direito nacional desde Agosto de 2014 ¢ basicamente

define as normas sobre as quais os utentes do servigo pacional de saude, caso sintam necessidade, possam

recorrer a assisténcia medica dentro da Unido Europeia. Dependende do tipo de assisténcia medica que
procurem poderdo necessitar de uma autorizacio prévia ¢ para esclarecer todas as dividas dos utentes

existe um ponto de contacto nacional para esse efeito.

Para além disto, e caso opte por esta via, terd de pagar a assisténcia médica que receber e so

depois o estado ird reembolsi-lo. Este reembolso serd feito de acordo com a despesa que seria feita
consigo em territorio nacional. Quaisquer despesas niio relativas aos cuidados de salde prestados como

por exemplo a deslocagio, a alimentagio ou o alojamento nfio serfio comparticipados pelo estado

portugués.
(As situagdes clinicas que exigem autorizacio prévia podem ser consultadas no final do presente

inquérito).

Parte 111

Considerando o resumo anterior por favor responda:

1. Para além da descricdo anterior, J4 alguma vez ouviu falar na Lei n"52/2014 sobre os cuidados de
saude transfronteirigos?
Sim O Nao Ol

2. Como considera as possibilidades de acesso alternativo que siio proporcienadas por via da Lei
n°52/2014, opgio ds unidades prestadoras de cuidados de saiide (privados ou piblicos), em Portugal.

0 Muito mds [0 Més [ Razodveis [ Boas [ Muito Boas

3. Acha provivel, agora ou futuramente, recorrer aos servicos referidos nesta Lei?
O Nio provavel O Pouco provavel O Nem improvivel, nem provivel O Muito provavel

[ Sim, vou recorrer

4. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual 0 montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente na totalidade dos
cuidados médicos?

O Até 10006 O De 1000 a 25006 O De 2500 a 50006 O De 5000 a 10000€ O Mais de 10000€

5. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual 0 montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente em cerca de 75%
da totalidade dos cuidados médicos?

O Até 1000€ O De 1000 a 25006 O De 2500 a 50006 O De 5000 a 10000€ O Mais de 10000€

3
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6. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual o montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente em cerca de 50%
ou menos da totalidade dos cuidados médicos?

O Até 1000€ O De 1000 a 2500€ 0O De 2500 a 5000€

0 De 5000 a 100006 0O Mais de 10000€

7. Se considerar fazer tratamentos no exterior ao abrigo desta Lei, qual o montante que admitiria

gastar/valor a seu cargo, em despesas fora do contexto médico (NAQ REEMBOLSAVEL[?

O Até 1000€ O De 1000 a 2500€

O De 2500 a 5000€

O De 5000 a 10000€

8. Consideraria efetuar tratamentos no estrangeiro noutros paises, fora da Uniio Europeia?

SimO NioO

Listagem de procedimentos que exigem autoriza¢iio prévia

ANEXO

Estio aipeitas a autonzagdo prévia as situagdes clinicas
que Tequeiram

a) Diagnostico e tratamento de patologias para as quais
existam centros de referéncia reconhecados oficialmente
pelo Mimsténo da Saude

b) Internamento hospitalar, por cirurgia

¢) Internamento stplnln q:n resulte em GDH com
pesorelmxm 0 de acordo com a tabela

igo \mmu.! de Satide

gmo em Unidades de cuidados mtensivos.

¢) Tratamento em Unidades especializadas de quei-
mﬂh'ﬁ.

J) Intenamento em servigos, departamentos ou Hospitais
de Puiquiatria e Saude Mental, em psiquiatna forense.

