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I

RESUMO 

O Turismo de Saúde apresenta-se atualmente como uma área em franco 

desenvolvimento, com um potencial de crescimento considerável, estando muito 

distante de estar totalmente explorado em muitas das suas vertentes. 

Mudanças recentes a nível legislativo em território da União Europeia, com a 

transposição da Diretiva 24/11/UE e o fraco conhecimento e perceção da população 

relativamente ao Turismo de Saúde conduziram a uma investigação neste âmbito. Em 

Portugal a transposição para legislação nacional ocorreu em 2014 com a Lei n.º 52/2014 

de 25 de agosto. Considerou-se importante entender as potencialidades desta Lei, 

avaliar o seu impacto, que possibilidades oferece e qual o conhecimento e intenção dos 

utentes e profissionais de saúde relativamente à utilização dos seus serviços.  

A amostra deste estudo é constituída por 152 profissionais de saúde e por 347 

utentes, do British Hospital XXI e a recolha de dados foi efetuada através de um 

questionário elaborado com vista ao desenvolvimento deste trabalho. 

Os resultados mostraram que: 

1. Existe um fraco conhecimento quer sobre Turismo de Saúde quer 

relativamente à Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto, com maior expressão nos utentes; 

2. Relativamente à intenção ou apresentação de disponibilidade para 

utilizar os serviços ao abrigo da referida Lei, tanto os profissionais de saúde como os 

utentes referem não saber se, caso a questão se venha a colocar, estarão dispostos para 

utilizar os serviços aí referidos; 

3. Os gastos que as pessoas de ambos os grupos populacionais estão 

dispostos a ter são inferiores no caso de haver despesas não reembolsáveis 

comparativamente com as situações em que as despesas têm reembolso total. 

Concluiu-se que o conhecimento dos serviços de saúde transfronteiriços é fraco 

quer por parte dos utentes quer dos profissionais de saúde do British Hospital XXI e 

que uma parte considerável das pessoas em ambos os grupos populacionais não sabe se 

está na disposição de recorrer à utilização desses serviços. 

 

Palavras-chave: Turismo de Saúde, Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto, Utentes, 

Profissionais de saúde. 
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ABSTRACT 

Today, health tourism is itself an area in considerable development, with a 

substantial growth potential because it is not yet significantly exploited in many of its 

aspects. 

Recent changes in legislation in the European Union, with the transposition of 

Directive 24/11/EU, and low awareness and perception by people in general for health 

tourism, led to this investigation. In Portugal it was adopted by national law in 2014 

with the Law No. 52/2014, 25th August. It was considered important to understand the 

potential of this recent legislation, to assess its impact, to see which possibilities it offers 

and what is the knowledge and the intention of using the services covered by the Law 

by users and healthcare professionals. 

The sample consists of 152 health professionals and 347 users from British 

Hospital XXI and data collection was conducted through an inquiry developed for this 

work. 

The results showed that: 

1. Generally there is a weak knowledge of health tourism and the Law No. 

52/2014, 25th August, more expressive in users; 

2. Regarding intention or willingness to use the services under this Law 

both health professionals and users refer not know whether, 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 both population groups are 

willing to pay, are lower in the case of non-refundable expenses compared to fully 

reimbursed expenses. 

It was concluded that there is a weak knowledge of cross-border healthcare 

services by users and healthcare professionals in British Hospital XXI and that many 

of people of these both population groups do not know if they are willing to use these 

services. 

 

Key-words: Health Tourism, Law No. 52/2014, 25th August, Users, Healthcare 

professionals. 
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1. INTRODUÇÃO 

A saúde é um direito de todos, é um direito de cidadania. Segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), define-se como “ um estado completo de bem-estar físico, 

mental e social e não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade”1.  

Na Constituição desta organização, em vigor desde 1946, está também evidente o 

princípio da igualdade, ao defender que todos os padrões elevados de saúde devem estar 

ao alcance de todos, sem distinção de raça, religião, crenças políticas, condições sociais 

ou económicas (Dahlgren & Whitehead, 2006a). Cada indivíduo, independentemente da 

sua condição social, ou qualquer outra condicionante, deve ter o direito a usufruir de um 

nível mais elevado possível de saúde, e as políticas de saúde governamentais devem ser 

regidas pelos princípios que assegurem esse direito, que é de todos e para todos, que 

garantam tratamento igualitário, e que garantam também a universalidade do acesso 

(Dahlgren & Whitehead, 2006a). 

A saúde constitui um valor em si mesmo. É uma condição prévia para a 

prosperidade económica uma vez que um indivíduo saudável representa capital humano 

e, consequentemente, maior produtividade e maior oferta de trabalho (Keckley & 

Underwood, 2008b). 

Na Europa, por exemplo, conforme refere Marmot (2003), os sistemas de saúde 

têm como valores fundamentais a universalidade, o acesso a cuidados de saúde de 

qualidade, a equidade e a solidariedade. Há contudo, ainda hoje, desigualdades 

provocadas por diversos fatores, nomeadamente sociais, económicos, culturais, entre 

outros. 

As iniquidades em saúde têm origem nas desigualdades sociais das populações, 

como as desigualdades na educação, no trabalho e no rendimento. Além destes 

determinantes sociais, existem ainda outros fatores que também afetam o estado de saúde, 

como é o caso do acesso aos cuidados de saúde, os estilos de vida das populações ou as 

atitudes perante os serviços de saúde (Dahlgren & Whitehead, 2007; Marmot et al, 2008).  

                                                 
1 Disponível em: http://www.who.int/about/mission/en/. Consultado a 6 Junho de 2015. 
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Uma possível resposta conducente à diminuição dessas desigualdades passa por 

uma análise pormenorizada das necessidades e pela consequente implementação de 

políticas, no intuito de reverter situações desfavoráveis aos cidadãos, o que passará 

nomeadamente pelo desenvolvimento socioeconómico dos países e por melhorar o acesso 

aos cuidados de saúde.  

Nos anos 80, Segundo Silva (2012), com o objetivo principal de diminuir a 

despesa e garantir a sustentabilidade dos serviços de saúde em toda a Europa, foram 

introduzidas reformas nas políticas de saúde. Também segundo este autor e citando 

Wendt (2009, p. 442), estas reformas centrar-se-iam na “redefinição do papel do Estado 

no financiamento, no pagamento, na regulação e na prestação de cuidados de saúde”. 

Apesar da evolução verificada, com o desenvolvimento de muitos aspetos 

positivos, em pleno século XXI persistem ainda muitas lacunas na acessibilidade aos 

cuidados de saúde. O aumento das necessidades da população no que se refere à qualidade 

e à prontidão de resposta por parte dos prestadores de cuidados de saúde, e o crescente 

envelhecimento da população, assim como o aparecimento de patologias crónicas têm 

conduzido à procura de alternativas (Giannakouris, 2008, Norman, 2013). 

Paralelamente às reformas políticas que têm sido introduzidas em muitas nações, 

como forma de garante de sustentabilidade, também os utentes têm procurado alternativas 

para garantir a sua sobrevivência e manutenção de qualidade de vida. A livre circulação 

de pessoas a nível global, mais particularmente no espaço da União Europeia (UE), na 

procura de tratamentos na área da saúde, tem sido uma das formas que os utentes têm 

encontrado para colmatar falhas nos países de origem. Esta procura de cuidados de saúde 

transfronteiriços está em crescendo mas existe ainda um largo potencial de crescimento 

(Braveman, 2003; Connell, 2011b; Keckley & Underwood, 2008b). 

O Turismo de Saúde (TS), ou turismo médico, como é também vulgarmente 

conhecido, é globalmente aceite como uma área em franca expansão nos países 

desenvolvidos e subdesenvolvidos (Larocco & Pinchera, 2011).  

O crescente aumento do custo da prestação de cuidados de saúde nos Estados 

Unidos da América (EUA) e na UE em conjunto com os tempos de espera para 
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tratamentos eletivos ou urgentes, têm sido fatores impulsionadores desta procura além-

fronteiras.  

Em 2015 estimava-se serem cerca de 6 milhões as pessoas que terão viajado para 

outro país para recorrerem a tratamentos médicos (Youngman, 2015). 

 

O presente trabalho foi desenvolvido tendo como objetivo principal avaliar o 

impacto da Diretiva 2011/24/UE2 (de ora em diante “a Diretiva”), relativa ao exercício 

dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde transfronteiriços (ANEXO I), 

a vigorar desde abril de 2011 e que deveria ter sido transposta para legislação nacional 

em todo o território da UE até 25 de outubro de 2013, embora a maioria dos países não 

tenha cumprido esse prazo, conforme se poderá ver mais à frente neste trabalho.  

Não só pela escassez de informação nesta área, mas também pela sua 

complexidade e multidimensionalidade, assim como ainda pelo interesse inerente que 

existe na área de Política, Economia e TS, achou-se legítimo desenvolver uma pesquisa 

que possa esclarecer factos e informações dúbias.  

Outro facto impulsionador deste trabalho foi a conjuntura de crise económica 

sentida atualmente, não só em território nacional português mas à escala global, o que, 

consequentemente, tem conduzido a cada vez mais constrangimentos na prestação de 

cuidados de saúde por parte das instituições públicas.  

Esta alternativa de tratamentos noutros países da UE, com o apoio dos governos 

nacionais, poderá constituir uma forma de atenuação ou minimização das dificuldades 

sentidas pelos utentes no acesso aos cuidados de saúde. No entanto, considerando que 

esta alternativa apresentada aos utentes é muito recente e cujo funcionamento é ainda 

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

Os dados quantitativos relativos a este tema são ainda muito escassos, pelo que 

esta investigação poderá ser uma interessante contribuição nesta temática, assim como 

pode igualmente constituir um ponto de partida para eventuais projetos futuros. 

                                                 
2 Diretiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho de 9 de Março de 2011, relativa ao exercício 
dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde transfronteiriços (JOUE nº 88/45, de 4.4.2011). 
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Tendo em conta os objetivos deste trabalho, este estudo iniciar-se-á com uma 

abordagem descritiva desta temática através de uma pesquisa e análise teórica na área da 

economia da saúde; ver-se-á a seguir o panorama da saúde em Portugal, a sua evolução, 

a situação atual e a equidade e universalidade do acesso aos cuidados de saúde. Será 

igualmente efetuado um enquadramento teórico sobre o TS, sua evolução histórica, 

motivações e benefícios. Posteriormente serão definidos os conteúdos desta Diretiva e da 

sua transposição para legislação nacional portuguesa com a Lei n.º 52/2014 de 25 de 

agosto, através de uma análise exaustiva de ambos os documentos. Será realizada uma 

pesquisa aprofundada da legislação nacional e internacional como fundamento e apoio à 

análise desta temática.  

Para finalizar o enquadramento teórico, será também desenvolvido um 

subcapítulo sobre o relatório da Comissão Europeia (CE) para o Parlamento Europeu e 

Conselho sobre a aplicação da Diretiva nos países da UE durante o ano de 2014. 

No terceiro capítulo será apresentada a análise metodológica com a descrição da 

população-alvo e amostra, definição das hipóteses para estudo e exposição do método de 

recolha e tratamento de dados. 

Neste trabalho os desenvolvimentos serão feitos no sentido de, no final: 

� Perceber se os profissionais de saúde e utentes do BHXXI têm um bom 

conhecimento da Lei n.º 52/2014 e se admitem recorrer à sua utilização; 

� Perceber se existem diferenças no conhecimento da Lei n.º 52/2014 entre 

profissionais de saúde e utentes. 

� Perceber se existem diferenças no conhecimento da Lei n.º 52/2014 entre as 

diversas categorias dos profissionais de saúde. 

No quarto capítulo serão apresentados resultados dos dados recolhidos e respetiva 

discussão. 