£) Cinugia de ambulaténo que requeina a colocagdo
de dispontivo médico previsto na codificagio publicada
pelo Infarmed, I P, excetuando-se as situagdes de sunuas

cas.
k) Cm::g:.l de ambulaténio que resulte em GDH com
ou superior a 1.0 de acordo com a tabela

de pregos do a0 Nacional de Satide

1) Procedimentos no dmbito da Cinurgia plistica e re-
consmutiva

J) Tratamentos farmacologicos ou com agenfes ou
produtos iologmeos cujo encargo mensal seja supenor a
1.500 euros

k) Tratamento oncologico

1) Tralamentos com Imumossupressores

m) Radiocinugia

m T ¢ celular

P

E st e ncapacidade

¢) Tratamento DeCessite asua
v:omcaodeademdn:g:s“ qu p:::
bro supenor ou inferior com
méo ou pé, aparetho auditivo ou

r} Analises genéticas, incluindo farmacogenética e far-

maco
5} Procniacio Medicamente Assistida
f PETTomografia por Emissdo de Posizdes, Ci-

mara gama, Tomo, Computorizada, Cimara ga-
ma— TC Cimara gama com Tomografia fum.pum
zada, PET —TC| Tumgﬂﬁn Emussio de Positrdes
com Ik PET — RMTomografia
Emissio de Poutroei com Ressonincia Magnetica,

PECTTomografia Computadorizada por Enussio de
Fotdes Simples

u) Ressonincia magnética

+) Cimara hiperbirica

O Mais de 10000€
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A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

Anexo IV — Questionario aos utentes

QUESTIONARIO

Este questionirio destina-se a realizagfiio de um trabalho de investigagio na drea de Turismo de Saade no
dmbito do Mestrado em Gestdo dos Servicos de Saide do ISCTE-IUL.

0 questiondrio ¢ constituido por 3 partes. Se concordar em participar, peco-lhe desde jd que responda a todas
as questdes sendo sincero/a nas suas respostas,

[ garantido o total anonimato, confidencialidade ¢ protegiio dos seus dados.

Grata pela sua colaboragdo,

Claudia Azevedo

Parte I — Caracteristicas Sociodemogrificas

1. Género

Masculino [ Feminino [

2. Idade anos

3. Nivel de instrugiio

O Sem escolaridade ou escolaridade inferior a 4 anos O Ensino Bésico O Ensino Secundario

[ Bacharelato/Licenciatura 0 Pos-Graduagio 0 Mestrado [ Doutoramento

4, Profissdo
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Parte 11

1. Até a presente data, qual o seu nivel de satisfagiio com a assisténcia médica no Servigo Nacional de
Saide?

O Nada satisfeito O Pouco satisfeito O Satisfeito O Muito satisfeito O Nio aplicavel

2. Até a presente data, qual o seu nivel de satisfagiio com a assisténcia nos Servigos de Saide Privados?

00 Nada satisfeito O Pouco satisfeito [ Satisfeito [0 Muito satisfeito 0 Niio aplicavel

3. Recorre mais ao Servigo Nacional de Saide ou ao Servico Privado?

O Servigo Nacional de Saude O Servigo Privado

4. Se responden Servigo Privado, porque motivoe? Pode escolher mais que uma opgéo.

0 Tempo de espera demasiado longo 0 Qualidade do atendimento
O Seguro de satde ou outro subsistema de saide (ADSE, SAD_PSP, ADM ou outro)
O Outro. Qual?

5. Qual o motivo que o trouxe a esta unidade de saide?

0 Exames de diagnostico

0O Consulta
O Clinica Geral O Ortopedia
0 Cardiologia O Neurologia
O Gastroenterologia O Dermatologia

O Oftalmelogia
O Outra especialidade. Qual?

O Cirurgia
O Outro. Qual?

6. Considerando o motivo que o trouxe a esta unidade de saide privada, recorreu primeiramente ao
Servico Nacional de Saide antes de se dirigir a esta institui¢iio?

0 Sim O Nio

7. Tem algum conhecimento prévio ou ji ouviu falar no conceito de Turismo de Saide?
0 Sim [0 Nio

8. Caso nio consiga uma resposta adequada em Portugal, quer no servico pablico quer no servico
privado de saide, pondera recorrer a algum tipo de assisténcia médica no estrangeiro?
O Sim 0O Nao O Talvez O Nio sei

9. Considera que procurar assisténcia médica no estrangeiro pode ser vantajoso?
O Sim ONio O Talvez O Nio sei
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A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

10. Se sim, preferencialmente onde?

O Unido Europeia O Fora Unido Europeia O Indiferente

11. Conhece alguém que ji tenha recorrido a algum tipo de assisténcia médica, previamente planeada,
no estrangeiro?
O Sim O Néo

12. Tem conhecimento de algum tipo de comparticipacio do estado, nos tratamentos efetuados no
estrangeiro?

O 5im 0O Néo
13. Tem condigdes financeiras para recorrer a tratamentos de saide fora de Portugal, incluindo

despesas de deslocacio ¢ a alojamento?
O Sim 0 Nio O Depende do montante
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Com a entrada em vigor do Decreto-lei n® 52/2014 de 25 de Agosto foram estabelecidas em
Portugal normas para o acesso a cuidados de saide transfronteirigos.

Esta peca legislativa estd em vigor em direito nacional desde Agosto de 2014 e basicamente

define as normas sobre as quais os ulentes do servigo nacional de saide, caso sintam necessidade, possam

recorrer a assisténcia médica dentro da Unidio Europeia. Dependendo do tipo de assisténcia médica que

procurem poderdo necessitar de uma autorizagio prévia ¢ para esclarecer todas as dividas dos utentes
existe um ponto de contacto nacional para esse efeito.

Para além disto, e caso opte por esta via, terd de pagar a assisténcia médica que receber e so

depois o estado ird reembolsa-lo. Este reembolso serd feito de acordo com a despesa que seria feita
consigo em territorio nacional. Quaisquer despesas ndo relativas aos cuidados de saide prestados como

por exemplo a deslocacdo, a alimentagdo ou o alojamento nio serdo comparticipados pelo estado

portugués.

(As situagdes clinicas que exigem autorizacio prévia podem ser consultadas no final do presente

inquérito}

Parte I11

Considerando o resumo anterior por favor responda:

1. Para além da descrigiio anterior, ja alguma vez ouviu falar na Lei n"52/2014 sobre os cuidados de
sande transfronteiricos?

Sim O Nio O

2. Como considera as possibilidades de acesso alternativo que siio proporcionadas por via da Lei
n"52/2014, opciio as unidades prestadoras de cuidados de satde (privados ou piblicos), em Portugal.

O Muito mas O Mas O Rarodveis [ Boas O Muito Boas

3. Acha provivel, agora ou futuramente, recorrer aos servigos referidos nesta Lei?
[0 Nio provavel 0 Pouco provivel 0O Nem improvivel, nem provivel 0 Muito provivel

O Sim, vou recorrer

4. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual o montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente na totalidade dos
cuidados médicos?

O At 1000€ O De 1000425006 O De2300a 30006 0O De 5000 a 10000€ O Mais de 10000€
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A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

5. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual o montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente em cerca de 75%
da totalidade dos cuidados médicos?

O Até 1000€ O De 1000 a 25006 0O De 2500 a 50006 O De 5000 a 10000€ O Mais de 10000€

6. Se considerar a procura de assisténcia médica no exterior, ao abrigo desta Lei, qual 0 montante que
admitiria gastar/valor a seu cargo, sabendo que seria reembolsado posteriormente em cerca de 50%
ou menos da totalidade dos cuidados médicos?

O Até 1000€ O De 1000 a 25006 O De 2500 a 5000€

O De 5000 a 10000E O Mais de 10000€

7. Se considerar fazer tratamentos no exterior ao abrigo desta Lei, qual o montante que admitiria

gastar/valor a seu cargo, em despesas fora do contexto médico (NAO REEMBOLSAVEL)?
O AE 1000€ [0 De 1000 a 25006 10 De 2500 a 50006 [0 De 3000 a 100008 O Mais de 10000€