No quinto capítulo são tiradas as conclusões do estudo, apresentadas as suas 

limitações assim como contribuições, pistas e sugestões para análises futuras nesta área. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Nos capítulos seguintes, para um enquadramento do tema em questão que irá ser 

desenvolvido ao longo deste trabalho, será efetuada uma revisão teórica que será iniciada 

com uma abordagem à economia da saúde, uma descrição e análise de alguns conceitos 

relativos a questões de ética, acessibilidade, universalidade e equidade em saúde. Será 

efetuado também um enquadramento sobre a saúde em Portugal e a evolução do Serviço 

Nacional de Saúde (SNS); uma contextualização sobre globalização e Turismo de Saúde; 

e um resumo das características da Diretiva, da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto e do 

relatório da CE sobre a sua aplicação nos países da UE no ano de 2014. 

2.1. Economia da Saúde 

A economia da saúde para Drummond et al (1997) é uma área que tem vindo a 

ganhar cada vez mais importância, a qual, resumidamente, consiste na aplicação da 

economia à área da saúde. Tem vindo a suscitar cada vez mais interesse não só nos 

profissionais no ramo económico mas igualmente nos profissionais de saúde. Segundo 

Pereira (1993), citado por Barros (2013, p.13), este facto deve-se ao desafio que constitui 

a aplicação e alocação de recursos limitados às necessidades ilimitadas das populações. 

Enquanto a economia é uma área focada no bem social, a saúde foca-se no bem 

individual. Daí surgirem algumas divergências nestas duas áreas. Por um lado, os 

profissionais de saúde valorizam a sobrevivência e qualidade de vida dos utentes. Por 

outro, os economistas dão prioridade à viabilidade financeira do sistema. Apesar desta 

divergência de pensamento, a economia da saúde é fundamental para a organização, 

administração e planeamento dos serviços de saúde (Aday, 1975).  

A manifesta necessidade de coordenação entre a oferta e procura na saúde, a 

escassez de recursos, o aumento da exigência das populações, o surgimento de novas 

doenças e os avanços tecnológicos são apenas alguns dos elementos que tornaram este 

ramo da economia muito importante (Barros, 2013; Feldstein, 2013). 

As avaliações económicas fornecem uma estrutura de tomada de decisão em que 

os benefícios e os custos são avaliados para várias opções alternativas. Foram 

desenvolvidas há mais de meio século para ajudar os responsáveis pela alocação de 
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recursos a dar prioridade a alternativas que tenham o máximo benefício e o menor custo, 

em virtude dos recursos de saúde serem escassos (McLaughlin et al., 2014). 

Desde 2007, todos os países da UE sofreram uma recessão económica. Todas as 

nações foram afetadas não necessariamente na mesma altura mas todos os países foram 

envolvidos num clima de turbulência financeira. Muitas das políticas adotadas pelos 

governos envolveram alavancas financeiras à banca que resultaram em maiores dívidas 

no sector público (Cylus et al., 2012; Reeves et al., 2014). 

A melhor forma de responder a quebras de produção, ao desemprego e dívidas 

crescentes tem sido alvo de intensos debates à escala global e muito particularmente no 

território da UE. Segundo Hall et al (2008), citado por Reeves et al (2013, p. 2), não 

existe uma relação inevitável entre as recessões económicas iniciadas em 2007 e os cortes 

orçamentais na saúde que alguns países sofreram. 

Reeves et al (2014), num estudo sobre a mudança das despesas nacionais em 27 

países da UE entre 1995 e 2011, conclui que grande parte da carga de cortes no orçamento 

foi concentrada no sector da saúde, especialmente nos países expostos a acordos de 

empréstimo do Fundo Monetário Internacional (FMI). Segundo o mesmo autor, esta não 

é uma consequência obrigatória das recessões, nem mesmo com a variação anual do 

Produto Interno Bruto (PIB) per capita. No entanto, de acordo com antecedentes 

históricos de recessões mais antigas, os empréstimos do FMI estão significativamente 

relacionados com cortes no sector da saúde. 

Em Portugal, esses cortes foram verificados em muitas áreas, mas muito 

significativamente na área da saúde. É importante investigar os efeitos na saúde de 

reduções orçamentais, ou os seus efeitos, a jusante, sobre os gastos de saúde pública. Esta 

redução afeta, consequentemente, os gastos do utilizador, que neste caso, corresponde ao 

utente dos serviços de saúde. Em território nacional e segundo dados da OMS, as despesas 

out-of-pocket3 dos utentes têm vindo a crescer entre 1995 e 20144. 

Estas despesas que podem incluir, por exemplo, medicações básicas, meios 

complementares de diagnóstico, tratamentos ou até mesmo cirurgias eletivas, são 

                                                 
3 Valor a cargo não reembolsável. 
4 Disponível em: http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.ZS?locations=PT. Consultado a 30 
de Maio de 2016. 
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privadas, e contribuem para uma melhoria do estado de saúde dos indivíduos, mas são 

muitas vezes despesas que seriam da responsabilidade do Estado português mas que, ou 

tardam em chegar, ou a comparticipação do Estado deixou de existir ou foi reduzida. Face 

a estas situações, os utentes que têm capacidade financeira continuam a usufruir delas, 

pagando do seu próprio bolso, para manter ou melhorar a sua qualidade de vida, enquanto 

os restantes, os que não possuem essa capacidade, não o fazem. 

Os efeitos da crise económica e social prolongada podem ter reflexos a médio e 

longo prazo nos indicadores de saúde dos portugueses (DGS, 2016). Até que ponto 

valores como a igualdade, o direito e o acesso à saúde estão a ser garantidos ou retirados 

aos utentes? 

2.2. Universalidade de acesso e equidade em saúde 

A equidade em saúde é um valor de justiça distributiva e consiste “na ausência de 

disparidades sistemáticas na área da saúde entre grupos que têm diferentes níveis de 

vantagens/desvantagens sociais, isto é, têm posições diferentes numa hierarquia social”. 

Entre os grupos sociais menos privilegiados estão, por exemplo, pessoas mais pobres, 

grupos raciais, étnicos ou religiosos e residentes em áreas rurais (Braveman & Gruskin, 

2003a, p. 254).  

Os princípios éticos de equidade e solidariedade encontram-se inerentes ao 

conceito de justiça distributiva, que pretende assegurar o direito de acesso de todos os 

cidadãos aos cuidados de saúde (Aday et al, 2004; Guichard, 2004). 

O direito à proteção da saúde é fundamental no que respeita à prática de uma 

igualdade de oportunidades de carácter efetivo, incluída numa sociedade solidária, 

transparente, inclusa e democrática, atribuindo um carácter operacional a critérios de 

justiça determinantes para uma política atenta às necessidades básicas dos indivíduos 

(Braveman, 2003; Braveman et al., 2001). 

A equidade é então um princípio e um objetivo político que visa a justa 

distribuição de oportunidades e recursos pela população para que todos possam atingir o 

seu potencial em saúde ou bem-estar. A defesa do princípio da equidade no sector da 

saúde decorre do reconhecimento de que algumas das diferenças existentes são expressão 

das desigualdades sociais que se verificam na sociedade. As diferenças entre indivíduos 
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têm a capacidade de determinar as vivências, as oportunidades e os resultados diferentes 

em saúde, pelo que interessa conhecer a dimensão destes fatores (Horton et al., 2015; 

Hosseinpoor et al., 2015).  

Num sistema de saúde equitativo é possível responder às necessidades de todos e 

garantir um conjunto de direitos transversais a todos os indivíduos, independentemente 

da sua naturalidade, género, raça e religião (Parkin, 2009).  

Ao nível mais básico, o acesso depende apenas da oferta de cuidados, isto é, da 

sua disponibilidade. Havendo oferta adequada a população tem oportunidade de usufruir 

dos serviços e poder-se-á dizer que tem acesso aos cuidados de saúde. No entanto, o 

acesso efetivo aos cuidados de saúde dependerá também de eventuais barreiras à 

utilização apropriada de cuidados de saúde, sejam elas económicas, sociais, 

organizacionais ou culturais. A utilização apropriada é, por sua vez, instrumental 

relativamente à manutenção, garantia e melhoria do estado de saúde de cada um. Nesse 

sentido, o acesso aos cuidados de saúde é essencialmente uma questão de permitir o 

acesso das pessoas ao seu potencial de saúde e, consequentemente, deve ser analisado à 

luz das necessidades em saúde e dos contextos económicos e culturais dos diferentes 

grupos da sociedade. A equidade é dos mais importantes objetivos seguidos pelos 

sistemas de saúde modernos (Buss & Pellegrini Filho, 2007; Hosseinpoor et al., 2015). 

Para a OMS, todas as pessoas devem poder atingir o seu potencial máximo de 

saúde, sem que as circunstâncias económicas e sociais de cada um determinem a 

consecução desse objetivo. Assim, a equidade em saúde pode ser definida como a 

ausência de diferenças sistemáticas, e potencialmente evitáveis, em um ou mais aspetos 

da saúde, entre grupos populacionais caracterizados social, geográfica ou 

demograficamente. Neste contexto, um aspeto fundamental é o acesso a cuidados de 

saúde de qualidade em função das necessidades clínicas dos cidadãos (World Health 

Organization, 2010a).  

Em Portugal, embora esta temática da garantia de equidade na saúde e no acesso 

aos cuidados de saúde esteja presente nos principais documentos de política de saúde em 

Portugal não se desenvolveu ainda uma estratégia coordenada destinada a promover a sua 

consecução. No âmbito da elaboração do Plano Nacional de Saúde (PNS) 2012-2016 foi 

solicitada, numa perspetiva de melhoria da equidade em saúde, uma análise das 



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

9 

desigualdades no acesso aos cuidados de saúde sendo que, à luz da teoria, a pessoa mais 

doente não teria qualquer tipo de apoio (Pereira, 1989).  

Segundo este autor a maximização da saúde representa um conceito que emergiu 

da Economia da Saúde, defendendo que uma distribuição será equitativa apenas se 

maximizar o potencial de saúde da comunidade. Neste conceito, a comunidade incorpora 

o sentido de justiça social e fairness e contribui ativamente para a redistribuição de 

recursos, de forma a maximizar o estado de saúde da comunidade.  

Para avaliar a equidade é necessário comparar a saúde e os determinantes de saúde 

entre as diferentes classes socioeconómicas sendo importante para avaliar as políticas 

nacionais e internacionais que promovem a justiça social. Os governos devem 

implementar medidas que promovam a redução das disparidades sociais entre as classes 

socioeconómicas (Baum, 2007; Braveman & Gruskin, 2003b). 

 Num estudo realizado em 22 países europeus, as taxas de mortalidade para 

diversas doenças (cancro, obesidade, doenças cardiovasculares) são mais elevadas junto 

das classes socioeconómicas mais desfavorecidas (Mackenbach et al., 2008).  

A pobreza crescente a nível mundial e o aumento do fosso entre os ricos e pobres 

fazem com que a implementação de medidas sobre os determinantes sociais de saúde seja 

fulcral para promover a equidade em todas as vertentes da sociedade. Por exemplo, 20% 

dos mais pobres a nível mundial apresentam dez vezes mais probabilidade de falecer antes 

dos 14 anos do que a restante população (World Health Organization, 2010a).  

De referir ainda que no relatório The state of world’s children apresentado pela 

UNICEF em 2016 podemos salientar, por exemplo, o caso de Portugal como o quarto 

país europeu com a taxa de risco de pobreza mais elevada. Neste relatório foi também 

referido que esse risco de pobreza é mais acentuado nas crianças, com valores a rondar 

os 25%, enquanto nos adultos o risco de pobreza aproxima-se dos 18%5. 

                                                 

5 Disponível em: http://www.unicef.org/publications/files/UNICEF_SOWC_2016.pdf Consultado a 28 de 
outubro de 2016. 
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O financiamento dos sistemas de saúde interfere na forma como são prestados os 

cuidados, em que o combate às desigualdades em saúde deve ser um objetivo central nas 

políticas de saúde e dos governos europeus. Os sistemas de saúde que são financiados por 

contribuições públicas ou impostos, como o caso de Portugal, por exemplo, tentam 

promover valores de igualdade de acesso a cuidados para todos, o que pode fazer com 

que as pessoas com menor nível socioeconómico tenham igualdade de acesso aos 

cuidados de saúde (Barros & Gomes 2002).  