8. Consideraria efetuar tratamentos no estrangeiro noutros paises, fora da Unifio Europeia?

Sim O Nio O

Listagem de procedimentos que exigem autorizagio prévia

ANEXD

Estio sujestas a autonzaciio previa as situacSes clinicas
que requeiram

@) Duagnostico & ratamento de patologias para a3 quais
existam centos de referéncia reconhecidos oficialmente
pelo Ministenio da Saude

b) Internamento talar,

) Imanmnlumwu o mlm GDH com
pesorelativo 5: de acordo com a tabela
de pregos do g0 ’\acmml d-e Saude

d) Internamento em Unidades de cundados intensivos

;}n:frmmmo em Unidades especializadas de quei-
magos,

/) [ntemamento em servigos, 0 ou wtas
de Psiquiatra & Saide Mental WWN MTIZ

£) Cinrgia de ambulatono que requeira a colocagio
de dispositivo médico previsio na codificagio publicada
pelo Infarmed, [ P excetuando-se as situagdes de suturas
CINUECAs

h) Cirwrgia de ambulaténio que resulte em GDH com

igual ou supenor a 2.0 de acordo com a tabela
de pregos do Semvigo Nacional de Saide

i) Procedimentos no dmbito da Cinwgia plastica e re-
constnrtiva.

/) Tratamento: farmacologicos ou com agentes ou
produtos biolégicos cujo encargo mensal seja supenior a
1.500 euros

k) Tratamento oncologico.

I) Tratamentos com MNMOSSUPressores

m};adiucmp;ﬁ G

n) 13530 ¢ terapia cel

e g

2 s deiacopechale
q) Tratamento Hecessite a sua
mindecademm - iue pﬁ’
bro supenior ou inferior com exc
mio ou pé, aparelho auditivo ou
r) Analises genéticas, incluindo farmacogenética e far-

maco
5) ;:ncrutau- Medicamente Assicnda
f) PETTomografia por Emissdo de Positrdes, Ca-
mara gama, Tomografia Computonzada, Cimara ga-
ma— JC] Camara gama com leni}F'l.ﬁI Computori-
zada, PET —TC] Tnmn w30 de Poutrdes
com Tomo, mun&lf;ﬁ PMTomografia
Emissdo de Pnsmnﬁ com Ressonincia Magnstica,
PEC'!'I'!'on*;Iu-graﬁa Computadorizada por Emissio de
Simples.
u) Ressonincia magnética
v) Camara hiperbanca.




Anexo V — Pedido de autorizagéo e despacho

Exmo. Senhor

Administrador British Hospital XXI

Eu, Claudia Azevedo, colaboradora no British Hospital XXI, como Técnica de
Neurofisiologia e aluna do Mestrado em Gestéo de Servigos de Salde do ISCTE-
Instituto Politécnico de Lisboa, encontro-me a realizar a dissertago final com o tema
“A utilizagéo dos servigos de salde transfronteiricos ao abrigo da Lei n® 52/2014"
sob a orientagéo do Prof. José Filipe, venho solicitar a V® Ex.? a autorizagdo, para a
aplicag@o de um questionario junto dos utentes e profissionais desta instituiggo.

A recolha de dados sera efectuada num prazo de, aproximadamente, 2 semanas.

Comprometo-me a respeitar as regras deontolégicas, bem como ao envio dos
resultados do trabalho de investigag&o caso me seja solicitado.

Pede deferimento,
Lisboa, 23 de Setembro de 2016

s A /i YT
Cléudia Azevedo A'“lw pe”
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A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

Anexo VI - Testes déMann-Whitney

1. Testar se a distribuicdo do nivel de satisfacdo @@NS e SPS é igual entre o

grupo dos profissionais de saude e o grupo dosesten

Hipotese (1.1)

HO A distribuicéo do nivel de satisfagdo com o SN§uali no grupo dos utentes e no grupo(dos
profissionais de salde.

H1 A distribuicdo do nivel de satisfacdo com o SNS édgual no grupo dos utentes e no grupo
dos profissionais de salde.

Hipdtese (1.2)

HO A distribuicdo do nivel de satisfacdo com o SP§uélino grupo dos utentes e no grupo|dos
profissionais de saude.
H1 A distribuicdo do nivel de satisfacdo com o SPSéajual no grupo dos utentes e no grupo
dos profissionais de salde.
Postos
Soma de
Profissionais/Utentes M Paosto Médio Postos
Sati_sfagéo Sewi'go Frofissionais 152 276,97 4208950
Nacional de Sadde Utentes 347 238,19 B2650,50
Total 499
Sa!tisfagéo SE|}fi§0 Profissionais 152 251,83 3827850
Privado de Salde Utentes 347 249,20 86471,50
Total 499
Estatisticas de teste®
Satisfagdo Satisfacdo
Senigo Semnigo
Macional de Privado de
Salde Salide
U de Mann-Whitney 22272,500 26093,500
Wilcoxon W 82650,500 86471,500
z 3,131 -242
Significancia Assint.
(Bilateral) .002 809

a. Varidvel de Agrupamento: Profissionais/Utentes

Conclusédo (1.1) — Rejeito HO - Com base nesta amastnum nivel de

significancia de 5%, existe evidéncia estatistiva @mo distribuicdo do nivel de
satisfacdo com o SNS néo é igual entre o grupatbsdes e grupo dos profissionais de

saude (sig <0,05).

Concluséo (1.2) — Nao rejeito HO - Com base nestastta € num nivel de

significancia de 5%, existe evidéncia estatistiva @mo distribuicdo do nivel de
satisfacdo com o SPS ¢é igual entre o grupo dosestendos profissionais de saude (sig
>0,05).
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Anexo VIl - Coeficiente V de&Cramer

Verificar a existéncia de relagdo entre a varidwtnte/profissional de saude” e

a variavel “ter conhecimento de TS”

Medidas Simétricas

Significancia
Valor Aproximada
Mominal por Nominal — Fi 208 ooo
Vde Cramer 205 000
Me de Casos Validos 499
Crosstab
Profissionais/Utentes
Profissionais Utentes Total
Conhecimento prévio de Sim Contagem L] a4 152
Turismo de Saude % em Conhecimento
prévio de Turismo de 44.7% 553% 100,0%
Salde
% em ad
ProfissionaisiUtentes 44.7% 24.2% 30.5%
% do Total 13,6% 16,8% 30,5%
MNao Contagem 84 263 347
% em Conhecimento
prévio de Turismo de 24,2% 75,8% 100,0%
Salde
% em
Profissionais/Utentes 55.3% 75.8% 63.5%
% do Total 16,8% 52,7% 69,5%
Total Contagem 152 347 499
% em Conhecimento
prévio de Turismo de 30,5% £9.5% 100,0%
Salde
% em
Profissionais/Utentes 100.0% 100.0% 100,0%
% do Total 30,5% 69,5% 100,0%

Encontrou-se uma relacdo estatisticamente sighifeca(sig <0,05) entre o
conhecimento do conceito de TS e profissionaisaddeutentes. Contudo, a associacao

entre as variaveis é fraca (V Geamer=0,205)
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A utilizacao dos servicos de saude transfrontesram abrigo da Lei n.° 52/2014 de 25 de agosto

Anexo VIl - Coeficiente V de&Cramer

No grupo dos profissionais de saude verificar atércia de uma relagéo entre a
variavel “categoria profissional” e a variavel “t@mnhecimento da Lei n.°52/2014 de 25

de agosto”.

Symmetric Measures

Approximate
Value Significance
Mominal by Mominal  Phi 547 ,0oo
Cramer's Y 587 000
M ofValid Cases 152

Conhecimento da Lei n°52/2014 * Profissdo Crosstabulation

Profissdo
Técnico Diag | Auxiliar Acgdo
Médico Enfermeiro e Terap Méd QOutra Total

Conhecimento da Lei Sim Count 26 9 10 1 0 46
ez 3‘;,‘{'@?';?;23?;‘“”“ 56,5% 10.6% 217% 22% 0.0% | 100,0%
% within Profissdo B1,3% 18,0% 25,6% 34% 0.0% | 30,3%