Os sistemas de saúde são financiados exclusivamente pelo Estado 

(impostos/recursos públicos) ou fundos privados (copagamento, desembolsos diretos, 

etc.). Barros & Gomes (2002) referem que existem quatro formas de financiamento: 

impostos, contribuição para esquemas sociais de seguro, subscrições voluntárias de 

esquemas privados de seguro e pagamentos diretos dos doentes.  

Or et al (2008) examinaram o impacto das características dos sistemas de saúde 

sobre as desigualdades sociais no uso de cuidados de saúde na Europa. Referem que o 

financiamento público pode aumentar a probabilidade dos utentes, com menor nível 

socioeconómico, de aceder aos cuidados de saúde, contribuindo assim para a redução das 

desigualdades em saúde. No entanto, um sistema de saúde universal não impede as 

desigualdades no acesso aos cuidados de saúde, uma vez que as disparidades em saúde 

estão presentes na maioria dos sistemas de saúde europeus.  

Referindo-se novamente a Portugal, Guichard (2004) afirma que apesar do seu 

sistema de saúde ser universal, continuam a persistir as desigualdades de acesso aos 

cuidados de saúde, nomeadamente, na distribuição dos equipamentos médicos e 

profissionais de saúde.  

A redução das desigualdades em saúde tem atualmente uma posição de relevo nas 

agendas de saúde governamentais, tendo aumentado nos últimos anos o interesse sobre o 

impacto dos determinantes socioeconómicos na saúde e a resposta do sistema de forma a 

garantir uma prestação de cuidados de acordo com as necessidades dos indivíduos. As 

desigualdades socioeconómicas em saúde avaliadas pela educação, rendimento e 

ocupação laboral são um problema grave da saúde pública a nível mundial (Kunst et al., 

2005). 
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Estas desigualdades são um desafio para os políticos responsáveis pela saúde a 

nível internacional mas no entanto é desconhecido em que medida essas desigualdades 

são modificáveis. Estes autores acrescentam que na Europa, as pessoas com menor 

escolaridade apresentam maiores taxas de mortalidade para todas as causas exceto para o 

cancro da mama (Mackenbach et al., 2008).  

Para Looper & Lafortune (2009) a associação entre as desigualdades no estatuto 

socioeconómico e as disparidades na saúde é persistente, colocando questões de 

iniquidade na saúde que deveriam ser evitadas.  

Do ponto de vista de cada indivíduo, a necessidade situa-se ao nível dos cuidados 

de saúde. A sua satisfação depende das formas pelas quais os governos intervêm na sua 

provisão, no seu financiamento e na sua regulação. Na verdade, o mercado dos cuidados 

de saúde caracteriza-se por informação imperfeita e risco moral, o que claramente induz 

a existência de falhas no seu mecanismo de funcionamento (Casas-Zamora & Ibrahim, 

2004). 

Furtado & Pereira (2010) defendem que as iniquidades em saúde têm origem nas 

desigualdades sociais das populações, como é o caso das desigualdades na educação, no 

trabalho, ou no rendimento, por exemplo. Para além dos determinantes sociais existem 

ainda outros fatores que afetam o estado de saúde, tal como o acesso aos cuidados de 

saúde, os estilos de vida das populações ou as atitudes perante os serviços de saúde. A 

diminuição das desigualdades em saúde obtém-se atuando nos fatores determinantes, 

entre os quais o acesso aos cuidados de saúde. Ou seja, a equidade no acesso aos cuidados 

de saúde é apenas um dos fatores que promove a equidade no estado de saúde. 

Como referem Furtado & Pereira (2010) dentro das características dos indivíduos 

que podem afetar a utilização dos cuidados de saúde, podemos distinguir os fatores de 

predisposição e os fatores capacitantes. Nos fatores de predisposição insere-se o nível 

educacional e cultural, a ocupação, a etnia, e as redes sociais e familiares. Por sua vez 

estes fatores influenciam as convicções em saúde (atitudes e valores perante a saúde e 

cuidados de saúde), as quais podem condicionar a subsequente perceção de necessidade 

e utilização de serviços de saúde. Ou seja, determinam o empowerment do indivíduo para 

utilizar os cuidados de saúde disponíveis. 
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Os mesmos autores acrescentam ainda que os determinantes sociais influenciam 

também a literacia e as atitudes perante os serviços de saúde, os quais podem condicionar 

a utilização dos cuidados de saúde. Ao nível do sistema de prestação de cuidados 

destacam-se fatores como a disponibilidade de recursos, os aspetos organizacionais, os 

custos e a qualidade do serviço prestado. De acordo com este enquadramento, as medidas 

destinadas a promover o acesso aos cuidados de saúde devem ser avaliadas não só pelo 

nível de serviços disponíveis, mas também pela capacitação do indivíduo.  

Marmot et al (2008) defendem que as estratégias de redução da iniquidade e 

melhoria do acesso devem ser integradas em políticas e programas de desenvolvimento 

da saúde da população. Estes autores referem também que a dimensão social destas 

políticas deve ser sempre considerada, tal como hoje acontece com a idade e o género que 

são elementos fundamentais na definição de planos e estratégias de saúde. Os preceitos 

gerais usados na transformação de planos de saúde em ação devem também ser aplicados 

no desenvolvimento, implementação e avaliação de estratégias de redução da iniquidade 

em saúde. 

 

2.3. Saúde em Portugal 

A saúde é um direito universal e fundamental para o desenvolvimento de uma 

sociedade justa. Em termos éticos, a saúde apresenta um duplo valor moral, uma vez que 

é essencial para a vida e para a qualidade de vida (Chen & Berlinguer, 2001).  

O “direito ao acesso aos cuidados de saúde só será garantido em pleno se não se 

verificarem desigualdades significativas entre as populações das diversas regiões do 

continente, ao nível do acesso” (Entidade Reguladora da Saúde, 2008, p. 11). 

A saúde é um conceito abrangente que engloba o estado de saúde, os seus 

determinantes e intervenções na população mundial e que se sobrepõe aos interesses e 

perspetivas individuais dos países. Segundo a OMS, e como já referido anteriormente, a 

saúde consiste num “estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não somente 

a ausência de doença”6.  

                                                 
6 Disponível em: http://www.who.int/about/mission/en/ Consultado a 30 Outubro de 2015. 
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Em Portugal, desde 1979 como referido na Lei n.º 56/79 de 15 de setembro, o 

Estado português permitiu a salvaguarda do direito à proteção da saúde através da criação 

e instituição de uma rede de órgãos e serviços portadores de cuidados globais de saúde a 

toda a população, através da criação do SNS (Diário da República, 1.ª série, N.º 214, 15 

de setembro de 1979). Até essa data, a prestação de cuidados de saúde era assegurada 

pelas famílias, instituições privadas e serviços médico-sociais da Previdência.  

Após a sua criação, o SNS esteve em constante mutação devido, não só, a um 

conjunto de políticas governamentais, como também às partes envolventes da sua 

estrutura, os profissionais de saúde e os utentes. Com 37 anos, o SNS é formado por uma 

rede conjunta de instituições e serviços prestadores de cuidados de saúde, acessível a toda 

a população e cujo financiamento é efetuado via impostos e permite a salvaguarda, por 

parte do Estado português, ao direito à proteção na saúde artigo 64.º da Constituição da 

República Portuguesa (CRP) independentemente da condição económica e social (DGS, 

2016).   

O SNS, de acesso gratuito, estaria assim constituído por todos os cuidados 

integrados de saúde, envolvendo a promoção, prevenção e vigilância na saúde, o 

diagnóstico e tratamento dos utentes e também a reabilitação médica. Contudo existia a 

possibilidade da aplicação de taxas moderadoras para racionalizar a utilização dos 

serviços (DGS, 2016). 

Em 1989, naquela que foi a 2.ª Revisão Constitucional, foi realizada uma alteração 

no artigo 64.º baseada no princípio da justiça social e racionalização dos recursos e 

estabeleceu-se que o direito à proteção da saúde é realizado pelo SNS de forma “universal 

e geral e, tendo em conta as condições económicas e sociais dos cidadãos, 

tendencialmente gratuito”7.  

Em 1990 foi aprovada a Lei de Bases da Saúde em que foi definido que “pela 

primeira vez, a proteção da saúde é perspetivada não só como um direito, mas também 

como uma responsabilidade conjunta dos cidadãos, da sociedade e do Estado, em 

liberdade de procura e de prestação de cuidados” (DGS, 2016). Nesta altura o Estado 

português passaria também a agir através de acordos com instituições privadas. 

                                                 
7Disponível em: https://www.sns.gov.pt/sns/servico-nacional-de-saude/historia-do-sns/ Consultado a 15 de 
outubro de 2015. 
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Presentemente o SNS (que oferece uma cobertura universal e funciona sob a tutela 

do Ministério da Saúde), os subsistemas de saúde de determinadas profissões (que 

abrangem cerca de 25% da população) e os seguros privados de cerca de 10% dos 

indivíduos constituem o sistema de saúde em Portugal. A Entidade Reguladora da Saúde 

(ERS) é a responsável pela administração de todos os serviços prestadores de cuidados 

de saúde independentemente do seu estatuto (Barros et al., 2011). 

O regime de prestação de assistência no estrangeiro aos beneficiários do SNS foi 

estabelecido em 1992. O Decreto-Lei n.º 177/92, de 13 de agosto, estabelecia o regime 

de assistência médica nas situações cujas carências tecnológicas ou humanas não o 

possibilitassem em território nacional português (DGS, 2016). 

Foi só em 2014 que foram instituídas normas de acesso a cuidados de saúde 

transfronteiriços, com a Lei n.º 52/2014, de 25 de agosto (ANEXO II), que transpôs para 

a legislação nacional a Diretiva n.º 2011/24/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, 

de 9 de março de 2011, e a Diretiva de Execução n.º 2012/52/UE da Comissão, de 20 de 

dezembro de 2012.  

Resumidamente, a Lei n.º 52/2014, de 25 de agosto representa a possibilidade da 

procura de assistência médica noutro Estado Membro (EM) da UE, mediante uma 

autorização prévia (AP), se necessária, podendo não ser, em que o país de origem será 

responsável pelos custos totais ou parciais dos procedimentos (DGS, 2016). As 

características mais específicas desta Lei serão abordadas mais à frente neste trabalho. 

Desde a sua constituição, o SNS tem sofrido algumas modificações paralelamente 

às evoluções económicas, sociais e tecnológicas. Atualmente, o país encontra-se 

submerso num clima de crise económica que tem penalizado o SNS, tanto os utentes 

como os profissionais de saúde. Em 2012, Portugal era um dos países da UE que mais 

gastava em saúde, correspondendo esses valores a aproximadamente 9,7 % do PIB8. 

O clima de incerteza e instabilidade económica atualmente existente constitui uma 

ameaça séria à sustentabilidade do SNS e pode também condicionar o acesso dos utentes 

aos cuidados necessários. Além disso, “a imprudente ausência de medidas de controlo e 

                                                 
8 Disponível em: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/images/c/cb/HEALTHCARE_EXPEN 
DITURE.jpg. Consultado a 15 de outubro de 2015. 
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de monitorização dos impactos da crise e das restrições a ela associadas, no domínio da 

saúde, representa um elemento fortemente perturbador na medição dos efeitos e na 

minoração das consequências sobre as pessoas” (Fernandes, 2013 p. 971).   

Por um lado, perante estes factos e tendo em conta a situação atual, considera-se 

importante analisar o impacto da presente crise económico-social nas políticas de saúde 

e nos direitos dos utentes, além de averiguar se o direito à saúde, tal como previsto na 

CRP, está a ser salvaguardado. Por outro lado, decorrente da análise do impacto resultante 

desta possibilidade de aceder a cuidados de saúde noutro país da UE, permitimo-nos 

verificar de que forma alternativa os utentes podem reivindicar o seu direito aos cuidados 

de saúde e qual o nível de conhecimento que a população nacional e os próprios 

profissionais de saúde têm sobre esta possibilidade e respetiva aplicação. 