% of Total 17.1% £,0% 6,6% 0.7% 00% | 30,3%

Nas  Gount 6 # 29 28 2 106

2"8‘{';?';;3;231951'“”“ 5.7% 387% 27 4% 26.4% 19% | 100,0%

% within Profissdo 18,8% 82,0% 74,4% 96,6% | 1000% | 69,7%

% of Total 39% 27,0% 16,1% 18,4% 13% | 69.7%

Total Count 32 50 39 29 2 152
3‘;,‘{'@?';?;23?;‘“”“ 21,1% 32.0% 26.7% 19.1% 13% | 100,0%

% within Profissdo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 1000% | 100,0%

% of Total 2.1% 32,0% 26,7% 1,1% 13% | 100,0%

Verificou-se existir uma relacéo estatisticameigaicativa (sig <0,05) entre o
“ter conhecimento da Lei n.° 52/2014 de 25 de ajasta “categoria profissional”. A

associagao entre as variaveis € significativa (Cidener=0,597).

Na tabela de cruzamento de dados observou-se ¢b#% %tbs profissionais de
saude que tém conhecimento da referida Lei sdoco®dace a apenas 19,6% de

enfermeiros e 21,7% de técnicos de diagndsticcapéatica.
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Anexo IX - Coeficiente V de&Cramer

No grupo dos profissionais de saude verificar atércia de uma relagéo entre a
variavel “ter conhecimento do conceito de TS” egawel “ter conhecimento da Lei n.°
52/2014 de 25 de agosto”

Medidas Simétricas
Significancia
Walor Aproximada
Mominal por Mominal — Fi 636 ,oon
Wde Cramer G636 000
M7 de Casos Validos 152
Crosstab
Conhecimento da Lei
n°52/2014
Sim MNEo Tatal
Conhecimento prévio de Sim Contagem 42 24 i3]
Turismo de Sadde % em Conhecimento
prévio de Turismo de 63,6% 36,4% 100,0%
Salide
% em Conhecimento da an
Lei n°52/2014 91,3% 22,6% 43 4%
% oo Total 27.6% 15,8% 43,4%
MNEo Contagem 4 az 86
% em Conhecimento
prévio de Turismo de 4.7% 95 3% 100,0%
Salde
% em Conhecimento da
Lei n°52/2014 8.7% TTA% | 56.6%
% do Total 2,6% 53,9% 56,6%
Total Contagem 46 106 152
% em Conhecimento
prévio de Turismo de 30,3% 69,7% 100,0%
Salde
% em Conhecimento da
Lein°52/2014 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 30,3% 69,7% 100,0%

Verificou-se existir uma relagédo estatisticamergaiicativa (sig <0,05) entre o
“ter conhecimento da Lei n.° 52/2014 de 25 de ajastter conhecimento do conceito

de TS”. A associacdo entre as variaveis é sigtiviegV deCramer=0,636).

Na tabela de cruzamento de dados € possivel obsgry&3,6% dos profissionais
de saude que tém conhecimento da Lei n.°52/2014adéhrecimento prévio do conceito
de TS.
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Anexo X - Testes ddMann-Whitney

1.

€ igual entre o grupo dos utentes e o grupo ddspianais de saude;

2.

Testar se a distribuicdo da opinido sobre a L&212014 de 25 de agosto

Testar se a distribuicdo da probabilidade de rec@ws servicos da Lei

n.° 52/2014 de 25 de agosto €é igual entre o gropaiténtes e o grupo dos profissionais

de saude.

Hipotese (1)

dos utentes e no grupo dos profissionais de saude.

HO A distribuicdo da opinido sobre a Lei n.° 52/20ligual no grupo dos utentes e no grupo [dos
profissionais de salde.

H1 A distribuicdo da opinido sobre a Lei n.° 52/20%4 @ igual no grupo dos utentes e no gjupo
dos profissionais de salde.

Hipotese (2)

HO A distribuicao da probabilidade de recorrer aosises da Lei n.° 52/2014 é igual no grupo flos
utentes e no grupo dos profissionais de saude.