2.4. Globalização da Saúde 

As organizações de saúde têm a obrigação de compreender as interdependências 

inerentes às suas cadeias de fornecimento, assim como de examinar as suas práticas na 

cadeia de suprimentos através de uma “lente” estratégica focada em saúde pública 

(Herrick, 2007).  

A globalização é definida como um conjunto de transformações de ordem 

económica e política que possibilita a integração de países e pessoas. Está diretamente 

relacionada com o aumento da rapidez e facilidade das comunicações e dos transportes 

através de países e continentes (Carrera & Bridges, 2006). 

Segundo Pocock & Phua (2011), a globalização da saúde é marcada por fluxos 

transfronteiriços, pelo crescente comércio internacional de produtos e serviços de saúde. 

Com efeito, no caso particular da saúde, a globalização tem proporcionado oportunidades 

para muitas instituições desenvolverem rapidamente os seus produtos e expandirem a sua 

rede de utentes. Mas paralelamente é também necessário perceber que existe uma série 

de importantes preocupações a ter com o sector económico e com a saúde pública 

(McNamara, 2015). 

As perspetivas futuras para o bom fornecimento de serviços de saúde dependem, 

cada vez mais, dos processos de globalização e até mesmo do impacto das mudanças 

ambientais globais. O sector da saúde era um sistema mais fechado, mais centrado a nível 
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nacional. Contudo, atualmente, após uma transformação deste sector a nível económico 

e político, verificou-se um crescimento e uma globalização que resultam de fatores como 

a crescente mobilidade de profissionais de saúde, a privatização dos serviços de saúde, os 

seguros de saúde, o desenvolvimento tecnológico, entre outros fatores (World Health 

Organization, 2010b). 

Todavia, a globalização económica tem vindo a ser controlada por um comércio 

desregulado e por um investimento, ele próprio com consequências que podem ser 

positivas ou negativas. Se por um lado, o crescimento económico e a disseminação de 

novas tecnologias reforçam amplamente a melhoria da expectativa de vida, por outro, 

existe um distanciamento maior entre ricos e pobres assim como se verifica o 

agravamento de determinado tipo de situações sociais e ambientais. A título de exemplo, 

a saúde pública tem vindo a ser afetada por fatores como a degradação dos solos, o 

esgotamento de aquíferos terrestres, a perda de biodiversidade, entre muitos outros fatores 

(McMichael & Beaglehole, 2000). 

Nas últimas décadas, o crescimento do fluxo de utentes e de prestadores de 

cuidados de saúde conduziu a novos padrões de consumo e utilização dos recursos 

disponíveis (Lunt et al., 2014). 

Tal como em muitas outras etapas da evolução humana, também a globalização 

da saúde trouxe vantagens e desvantagens.  

A livre circulação de bens e serviços, da tecnologia e do conhecimento destacou-

se como uma vantagem considerável. Por outro lado, agentes infeciosos viajam muito 

mais facilmente, provocando um maior e mais rápido risco de contaminação e propagação 

à escala global (McMichael & Beaglehole, 2000). 

A mudança de estilos de vida, a aumento do sedentarismo ou até mesmo a 

alteração dos alimentos com maior utilização de produtos embalados com aditivos pouco 

recomendáveis também constitui uma possível desvantagem. A título de exemplo, para 

referir Pang & Guindon, (2004), a obesidade é uma patologia que tem vindo a aumentar 

nos últimos anos. 

A crescente procura por serviços de saúde é, cada vez mais, um fenómeno global. 

As próprias alterações demográficas como o envelhecimento da população, ou as 



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

17 

alterações epidemiológicas como o aumento de doenças crónicas são impulsionadores da 

procura de mais e de melhores serviços de saúde. Neste processo, os tempos de espera, a 

qualidade de serviço e o acréscimo de custos associados são alguns dos fatores que 

direcionam os consumidores na procura de alternativas além-fronteiras (Pocock & Phua 

2011).  

O TS é um dos fenómenos decorrentes da globalização da saúde e com 

consideráveis implicações, nomeadamente políticas, nas sociedades. 

 

2.5. Turismo de Saúde 

Nos últimos anos, o interesse académico e profissional relativo ao TS tem vindo 

a crescer consideravelmente (Carrera, 2006;  Keckley & Underwood, 2008a; Kumar et 

al., 2012; Larocco & Pinchera, 2011). 

2.5.1. Definição e considerações gerais 

Diversos autores têm vindo a pronunciar-se sobre este conceito, apresentando 

diferentes definições relativas ao TS ou turismo médico, como também é conhecido. 

Segundo a American Medical Association (2008), TS consiste em viagens previamente 

planeadas fora da jurisdição de saúde do utente, com a finalidade de melhorar ou restaurar 

a sua saúde, mediante qualquer tipo de assistência médica. 

Segundo Keckley & Underwood (2008a), no Survey of Health Care Consumers o 

TS é definido como um conceito abrangente relativo à procura de tratamentos médicos, 

de recuperação ou de bem-estar, fora do território nacional. Por outro lado, Bookman & 

Bookman (2007) referem que as principais causas da procura de meios alternativos vão 

desde a redução de custos médicos, a procura de melhor qualidade de serviços e a fuga 

aos tempos de espera que, em caso de tratamentos urgentes, podem significar um risco de 

vida. Estes autores dividem esta forma de turismo em 3 categorias (tratamentos invasivos, 

diagnóstico e estilos de vida). 

Este fenómeno desenvolve-se numa indústria que está em expansão e que consiste 

na prática de sair do país de origem, com a finalidade de receber tratamentos médicos e 

efetuar pagamento out-of-pocket (Adams et al., 2013). O tipo de tratamentos procurados 

pode ir desde a procura de cuidados estéticos ou de bem-estar, passando por cirurgias 
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eletivas ou tratamentos obrigatórios em casos de patologias mais graves ou urgentes 

(Adams et al., 2013; Bookman & Bookman, 2007; Nguyen, 2009). 

Segundo Keckley & Underwood (2008b), este é um nicho de turismo recente com 

o rápido crescimento das deslocações internacionais na procura de cuidados médicos e 

que favorece não só as instituições que proporcionam estes tratamentos mas também a 

economia local e a indústria do turismo.  

O elevado custo de certos tratamentos eletivos, as longas listas de espera e a 

facilitação da mobilidade internacional está a tornar mais apelativo a procura de 

tratamentos noutros países (Carrera & Bridges, 2006). 

Acompanhando a evolução global tecnológica da medicina existem variadas 

opções de tratamentos na saúde em todo o mundo. Os utentes têm à sua disposição cada 

vez mais procedimentos obrigatórios ou eletivos desde a prevenção, manutenção ou 

triagem em saúde (Eissler & Casken, 2013). 

A gestão eficiente dos recursos disponíveis cada vez mais escassos, para dar 

resposta a um volume crescente da procura de cuidados de saúde, não inverte a 

necessidade de um nível cada vez mais elevado de qualidade da prestação de cuidados de 

saúde, mesmo considerando que vivemos uma época de enormes desafios para os gestores 

dos sistemas de saúde e para os profissionais que neles trabalham (Herrick, 2007). 

O fenómeno do TS assume, cada vez mais, uma maior relevância contudo, ainda 

existe um conhecimento científico e prático limitado no que se refere a esta temática. 

Os utentes que se estão a deslocar do seu país para um outro para acederem a 

cuidados de saúde, podem não estar a ser adequadamente informados acerca da segurança 

e ética utilizada nas instituições que procuram (Freyer & Kim, 2014). A informação 

disponível é, por vezes, escassa ou tendenciosa. Existem por exemplo em alguns países 

agentes mediadores que são responsáveis por transmitir os riscos e benefícios de 

determinados tratamentos, em determinados sítios (Adams et al., 2013; Penney et al., 

2011). 
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Para Hadi (2009), o TS não constitui um processo nem positivo nem negativo mas 

uma consequência natural da evolução contínua da sociedade, mais particularmente na 

área da prestação de cuidados de saúde. 

2.5.2. História do Turismo de Saúde 

O conceito de TS não é um conceito novo. Contudo, tem adquirido recentemente 

um maior relevo na dinâmica das sociedades. Historicamente remonta a tempos muito 

longínquos e a civilizações como a grega ou romana. Alguns autores defendem que é um 

conceito tão antigo quanto a própria medicina (Hanefeld et al., 2014; Leahy, 2008). 

O TS envolve a mobilidade internacional de utentes na procura de tratamentos 

médicos mas também inclui a busca de tratamentos de corpo e mente com a finalidade de 

melhorar o seu bem-estar e saúde. Esta forma de procura de tratamentos médicos, que 

podem ser eletivos ou urgentes, começou por ser atribuída à movimentação de utentes de 

zonas mais desfavorecidas para países desenvolvidos com maior capacidade de oferta 

(Connell, 2011b).  

O crescente fluxo de utentes e profissionais de saúde e melhoria da tecnologia 

médica originou novos padrões de consumo e produção de serviços nas últimas décadas 

(Crooks et al., 2013; Lunt et al., 2014). 

Durante o século XIX, as classes médias europeias, baseadas nas crenças de 

qualidade de vida física e emocional, viajavam em busca de tratamentos de bem-estar. 

No século XX os indivíduos mais abastados das regiões menos desenvolvidas 

deslocavam-se para os países desenvolvidos em busca de melhores instalações, 

profissionais e tratamentos mais modernos. Contudo, atualmente, o fluxo de utentes 

sofreu uma reversão a nível qualitativo e quantitativo, passando a haver uma significativa 

procura desses serviços em países com custos mais baixos. Esta procura é impulsionada 

por tratamentos de baixo custo, deslocações mais baratas, fontes de informação mais 

abundantes e fidedignas e um investimento do sector privado em países 

subdesenvolvidos, na área da saúde, que conduziu a uma inversão do fluxo e a uma 

deslocação dos países desenvolvidos para os subdesenvolvidos, contrariamente às 

tendências do século XX (Herrick, 2007; Horowitz et al., 2007; Lunt et al., 2014). 
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Algumas ideias pré concebidas podem conduzir a uma relutância na procura de 

assistência médica em países subdesenvolvidos. Porém, o crescente aumento destas 

deslocações, agora motivadas não só pela escassez de recursos no país de origem, como 

também por motivos financeiros, assume uma maior importância nas políticas nacionais 

e internacionais (Horowitz & Rosensweig, 2007). 

A terceirização de procedimentos médicos não é nova. A competição global está 

a emergir na área da prestação de cuidados de saúde e enquanto há alguns anos os EUA 

e a Europa foram basicamente os países procurados para prestação de cuidados, hoje esta 

procura alargou-se aos países menos desenvolvidos (Horowitz et al., 2007; Leahy, 2008). 

Este é um conceito que tem vindo a ganhar território na área da prestação de 

cuidados de saúde, tendo-se tornado cada vez mais aliciante, estando a aumentar 

anualmente. 

A crescente necessidade de melhores cuidados de saúde, um aumento nos custos 

nos países europeus e nos EUA, têm sido fatores condicionantes no sentido do aumento 

da procura de tratamentos médicos fora dos países de origem e, consequentemente, um 

aumento na oferta de tais serviços (Horowitz et al., 2007). 

O Acordo Geral sobre Comércio de Serviços permite a livre circulação de bens e 

serviços, sob proteção da Organização Mundial do Comércio estando em vigor desde 

Janeiro de 1995. Este acordo foi fulcral para o crescimento e desenvolvimento da 

economia mundial e veio, de certa forma, agilizar a liberalização do comércio de serviços 

de saúde9. 

Quais são então os benefícios e vantagens do turismo em saúde? Quais os motivos 

que levam as pessoas a procurar este tipo de alternativa? Estas são apenas duas das 

questões importantes a perceber entre as muitas questões que se podem colocar nesta área 

sobre Turismo de Saúde. Nesse sentido, exploremos a questão da motivação associada a 

essa procura, no sentido de melhor entender este fenómeno. 

                                                 
9 Disponível em: https://www.wto.org/english/docs_e/legal_e/26-gats_01_e.htm. Consultado a 15 Outubro 
2015. 
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2.5.3. Motivações e benefícios 

Os utentes estão cada vez mais atentos às possibilidades e aos benefícios de 

explorar o TS. Existe hoje um maior e melhor conhecimento das possíveis alternativas ao 

país de origem e das ofertas mais baratas, sem comprometer a qualidade essencial dos 

serviços prestados.  

Restrições a tratamentos no país de origem, o aparecimento de novos tratamentos 

que não estão disponíveis no país, o elevado custo no país de origem, são exemplos de 

algumas das mais variadas motivações que originam uma procura de tratamentos no 

estrangeiro. Um fator principal é a não existência dos cuidados adequados nos países de 

origem ou a espera demasiado longa para o acesso aos determinados cuidados 

considerados imperativos para manutenção da saúde (Connell, 2011b, Masoud et al., 

2013). 

Adicionalmente, em países sem SNS nem sempre os seguros cobrem um 

determinado procedimento e mais importante ainda é o facto de pessoas com 

possibilidades financeiras darem prioridade a um nível elevado de saúde e bem-estar sem 

preocupações com os gastos. Mais ainda, os custos de saúde nos países desenvolvidos 

têm aumentado consideravelmente e nem sempre é possível fazer face a esse tipo de 

despesas, considerando também o clima de crise económica que se arrasta há alguns anos, 

e que atinge nações em todo o mundo (Lunt et al, 2013; Masoud et al., 2013).  

Avanços tecnológicos e novas descobertas em medicina tornam estas soluções 

atrativas quando as soluções oferecidas no país de origem não parecem promissoras ou 

são muito morosas (Masoud et al., 2013). 

Relativamente a deslocações, existem também cada vez mais oportunidades 

competitivas e preços muito aceitáveis nas deslocações para o estrangeiro. Existem 

inclusivamente agências de viagens com vertentes direcionadas para o TS e com criação 

de pacotes especializados. Os meios de comunicação internacional também estão cada 

vez mais facilitados neste sentido e é cada vez mais fácil o acesso a informação no exterior 

(Bookman & Bookman, 2007). 
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Por sua vez, no que se refere à situação dos seguros de saúde existem algumas 

limitações que condicionam uma procura alternativa. Em Portugal, a prestação de 

cuidados de saúde é assegurada na sua maioria pelo SNS que assegura o direito à proteção 

da saúde e também pelos seguros privados (Barros et al., 2011). Contudo, as apólices nos 

seguros privados têm um determinado limite (plafond), o leque de tratamentos abrangidos 

está muitas vezes limitado, e as franquias a pagar poderão ser bastante elevadas. Também 

por este motivo há por vezes a procura de uma alternativa no estrangeiro (Connell, 2011a, 

Masoud et al, 2013). 

Atualmente existe uma grande variedade de tratamentos disponíveis, mas os mais 

procurados englobam cirurgia estética, cirurgia cardíaca, cirurgia ortopédica, 

transplantação de órgãos e tratamentos de estomatologia. Tratamentos na área da 

medicina reprodutiva também estão em crescendo na procura dos utentes, nomeadamente 

para barrigas de aluguer ou fertilizações in vitro. Para além das facilidades existentes na 

procura de cuidados de saúde transfronteiriços, existem também benefícios que 

conduzem a esta procura (McNamara, 2015; Wendt, 2009). 

Um dos principais impulsionadores desta opção é o custo dos procedimentos. 

Dependendo do país de origem, comparativamente a outros países, existe uma oferta no 

exterior com preços mais competitivos nos procedimentos médicos. A título de exemplo, 

para a população dos EUA, existe uma poupança que oscila entre os 30% e os 80% 

dependendo do tipo de intervenção. Existe um grande mercado em países menos 

desenvolvidos com preços muito mais acessíveis (Feldstein, 2013).  

Alguns autores defendem que, em conjunto com a preocupação com o bem-estar 

pessoal, o encargo financeiro é um dos principais fatores considerados pelos utentes. Em 

países como os EUA, os custos na saúde são muitos altos e o turismo médico está a ser 

considerado não só individualmente mas também por empregadores e seguradoras como 

uma forma de subsistência. Para responder a estas necessidades, existem cada vez mais 

países a criar e disponibilizar alternativas à população (Feldstein, 2013; Hanefeld et al., 

2014). 

Apesar de uma grande diferença em termos de custos existe, simultaneamente, 

uma preocupação relativamente à qualidade dos serviços prestados. Muitas vezes um 

preço inferior é associado a qualidade inferior. Uma das razões que permite a muitos 



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

23 

países praticar preços mais baixos está intimamente relacionado com a situação 

económica de cada país e com a mão-de-obra bastante mais barata mas não 

necessariamente de nível inferior. Nos últimos anos, países com a Tailândia, Índia, 

Singapura, Malásia e Filipinas são muito procurados pelos utentes e têm à disponibilidade 

entre 20 a 40 unidades de saúde direcionadas para estas especificidades (Woodhead, 

2013).  

A expansão económica e demográfica na Ásia é a principal razão para o aumento 

de infraestruturas médicas no passado recente. Devido ao desenvolvimento tecnológico e 

médico, os serviços médicos são extremamente avançados (Woodhead, 2013). 

Os tratamentos são muitas vezes mais acessíveis mas, na sua maior parte, são 

efetuados por profissionais de saúde da mais elevada competência, em centros específicos 

e com protocolos criados para este tipo de situações. Paralelamente, os profissionais 

envolvidos nestes procedimentos são certificados em países da Europa ou EUA e os 

centros médicos possuem acreditações internacionais reconhecidas por instituições como 

a JCI (Joint Commission International) e ISO (International Standards Organization) 

(Youngman, 2015). 

 Outro motivo que leva a população à procura desta alternativa são as listas de 

espera no seu país, para determinados tratamentos ou cirurgias, e cuja espera pode 

significar um agravamento considerável do estado de saúde ou até mesmo um maior risco 

de vida. Nos centros que oferecem esta possibilidade estes utentes podem fazer parte da 

lista prioritária e ter acesso aos cuidados necessários num tempo útil muito mais reduzido 

(Woodhead, 2013). 

Para finalizar, uma outra vantagem no TS, principalmente no que se refere à 

procura de tratamentos de bem-estar ou cirurgia estética, é a possibilidade de aceder a 

esses tratamentos com condições vantajosas mas, concomitantemente, ter oportunidade 

de viajar e conhecer outro país (Sarwar, Manaf, & Omar, 2012). 

Considerando estas motivações e vantagens descritas anteriormente é possível 

afirmar que o TS poderá constituir uma alavanca financeira na manutenção de serviços 

de saúde mas também uma mais-valia na manutenção da qualidade de vida. 
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Até ao ano de 2011, no âmbito da assistência médica dentro da UE, os 

beneficiários do SNS tinham apenas a hipótese de recorrer a essa assistência, fora do 

território nacional, por via de Regulamentos Comunitários de Coordenação dos Sistemas 

de Segurança Social – Regulamento CE n.º 884/2004 e n.º 987/2009. Este procedimento 

engloba obrigatoriamente um pedido de AP para cuidados de saúde programados e a 

responsabilidade financeira dos serviços prestados é do SNS como definido no 

regulamento10. 

Igualmente no ano de 2011 foi publicada a Diretiva pelo Parlamento Europeu e 

pelo Conselho da União Europeia, relativa aos cuidados de saúde transfronteiriços. Esta 

Diretiva procura facilitar a mobilidade dos cidadãos, no âmbito do acesso a cuidados de 

saúde de elevada qualidade, dentro da UE. 

2.6. Diretiva 2011/24/UE 

Segundo Legido-Quigley (2011), a aceitação de uma nova Diretiva no que se 

refere aos cuidados de saúde entre países da UE poderia clarificar todos os intervenientes 

desde profissionais de saúde até aos utentes sobre a prestação de cuidados de saúde fora 

do seu país de origem. Já nessa altura, no início de 2011, era defendida uma tomada de 

posição e esclarecimento relativamente à mobilidade dos cidadãos em território da UE 

face à prestação de cuidados de saúde. Estava em debate pelo Parlamento Europeu e pelo 

Conselho de Saúde de Ministros a proposta de uma Diretiva relativamente à prestação de 

cuidados de saúde num país que não o de afiliação.  

A importância de criar legislação clara sobre este tema ia ao encontro da crescente 

mobilidade e, até mesmo, ao interesse dos cidadãos na procura dos melhores cuidados de 

saúde.  

Foi em Março de 2011 que a Diretiva, relativa à aplicação dos direitos dos doentes 

em cuidados de saúde transfronteiriços, foi oficialmente definida e apresentada. Estava 

assim estabelecido um enquadramento legal para o acesso a serviços de saúde dentro da 

UE e a cooperação mútua entre os países. Esta nova lei, para além de esclarecedora em 

termos de mobilidade dos cidadãos, estabelece direitos e atenta na qualidade e segurança 

dos serviços prestados (Peeters, 2012). 

                                                 
10 Disponível em http://diretiva.min-saude.pt/home-page-2/ consultado a 30 de Maio de 2015. 
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Comparativamente à situação anterior, e sem prejuízo dos benefícios já 

estabelecidos, esta peça legislativa trouxe alguns benefícios aos cidadãos, 

nomeadamente, um maior leque de escolhas ao envolver todos os prestadores de cuidados 

de saúde na UE, redução da burocracia neste processo de procura de assistência médica 

previamente planeada, informação facilitada aos utentes sobre, por exemplo, segurança e 

qualidade dos serviços e garantias processuais com direito a reclamação e reparação de 

danos (Comissão Europeia, 2013). 

Esta Diretiva surgiu tendo como um dos objetivos principais o fornecimento de 

informação esclarecedora sobre os cuidados de saúde transfronteiriços referindo os 

direitos e deveres dos cidadãos dos EM e dos serviços prestadores de assistência médica.  

Este documento tem como base os sistemas de saúde da UE como um todo e com 

níveis elevados de proteção, coesão e justiça social. Contudo, e apesar da sua existência 

e da consequente possibilidade dos utentes receberem cuidados de saúde fora do país de 

origem, os EM continuam a ser responsáveis pela prestação desses mesmos cuidados da 

mais alta qualidade, eficientes e em número suficiente aos cidadãos nacionais. 

Adicionalmente, a CE reforça também que este documento não deve constituir um 

incentivo à procura de cuidados de saúde transfronteiriços (JOUE n.º 88/45, de 4 de abril 

de 2011).  

Apesar da crescente evolução da UE e da prestação de cuidados de saúde nesta 

zona, persiste ainda um nível elevado de desatenção e negligência, por parte dos utentes, 

face aos seus direitos e sobre como exercê-los dentro da UE. A diretiva não tem a 

pretensão de criar novos direitos mas sim de elucidar para os já existentes e estabelecidos 

anteriormente pelo Tribunal de Justiça Europeu. Define as regras pelas quais os utentes 

têm acesso a cuidados de saúde noutros países.  

Esta nova lei amplia o campo de soluções e aumenta a liberdade de escolha para 

os cidadãos da UE. Por outro lado, pretende igualmente estreitar a cooperação entre os 

EM de acordo com o interesse dos utentes, além de ir ao encontro das suas expectativas 

e exigências. Estas novas regras contribuem com a sustentabilidade de cada SNS e 

protegem os direitos dos doentes.  
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Para permitir o acesso a toda esta informação foram estabelecidos pontos de 

contacto nacional (PCN) em cada país, que devem desempenhar um papel fundamental 

no esclarecimento da situação de cada um sobre o acesso aos cuidados e sobre o respetivo 

reembolso das despesas. Esta informação possibilita uma escolha mais fundamentada e 

mais assertiva por parte dos utentes.  