H1 A distribuicdo da probabilidade de recorrer aosises da Lei n.° 52/2014 nao é igual no grlipo

a. Variavel de Agrupamento: ProfissionaisiUtentes

Postos
Soma de
Profissionais/Utentes M Posto Médio Postos
0 que acha das Frofissionais 162 231,35 3516550
possibilidades da Lei
n°52/201 4 Utentes 347 25817 89584 50
Tatal 489
Provavel recorrer ans Profissionais 152 248,08 37708,00
senvigos da Lei
o52/201 4 Utentes 347 250,84 8704200
Total 489
Estatisticas de teste®
O que acha
das Provavel
possibilidade recorrer aos
s daLei senigos da
ne52/2014 Lein®52/2014
LI de Mann-Whitney 23537 500 26080,000
Wilcoxon W 35165500 37708,000
z -2,108 -218
Significancia Assint.
(Bilateral) 035 828

Concluséo (1) — Rejeito HO - Com base nesta amestuan nivel de significancia

de 5%, existe evidéncia estatistica em como aildigffo da opinido sobre a Lei

n.°52/2014 néo € igual entre o grupo dos utentgapo dos profissionais de saude (sig

<0,05).



Concluséo (2) — Nao rejeito HO - Com base nestasam@ num nivel de
significancia de 5%, existe evidéncia estatistitacemo distribuicdo da probabilidade
de recorrer aos servicos da Lei n.° 52/2014 ¢é ign@k o grupo dos utentes e o grupo

dos profissionais de saude (sig >0,05).
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Anexo Xl - Testes d&ruskal-Wallis

1. Testar se a distribuicdo do montante que os piofias de salde estdo dispostos
a gastar, € igual nos individuos das 5 categoagwafissionais de saude no caso de:

1.1. Reembolso total,

1.2. Reembolso de 75% dos gastos;

1.3. Reembolso de 50% dos gastos;

1.4. Despesas nao reembolsaveis.

Hipotese 1.1

HO A distribuicdo do montante que estdo dispostostagano caso de reembolso total, é iguallnos
5 grupos das categorias dos profissionais de salde.

H1 A distribuicdo do montante que estéo dispostostagano caso de reembolso total, é difergnte
em pelo menos um grupo populacional.

Hipoteses 1.2

A distribuicdo do montante que estdo dispostostagano caso de reembolso de 75%, € igual
nos 5 grupos das categorias dos profissionaisittesa

A distribuicdo do montante que estdo dispostosstagano caso de reembolso de 75%, é
diferente em pelo menos um grupo populacional.

HO

H1

Hipdtese 1.3

HO A distribuicdo do montante que estdo dispostostagano caso de reembolso de 50%, € igual
nos 5 grupos das categorias dos profissionaisittesa

H1 A distribuicdo do montante que estdo dispostosstagano caso de reembolso de 50%, é
diferente em pelo menos um grupo populacional.

Hipdteses 1.4

HO A distribuicdo do montante que estéo dispostostagano caso de despesas ndo reembolsgveis,
€ igual nos 5 grupos das categorias dos profissiclgasatde.

H1 A distribuicdo do montante que estéo dispostostagano caso de despesas ndo reembolsgveis,
¢ diferente em pelo menos um grupo populacional.
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Postos

Profissio [ Posto Médio
Feembolso natotalidade Médico 32 114,56
Enfermeiro a0 69,59
Técnico Diag & Terap k] 75,82
Auxiliar Acgdo Méd 29 48,34
Outra 2 59,75
Total 152
Reemhbolso de 75% Médico 32 116,94
Enfermeiro a0 67,24
Técnico Diag & Terap 39 77,97
Auxiliar Acgdo MEd 29 47,69
Outra 2 50,00
Total 152
Feembolso de 50% Médico 32 117,88
Enfermeiro a0 66,10
Técnico Diag & Terap 39 7547
Auxiliar Acgdo Méd 29 52,34
COutra 2 43,00
Total 152
Despesas forado Médico 32 109,91
contexto medico Enfermeiro a0 62,28
Técnico Diag & Terap 39 71,60
Auxiliar Acgo Med 29 63,33
Outra 2 34,00
Total 1562
Estatisticas de teste™"
Despesas
fora do
Reembaolso Reembolso Reembolso contexto
natotalidade de 75% de 50% médico
Qui-quadrado 38,824 44222 43,302 27,853
gl 4 4 4 4
Significancia Assint. ooo ooo ooo ,000