Sem prejuízo de consagrar o princípio geral do direito ao reembolso, na Diretiva 

estão também patentes as situações que permitem ao EM de afiliação prever um sistema 

de AP para o reembolso dos cuidados de saúde transfronteiriços. As autoridades nacionais 

têm 3 situações em que podem exigir essa autorização ao utente: 

1. Cuidados de saúde que englobem internamento de uma noite no mínimo; 

2. Cuidados de saúde altamente especializados e onerosos; 

3. Casos graves e específicos relacionados com a segurança ou qualidade 

dos cuidados dispensados pelo prestador em causa. 

Por outro lado, e relativamente ao acompanhamento médico dos utentes pós 

tratamentos, o país de origem tem a obrigação de assegurar esse acompanhamento, com 

a melhor qualidade possível, independentemente do EM de afiliação onde o utente 

efetuou os procedimentos anteriores. 

Para finalizar, as receitas médicas também devem ser reconhecidas no país de 

residência e vice-versa. 

Estes são os princípios da Diretiva e foi estabelecido um prazo de 30 meses, dado 

aos EM, para a sua transposição para o direito nacional, mas a realidade é que poucos o 

fizeram nesse período de tempo (Horgan, Byrne, & Brand, 2013). 

O Comissário Europeu da Saúde Tonio Borg, a 25 de Outubro de 2013, destacou 

este feito como uma conquista teórica: “hoje é um dia muito importante para os pacientes 

de toda a UE”. Nesta altura, e findo o prazo de 2 anos e meio, todos os países deveriam 

ter esta peça legislativa criada, o que não aconteceu. (Comissão Europeia, 2015). 
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No caso de Portugal foi em 2014, com a Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto, que as 

normas de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços foram publicadas na ordem 

jurídica nacional portuguesa. 

2.7. Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

A Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto “estabelece normas de acesso a cuidados de 

saúde transfronteiriços e promove a cooperação em matéria de cuidados de saúde 

transfronteiriços” (Diário da República, 1ª série, N.º 162, p. 4434). 

Um dos elementos fundamentais considerados pelo governo foi a salvaguarda do 

SNS assegurando, conjuntamente, o acesso a cuidados de saúde transfronteiriços pelos 

mesmos beneficiários do SNS mas com “respeito pleno pelas competências nacionais no 

que se refere à definição da respetiva política de saúde, bem como à organização e 

prestação de cuidados de saúde, nos termos do n.º 7 do artigo 168.º do Tratado sobre o 

Funcionamento da UE”11 

Nos princípios gerais é definido que os cuidados de saúde são prestados de acordo 

com os princípios de equidade, solidariedade e universalidade e que são reembolsados 

aos beneficiários nos termos da Lei. 

Aos PCN compete a prestação e a facilitação de informações fidedignas sobre os 

cuidados de saúde e sobre os prestadores de serviços. Para além disto, devem também 

fornecer informação sobre normas clínicas, legislação em vigor, mecanismos de 

supervisão, direitos dos prestadores e dos utentes, mecanismos de impugnação e dados 

de PCN de outros EM de afiliação. 

São igualmente definidos os deveres dos prestadores de cuidados de saúde como, 

por exemplo, facultar informação diretamente ao utente e o dever de tratamento não 

diferenciado ou discriminatório independentemente da nacionalidade do beneficiário. 

Relativamente ao direito ao reembolso foi também estabelecido um procedimento 

para o seu pedido. É igualmente referido que este reembolso só se verifica em casos de 

tratamentos ou cuidados que o SNS deve garantir em Portugal. No caso de procedimentos 

                                                 
11 Disponível em:  http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/politica+da+sau 
de/discussão/cuidados+transfronteiricos.htm Consultado a 20 de setembro de 2015.  
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não sujeitos a AP deve existir uma avaliação prévia por um médico do SNS ou dos 

Serviços Regionais de Saúde que determine a causa dos cuidados. Os custos são 

reembolsados até a um limite máximo, de acordo com as tabelas de preços aplicadas pelo 

SNS.  

Os procedimentos sujeitos a AP estão definidos na Portaria n.º121/2014, de 25 de 

setembro (Figura 1).  

 
Figura 1. Cuidados de saúde sujeitos a autorização prévia definidos na Portaria n.º 121/2014, de 25 

de setembro (Diário da República, 1.ª série — N.º 185 — 25 de setembro de 2014). 

Os requerimentos para AP podem ser efetuados através do portal do utente, numa 

unidade hospitalar na área de residência ou em unidades competentes nas regiões 

autónomas. Após este requerimento está estabelecido um prazo de 20 dias úteis para 

avaliação da informação clínica, “tendo em consideração situações comprovadas de 

maior urgência clínica” (Diário da República, 1ª série, N.º 162, p. 4438). 

Posteriormente, esta avaliação clínica é remetida à Administração Central do 

Sistema de Saúde que, por sua vez, tem um prazo de 15 dias úteis para emitir um parecer. 

Caso o parecer seja favorável o utente pode avançar com o processo. Em caso de 

parecer negativo o utente pode também recorrer dessa decisão e saber quais os motivos 

que conduziram a uma recusa do Estado português à autorização de acesso aos cuidados 

de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º52/2014. 
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Pouco tempo passou desde a implementação da Lei n.º52/2014. Contudo, a CE 

considerou importante avaliar o impacto da Diretiva e respetiva implementação nos EM. 

De acordo com um memorando apresentado pela CE em Outubro de 2013, 

relativamente à escala dos cuidados de saúde transfronteiriços, essa procura representava 

apenas cerca de 1% da despesa pública com cuidados de saúde e nesta estimativa estariam 

incluídos atos de urgência não planeados. Ou seja, a despesa com assistência médica, 

previamente planeada, fora do país de origem era inferior a 1% (Comissão Europeia, 

2013). 

Em 2015 esta mesma instituição apresentou um relatório sobre a aplicação desta 

nova lei nos EM. Este relatório apresenta um ponto da situação relativo ao ano de 2014 e 

inclui informação sobre o fluxo de doentes, a AP, os reembolsos, a dimensão financeira 

da mobilidade dos doentes, o funcionamento das redes europeias de referência e sobre os 

pontos de contacto nacional (Comissão Europeia, 2015). 

2.8. Relatório da Comissão Europeia ao Parlamento Europeu e 

ao Conselho da União Europeia 

2.8.1. Ponto de situação da transposição 

O prazo de transposição da Diretiva era 25 de Outubro de 2013 e 26 EM 

receberam, após esta data, processos de incumprimento. Em julho de 2015 quatro desses 

processos continuavam ainda ativos mas eram apenas referentes à integralidade das 

medidas de transposição. 

2.8.2. Mobilidade dos doentes 

Autorização prévia 

Segundo a Diretiva, os países poderiam requerer este tipo de autorização para 

determinados procedimentos (já mencionados anteriormente). Referem igualmente que 

estas autorizações devem ser proporcionais ao objetivo a alcançar e não constituir um 

método de entrave à livre circulação de doentes e ainda que cada país deveria publicar 

esses procedimentos. 

De seguida são apresentadas as opções dos EM relativamente à utilização de uma 

AP (Figura 2). 
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Figura 2. Utilização de uma AP (Comissão Europeia 2015). 

Verifica-se que 14 países utilizaram os critérios sugeridos na Diretiva, 7 não 

exigem qualquer tipo de AP, 6 exigem AP apenas para uma lista pormenorizada de 

tratamentos e 1 país exige AP para tudo. 

Relativamente aos cuidados especializados, apenas 9 dos 14 EM, incluindo 

Portugal, os definiram na respetiva legislação nacional. 

Reembolso e administração 

Ao transpor a Diretiva para legislação nacional os EM poderiam limitar as normas 

de reembolso por razões “imperiosas”, artigo 7.º, n.º9. No entanto ficou definido que 

essas limitações não deveriam constituir um meio de “discriminação arbitrária ou entrave 

injustificado à livre circulação” artigo 7.º, n.º11. No caso de qualquer decisão de 

introduzir restrições, os EM deveriam notificar a CE (JOUE n.º 88/45, de 4 de abril de 

2011, p. 58).  

A CE sublinha não ter sido notificada especificamente neste intuito mas que a 

transposição de alguns EM pode ser considerada uma limitação ao reembolso. Por 

exemplo, refere que 4 EM exigem aos utentes uma tradução juramentada das faturas. 

Fluxo de doentes 

Os EM foram convidados a participar na recolha de dados tendo 26 EM cedido 

dados relativos ao ano de 2014. 
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Foi possível constatar que o fluxo de doentes foi consideravelmente baixo. Num 

total de 21 EM com sistemas de AP, apenas 17 reportaram dados sobre esses pedidos. 

Totalizaram 560 pedidos dos quais 360 foram concedidos. Nesses 17 países, 2 não 

aceitaram ou recusaram qualquer pedido, 2 comunicaram apenas 1 pedido cada e apenas 

2 registaram mais de 100 pedidos cada. 

Para tratamentos sem AP, apenas a Finlândia, a França e o Luxemburgo 

registaram um fluxo considerável (cerca de 17100, 422600 e 117900 reembolsos, 

respetivamente). Contudo, estes reembolsos englobam os reembolsos através da Diretiva 

e também aqueles através dos Regulamentos da Segurança Social. 

No que se refere a reembolsos exclusivos nos termos da Diretiva ocorreram 39826 

dos quais cerca de 31000 pertenceram à Dinamarca. Por sua vez, outros 4 EM totalizaram 

mais de 1000 reembolsos, enquanto 14 ficaram abaixo dos 100 reembolsos. 

Esta análise dos pedidos de autorização e dos reembolsos também permitiu 

concluir que 85% dos pedidos de reembolso são concedidos e, por conseguinte, este baixo 

fluxo de utentes deveu-se ao número reduzido de pedidos de autorização. Este facto 

poderá dever-se ao carácter recente da Diretiva e sua transposição para o direito nacional 

nos EM. Contudo, em 2013, e relativamente aos pedidos de autorização para assistência 

médica planeada, ao abrigo dos Regulamentos da Segurança Social referentes a 22 países, 

apenas foram registados cerca de 30100 pedidos. 

2.8.3. Pontos de Contacto Nacional e Informação aos doentes 

Existem diferenças significativas nos canais de comunicação disponibilizados 

pelos EM e seus PCN (Figura 3). 

Verificou-se também uma grande diferença na atividade em cada país, e apenas 2 

dos 9 PCN inquiridos tinham mais de 100 contactos mensais.  
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Figura 3. Canais de comunicação dos PCN (Comissão Europeia 2015). 

 

Segundo dados apresentados neste relatório, o fraco conhecimento dos cidadãos 

da UE, relativamente a estes assuntos, pode também justificar estes valores. Apenas 2 em 

cada 10 indivíduos consideram estar informados sobre os reembolsos em cuidados de 

saúde transfronteiriços (Figura 4) e somente 1 em cada 10 tem conhecimento da 

existência de PCN (Figura 5). 

 
Figura 4. Conhecimento dos cidadãos em matéria de reembolsos (Comissão Europeia 2015). 
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Figura 5. Conhecimento dos cidadãos acerca da existência dos PCN (Comissão Europeia 2015). 

 

2.8.4. Conclusão do Relatório 

A mobilidade dos doentes para cuidados de saúde previamente planeados 

continua a ser muito baixa quer ao abrigo da Diretiva, quer ao abrigo dos Regulamentos 

relativos à Segurança Social. Países referidos anteriormente como França, Finlândia, 

Dinamarca e Luxemburgo são os únicos que apresentavam dados significativos. 

Uma das explicações desta fraca mobilidade pode, eventualmente, estar 

relacionada com a transposição tardia da Diretiva para as legislações nacionais. Por outro 

lado, existe também um conhecimento muito reduzido da população relativamente aos 

sistemas de reembolso. Apesar de alguns EM produzirem esforços consideráveis na 

aplicação da Diretiva, persiste ainda um número significativo de EM com barreiras ao 

fluxo de utentes com sistemas de AP pouco esclarecedores, tarifas de reembolso 

inferiores às utilizadas nos países de origem e burocracias prolongadas. 
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3. METODOLOGIA 

Tendo como ponto de partida o enquadramento teórico anterior e a evidência do 

fraco conhecimento da população da UE face à temática dos cuidados de saúde 

transfronteiriços, foi efetuada uma abordagem estatística em que se pretende avaliar o 

nível de conhecimento relativamente à Lei n.º52/2014 e da disponibilidade dos utentes e 

profissionais de saúde, em termos da sua intenção de a utilizar quer no presente quer no 

futuro. 

Este estudo é efetuado exclusivamente no British Hospital XXI (BHXXI) e as 

conclusões devem ter em conta exatamente esta limitação que está relacionada com os 

recursos que o investigador pode disponibilizar para o presente estudo. 

 Seguidamente serão descritos os objetivos desta investigação, definido o 

universo, a amostra e definidas as hipóteses para estudo. Será depois efetuada a 

caracterização da população e amostra e feita uma exposição das metodologias e 

instrumentos utilizados na recolha de dados.  

3.1. Objetivos 

O objetivo principal desta análise é avaliar o nível de conhecimento e qual a 

intenção de utilização dos cuidados de saúde transfronteiriços, por parte dos utentes que 

procuraram o BHXXI para a prestação de cuidados de saúde e dos profissionais de saúde 

do referido hospital, ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto.  

Pretende-se também verificar se existe uma diferença no conhecimento e 

utilização da Lei n.º 52/2014, de 25 de agosto entre os utentes e os profissionais de saúde. 

As conclusões não podem ser extrapoladas para a população portuguesa em geral. 

De qualquer forma, este estudo permite tirar conclusões para situações específicas. 

Foram definidas como hipóteses de estudo que: 

� Os profissionais de saúde e utentes do BHXXI têm um bom conhecimento da 

Lei n.º52/2014, e admitem recorrer à sua utilização; 

� Existem diferenças no conhecimento da Lei n.º52/2014 entre profissionais de 

saúde e utentes. 
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� Existem diferenças no conhecimento da Lei n.º52/2014 entre as diversas 

categorias dos profissionais de saúde. 

3.2. Universo e amostra 

A população alvo do presente estudo foi constituída por utentes e profissionais de 

saúde do British Hospital XXI (BHXXI), unidade hospitalar do Serviço Privado de Saúde 

(SPS) em Portugal e localizada na área metropolitana de Lisboa. 

 Através de um processo de amostragem por conveniência, foram constituídas 

duas amostras iniciais com 370 utentes e 152 profissionais de saúde. 

Para evitar sobreposição de dados, e para satisfazer um dos objetivos desta 

investigação, verificar se existe uma diferença no conhecimento da Lei n.º52/2014, entre 

os profissionais de saúde e os utentes, como será mencionado mais à frente, foram, para 

efeitos desta investigação, considerados utentes os indivíduos que estão a usufruir de 

assistência médica na unidade hospitalar em causa, mas que não exercem atividade 

profissional na área da saúde. Assim sendo, considerando como critério de exclusão, para 

os utentes, o caso de exercerem funções na área da saúde, 23 dos questionários dos utentes 

foram excluídos, tendo a amostra final ficado reduzida a 347 utentes e 152 profissionais. 

3.3. Instrumento, método e recolha de dados 

O instrumento selecionado para a recolha de dados para a análise pretendida foi 

um questionário.  

Não existiam questionários disponíveis na literatura ou outras investigações 

anteriores, relacionados com este tema, que pudessem ser utilizados ou até mesmo 

servirem de molde para este estudo. Assim sendo, o questionário foi criado de base para 

a presente investigação e foi criado com intenção de ter respostas simples e rápidas.  

Este questionário foi dividido em 3 secções. A primeira engloba as características 

sociodemográficas da amostra, a segunda é constituída por perguntas relativas à procura 

e satisfação com o SNS vs SPS e também algumas perguntas sobre o TS. A terceira e 

última parte do questionário está acompanhada de uma breve descrição da Lei n.º52/2014 

de 25 de agosto e, após esse breve sumário, são colocadas algumas questões sobre o 

conhecimento e disponibilidade dos inquiridos em relação à referida Lei. 
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 Nos questionários distribuídos aos utentes existem apenas duas perguntas 

adicionais. Uma questão sobre o motivo que os trouxe ao BHXXI e outra se, considerando 

esse mesmo motivo, tinham procurado previamente assistência médica no SNS.  

Durante o processo de elaboração dos inquéritos foram efetuadas pequenas 

alterações e, antes da distribuição final e recolha de dados, realizou-se um pré-teste a uma 

pequena amostra. Como não foram verificadas dúvidas nestes inquiridos, não foram 

efetuadas alterações adicionais e estes questionários foram o instrumento final utilizado 

neste estudo (ANEXOS III e IV). 

De referir que inicialmente foi realizado um pedido de consentimento formal, ao 

Conselho de Administração do BHXXI, para a distribuição destes questionários e, após 

uma resposta positiva (ANEXO V), iniciou-se o processo de recolha de dados, num 

período de aproximadamente duas semanas, como autorizado pela administração 

hospitalar, entre 10 e 21 de Outubro de 2016. 

O tratamento de dados obtidos através dos questionários foi realizado no 

programa IBM SPSS Statistics 23.  
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Inicialmente são apresentados os dados mais relevantes da caracterização 

sociodemográfica das amostras e posteriormente os dados relativos às Partes II e III do 

questionário.  

Relativamente ao género, no caso dos profissionais de saúde temos 62,5 % do 

sexo feminino e 37,5% do sexo masculino, no caso dos utentes, 60,6% do sexo feminino 

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

 
 

Figura 6. Distribuição por género. 

 

No que se refere à variável “idade”, foi analisada por grupos etários. É possível 

observar que quer os profissionais de saúde, quer os utentes desta unidade de saúde 

encontram-se, na sua maioria (cerca de 75%), entre os 31 e os 60 anos de idade (Figura 

7). 

 
Figura 7. Distribuição por grupos etários. 

 

Na amostra dos profissionais de saúde, a distribuição pelas categorias 

profissionais mostra uma maior percentagem de profissionais na categoria dos 
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enfermeiros com 32,9% dos inquiridos. Os restantes grupos têm percentagens que variam 

entre os 19% de auxiliares de ação médica, os 21,1% de médicos e os 25,7% de técnicos 

de diagnóstico e terapêutica; com exceção da categoria “outra” que inclui 2 profissionais 

na área das ciências farmacêuticas que é apenas 1,3% (Figura 8). 

 
Figura 8. Distribuição por grupos profissionais. 

 

De seguida, serão apresentados os dados referentes à Parte II dos questionários.  

As duas primeiras questões desta segunda parte do questionário eram sobre a 

satisfação dos inquiridos com o SNS e SPS (Figura 9). 

 
Figura 9 

Relativamente ao nível de satisfação 67,8% dos profissionais de saúde estão 

satisfeitos e 21,1% estão pouco satisfeitos com o SNS. Por outro lado, 70,4% desses 

profissionais estão satisfeitos e 17,8% estão muito satisfeitos com o SPS (Figura 10).  
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Figura 10. Satisfação com o Serviço Nacional de Saúde e Serviço Privado de Saúde. 

 

No caso dos utentes, 73,6% estão satisfeitos e 22,8% estão muito satisfeitos, com 

o SPS. Por outro lado, 54,7% estão satisfeitos e 31,3% estão pouco satisfeitos com o SNS 

(Figura 11). 

 
Figura 11. Satisfação com o Serviço Nacional de Saúde e Serviço Privado de Saúde. 

 

Perante estes valores e através dos testes de Mann-Whitney foi testado se a 

distribuição do nível de satisfação com o SNS é igual entre o grupo dos profissionais de 

saúde e o grupo dos utentes. Foi igualmente testado se a distribuição do nível de satisfação 

com o SPS é igual entre o grupo dos profissionais de saúde e o grupo dos utentes (ANEXO 

VI). 

Concluiu-se que existe evidência estatística em como a distribuição do nível de 

satisfação com o SNS não é igual entre o grupo dos utentes e o grupo dos profissionais 

de saúde (sig <0,05) (ANEXO VI). 
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Por outro lado, concluiu-se que existe evidência estatística em como a distribuição 

do grau de satisfação com o SPS é igual entre o grupo dos utentes e o grupo dos 

profissionais de saúde (sig >0,05) (ANEXO VI). 

De seguida os indivíduos da amostra foram questionados sobre os serviços de 

saúde utilizam preferencialmente (Figura 12). 

 
Figura 12 

Foi possível constatar que entre os profissionais de saúde, 50% admitem recorrer 

mais ao SNS e os outros 50% admitem recorrer mais ao SPS. No caso particular dos 

utentes existe uma diferença acentuada com 24,3% que admitem recorrer mais ao SNS e 

os restantes 75,7% que admitem recorrer mais ao SPS (Figura 13). 

 
Figura 13. Recorre mais ao SNS/SP. 

 

Adicionalmente, e no seguimento da questão anterior, os indivíduos de ambas as 

amostras que referiram recorrer mais ao SPS, foram inquiridos sobre o motivo pelo qual 

fazem essa escolha (Figura 14). 

 
Figura 14 

  

50,0%

24,3%

50,0%

75,7%

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

Profissionais Utentes
SNS SPS



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

43 

Foi possível observar que, no caso dos profissionais de saúde 34,3% escolheram 

preferencialmente o SPS por terem seguro/subsistema de saúde, 16,4% por terem 

seguro/subsistema de saúde e pelo tempo de espera em conjunto e 15,2% pelo tempo de 

espera, pelo seguro/subsistema de saúde e pela qualidade de serviço em conjunto.  

No caso dos utentes, 29,2% optaram preferencialmente pelo SPS por terem 

seguro/subsistema de saúde, 27,7% pelo tempo de espera em conjunto com o 

seguro/subsistema de saúde e 20% pelo tempo de espera.  

Considerando estes valores percentuais, foi possível constatar que os profissionais 

de saúde optam pelo SPS maioritariamente por terem seguro/subsistema de saúde e pelo 

tempo de espera mas consideram também a qualidade dos serviços prestados como um 

fator importante. No caso dos utentes, o seguro/subsistema de saúde e o tempo de espera 

são os principais impulsionadores desta procura. (Figura 15). 

 
Figura 15. Motivo que conduz à procura do Serviço Privado de Saúde. 

 

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

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

 
Figura 16 
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A esta questão 21,2% dos inquiridos responderam que sim, que tinham procurado 

anteriormente o SNS e os restantes 78,8% responderam que não tinham recorrido 

previamente ao SNS (Figura 17). 

 
Figura 17. Recorreu anteriormente ao Serviço Nacional de Saúde. 

 

Posteriormente os indivíduos foram inquiridos sobre o conhecimento do conceito 

de Turismo de Saúde (Figura 18). 

 
Figura 18 

No grupo dos profissionais de saúde, 43,4% referiram que sim, que tinham 

conhecimento do conceito de TS e no grupo dos utentes apenas 25,1% referiram que já 

tinham um conhecimento prévio do conceito. (Figura 19).  

 
Figura 19. Conhecimento prévio de Turismo de Saúde. 

 

Estes valores, de forma mais marcada nos utentes, mostram um fraco 

conhecimento por parte dos elementos de ambas as amostras em relação a este conceito. 

Apesar dos valores percentuais serem mais elevados nos profissionais de saúde com 

43,4% a referirem que tem conhecimento do conceito de TS, este valor engloba menos 

de metade dos profissionais de saúde desta amostra. 
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Através da medida de associação “Coeficiente V de Cramer” tentou verificar-se 

a existência de relação entre a variável “utente/profissional de saúde” e a variável “ter 

conhecimento de TS” (ANEXO VII). 