a. Teste Kruskal Wallis

b. Waridvel de Agrupamento: Profissdo

Concluséo (1.1; 1.2; 1.3; 1.4;) — Rejeito HO - Gmase nesta amostra e num nivel

de significancia de 5%, existe evidéncia estatigtim como a distribuicdo do montante
qgue os profissionais de salde estdo dispostostar,gas o reembolso for total, se o
reembolso for de 75% ou de 50% dos gastos ou modzasdespesas ndo reembolsaveis
é diferente em pelo menos um dos grupos das digsreategorias de profissionais (sig
<0,05).
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Anexo Xll - Testes dé&lann-Whitney

1. Testar se a distribuicdo do montante que estiostos a gastar, é igual entre o
grupo dos profissionais de saude e o grupo dosesteim caso de:

1.1. Reembolso total,

1.2. Reembolso de 75% dos gastos;

1.3. Reembolso de 50% dos gastos;

1.4. Despesas nao reembolsaveis.

Hipoteses (1.1)

HO A distribuicdo do montante que estéo dispostosstagano caso de reembolso total, é igugl no
grupo dos utentes e no grupo dos profissionaisdees

H1 A distribuicdo do montante que estao dispostostagano caso de reembolso total, ndo é igual
no grupo dos utentes e no grupo dos profissiora&adde.

Hipoteses (1.2)

A distribuicdo do montante que estdo dispostostagano caso de reembolso de 75%, € igual
no grupo dos utentes e no grupo dos profissiorm&adde.

H1 A distribuicdo do montante que estédo dispostosstagano caso de reembolso de 75%, ngo é
igual no grupo dos utentes e no grupo dos profisésode salde.

HO

Hipoteses (1.3)

A distribuicdo do montante que estdo dispostostagano caso de reembolso de 50%, € igual
no grupo dos utentes e no grupo dos profissiora&adde.

H1 A distribuicdo do montante que estédo dispostosstagano caso de reembolso de 50%, ngo é
igual no grupo dos utentes e no grupo dos profisssode saude.

HO

Hipoteses (1.4)

HO A distribuicdo do montante que estéo dispostostagano caso de despesas ndo reembolsgveis,
€ igual no grupo dos utentes e no grupo dos piofiais de saude.
H1 A distribuicdo do montante que estéo dispostostagano caso de despesas ndo reembolsgveis,

ndo é igual no grupo dos utentes e no grupo ddssionais de saude.
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Postos

Soma de
ProfissionaisiUtentes M Posto Medio Postos
Reemhbolso na totalidade  Profissionais 152 258,08 39227 .50
Litentes 347 246 46 8552250
Total 489
Reemhbolso de 75% Frofissionais 152 256,30 38958,00
Litentes 347 247 24 357492.00
Total 459
Reemhbolso de 50% Frofissionais 152 265 46 38830,50
Litentes 347 247 61 25414,50
Total 459
Despesas fora do Frofissionais 152 254 59 38687,50
contexto médico Utentes 7 247,39 86052,50
Total 459
Estatisticas de teste®
Despesas
fora do
Reembolso Reembolso Reemholso contexto
na totalidade de 75% de 50% médico
U de Mann-Whitney 25144 500 25414,000 25541 500 25674,500
Wilcoxon W 85522,500 85792,000 85919,500 B6052,500
z - B46 - 660 - 575 - 495
?éﬁg{gfjgmamsmt' 398 500 565 621

a. Variavel de Agrupamento: Profissionais/Utentes

Concluséo (1.1; 1.2; 1.3; 1.4) — Nao rejeito HOonCbase nesta amostra e num

nivel de significancia de 5%, existe evidéncia tesiea em como distribuicdo do
montante que estdo dispostos a gastar, se o resmiooltotal, se o reembolso for de
75% ou de 50% dos gastos ou no caso das despesesengbolsaveis, é igual entre o
grupo dos utentes e dos profissionais de saudeQsi®).
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