Encontrou-se uma relação estatisticamente significativa (sig <0,05) entre o 

conhecimento do conceito de TS e profissionais de saúde/utentes. Contudo, a associação 

entre as variáveis é fraca (V de Cramer =0,205) (ANEXO VII). 

Estes dados vão ao encontro de algumas referências literárias na área. A título de 

exemplo, para Hanefeld et al (2014), o entendimento da população em geral sobre a 

deslocação de cidadãos na procura de tratamentos médicos é fraco. Segundo estes autores, 

nas deslocações para a procura de cuidados de saúde, pouco é conhecido sobre o motivo 

pelo qual alguns utentes viajam e sobre o destino escolhido. Paralelamente, referem 

também que muitas das estatísticas sobre a prestação de cuidados de saúde fora do país 

de origem estão relacionadas com assistência médica de carácter urgente e não 

previamente planeada. 

A questão seguinte envolvia a hipótese dos inquiridos não conseguirem uma 

resposta adequada nos serviços de saúde em Portugal. Caso isso acontecesse se, 

eventualmente, ponderavam recorrer a assistência médica fora do país (Figura 20).  

 
Figura 20 

Apenas 17,8% dos profissionais de saúde e 14,3% dos utentes responderam “sim”. 

Há um manifesto padrão de incerteza nas respostas dos inquiridos com 51,3% dos 

profissionais de saúde e 49,8% dos utentes a responderem que talvez optassem por essa 

via e 16,4% dos profissionais de saúde e 22,5% dos utentes a referirem que não sabem se 

o fariam (Figura 21).  
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Figura 21. Caso não tenha resposta adequada em Portugal, pondera recorrer a assistência médica 

no estrangeiro. 

 

Esta dúvida ou incerteza, que é evidente no elevado valor percentual entre as 

respostas “talvez” e “não sei”, pode eventualmente estar relacionada com o fraco 

conhecimento do conceito de TS. Se a maioria dos inquiridos não tem noção do conceito, 

consequentemente, não tem noção do que significa, do que engloba, de quais as suas 

possibilidades e de quais os seus benefícios ou consequências; ou seja, é possível que 

tenham dúvidas se, no futuro, optariam por recorrer a assistência médica no estrangeiro. 

Relativamente à consideração sobre as vantagens da procura de assistência médica 

no estrangeiro (Figura 22). 

 
Figura 22 

As respostas são transversais a ambas as amostras. Nesta questão, tal como na 

anterior, existe também alguma incerteza evidente manifestada nas respostas com 47,3% 

dos profissionais de saúde e utentes a considerarem que talvez seja vantajoso e 13% dos 

utentes e 13,2% dos profissionais de saúde a responderem “não sei”. Por outro lado, 

apenas 25,7% dos profissionais de saúde e 27% dos utentes responderam “sim”, que 

consideram vantajoso procurar assistência médica no estrangeiro e 13,8% dos 

profissionais de saúde e 12,7% dos utentes responderam “não” (Figura 23).  

17,8%

14,5%

51,3%

16,4%

14,3%

13,4%

49,8%

22,5%

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

Sim

Não

Talvez

Não sei

Utentes Profissionais



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

47 

 
Figura 23. Considera procurar assistência médica no estrangeiro vantajoso. 

 

Observou-se que a maioria dos inquiridos não tem uma opinião formada sobre o 

facto dos cuidados de saúde prestados no estrangeiro serem vantajosos ou não. 

Aos indivíduos da amostra que na pergunta anterior consideraram vantajoso 

recorrer a assistência médica no estrangeiro, foi questionado onde preferiam fazê-lo 

(Figura 24).  

 
Figura 24 

Destes indivíduos, 49,5% dos profissionais de saúde e 52% dos utentes 

consideraram indiferente o local de procura dessa assistência médica, enquanto 45,5% 

dos profissionais de saúde e 44% dos utentes consideraram preferencial fazê-lo dentro da 

UE (Figura 25). 

 
Figura 25. Onde considera mais vantajoso o recurso a assistência médica. 
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Posteriormente os indivíduos foram questionados sobre o conhecimento de 

alguém que já tivesse procurado assistência médica previamente planeada fora do 

território nacional português (Figura 26).  

 
Figura 26 

No caso dos profissionais de saúde, existe um equilíbrio muito evidente nas 

respostas, com 49,3% a responderem que conhecem alguém que já tenha procurado 

assistência médica previamente planeada no estrangeiro e 50,7% a responderem que não 

têm esse conhecimento. Por sua vez, no grupo dos utentes, apenas 30,9% responderam 

“sim”. (Figura 27). 

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

planeada. 

  

Seguidamente foram inquiridos sobre o conhecimento de comparticipações do 

Estado português em tratamentos efetuados no estrangeiro (Figura 28). 

 
Figura 28 

No grupo dos profissionais de saúde 34,2% têm conhecimento de 

comparticipações do Estado enquanto apenas 17,9% dos utentes têm esse mesmo 

conhecimento. Perante estes valores percentuais constata-se que o este conhecimento é 

fraco mas com maior expressão nos utentes. (Figura 29). 
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Figura 29. Tem conhecimento de comparticipação do estado em tratamentos efetuados no 

estrangeiro. 

Relativamente às duas últimas questões, esta diferença pode dever-se ao facto dos 

profissionais trabalharem num contexto hospitalar e lidarem com um maior conjunto de 

doentes diariamente. 

Os profissionais de saúde lidam diariamente com um conjunto variado de utentes, 

quadros patológicos, meios de diagnóstico e terapêuticas. Para além de exercerem 

funções no BHXXI, podem também estar a acumular funções noutras unidades de saúde 

públicas ou privadas como acontece com muitos profissionais na área. Por outro lado, 

estão também em contacto direto constante com outros profissionais do sector e têm, na 

sua maioria, formação académica superior.  

Contrariamente, os utentes lidam com a sua situação particular e, possivelmente, 

com eventuais problemas de saúde de amigos, conhecidos ou familiares. Ou seja, 

considerando estes factos, é possível que os profissionais de saúde, como parte integrante 

na dinâmica de prestação de cuidados nas unidades de saúde, tenham uma maior 

probabilidade de lidar ou conhecer alguém que já tenha recorrido a assistência médica no 

estrangeiro ou de ter conhecimento de eventuais comparticipações do Estado português 

em tratamentos efetuados fora do país. 

Para finalizar a parte II do questionário, os indivíduos da amostra foram 

questionados sobre as respetivas condições financeiras para numa eventualidade 

recorrerem à assistência médica fora de Portugal (Figura 30).  

 
Figura 30 
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Apenas 10,5% dos profissionais de saúde e 9,1% dos utentes responderam “sim” 

ao ter condições para essa eventualidade. A maioria das respostas varia entre o “Não” e 

o “Depende do montante”.  

Nos profissionais de saúde 46,7% referiram não ter condições para recorrer à 

assistência médica fora de Portugal e 42,8% responderam que depende do montante em 

causa. No caso dos utentes 44% referiram não ter condições e 46,9% responderam que 

depende do montante (Figura 31).  

A opinião é transversal aos utentes e profissionais. Estas respostas poderão 

também estar intimamente relacionadas com o fraco poder de compra dos portugueses, 

com a conjuntura económica atual do país e também com a incerteza dos gastos que uma 

situação destas poderá envolver. 

 
Figura 31. Tem condições financeiras para recorrer a assistência médica fora de Portugal, 

incluindo despesas de deslocação e alojamento. 

 

De seguida serão apresentados os dados referentes à parte III dos questionários. 

De referir novamente que nesta parte do questionário estava incluído um breve sumário 

com algumas características da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto. 

A primeira questão desta terceira parte foi sobre o conhecimento da Lei n.º 

52/2014 de 25 de agosto (Figura 32). 

 
Figura 32 
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Relativamente ao conhecimento da Lei n.º 52/2014, em ambos os grupos, a 

resposta “não” foi claramente superior. Contudo no grupo dos utentes essa diferença é 

ainda mais acentuada. Enquanto nos profissionais de saúde, 30,3% têm conhecimento 

desta Lei, nos utentes esse número está reduzido a 10,7% (Figura 33). 

 
Figura 33. Conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto. 

 

A Lei n.º 52/2014 está em vigor na legislação nacional há pouco mais de 2 anos. 

Este facto, por si só, pode justificar o baixo nível de conhecimento geral sobre a Lei, em 

ambas as amostras. Por sua vez, a diferença entre as amostras pode estar novamente 

relacionada com o facto dos profissionais de saúde serem intervenientes assíduos na 

prestação de cuidados de saúde e para além disso, terem contacto direto com a legislação 

nacional portuguesa na área da saúde. 

Considerando que 30,3% dos profissionais de saúde desta amostra têm 

conhecimento da referida Lei, tentou verificar-se se existe alguma associação entre as 

diferentes categorias profissionais e o conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto.  

Através da medida de associação “Coeficiente V de Cramer” tentou verificar-se 

a existência de uma relação entre a variável “categoria profissional” e a variável “ter 

conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto” (ANEXO VIII). 

Verificou-se existir uma relação estatisticamente significativa (sig <0,05) entre o 

“ter conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto” e a “categoria profissional”. A 

associação entre as variáveis é significativa (V de Cramer =0,597). Na tabela de 

cruzamento de dados observou-se que 56,5% dos profissionais de saúde que têm 

conhecimento da referida Lei são médicos face a apenas 19,6% de enfermeiros e 21,7% 

de técnicos de diagnóstico e terapêutica (ANEXO VIII). 
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No grupo dos profissionais de saúde através da medida de associação “Coeficiente 

V de Cramer” tentou verificar-se a existência de uma relação entre a variável “ter 

conhecimento do conceito de TS” e a variável “ter conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 

25 de agosto” (ANEXO IX). 

Verificou-se existir uma relação estatisticamente significativa (sig <0,05) entre o 

“ter conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto” e “ter conhecimento do conceito 

de TS”. A associação entre as variáveis é significativa (V de Cramer =0,636). Na tabela 

de cruzamento de dados foi possível corroborar estes dados. Observou-se que 63,6% dos 

profissionais de saúde que têm conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto são 

igualmente profissionais que têm conhecimento prévio do conceito de TS (ANEXO IX). 

Seguidamente, considerando o breve resumo sobre esta Lei descrito no 

questionário, os inquiridos foram também questionados sobre a sua opinião sobre a Lei 

enquanto alternativa à assistência médica em Portugal (Figura 34). 

 
Figura 34 

Face às opções apresentadas para a classificação da Lei n.º 52/2014 enquanto 

alternativa à assistência médica em Portugal, 56,6% dos profissionais de saúde e 53,4% 

dos utentes consideraram esta alternativa como razoável. De uma forma menos 

expressiva, 21,1% dos profissionais de saúde e 15,6% dos utentes consideraram esta 

alternativa como “má” e 19,1% dos profissionais de saúde e 25,7% dos utentes 

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

 
Figura 35. Como considera a Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto como alternativa à assistência médica 

em Portugal. 
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Perante estes valores e através do teste de Mann-Whitney foi testado se a 

distribuição da opinião sobre a Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto é igual entre o grupo dos 

profissionais de saúde e o grupo dos utentes (ANEXO X). 

Concluiu-se que existe evidência estatística em como a distribuição da opinião 

não é igual entre o grupo dos utentes e grupo dos profissionais de saúde (sig <0,05) 

(ANEXO X). 

Anteriormente foi observado que o número de profissionais de saúde que têm 

conhecimento prévio da Lei n.º 52/2014 é superior em relação aos utentes. Caso estes 

profissionais tenham uma noção mais pormenorizada de todos os pressupostos da referida 

Lei, estão em condições de ter uma opinião melhor fundamentada e é possível que as suas 

opiniões sobre a Lei variem comparativamente à opinião dos utentes que não têm 

qualquer conhecimento prévio e que apenas tiveram acesso a um breve resumo sobre a 

Lei descrito neste questionário. 

Posteriormente os indivíduos da amostra foram inquiridos sobre a probabilidade 

de agora, ou no futuro, recorrerem a esta alternativa (Figura 36). 

 
Figura 36 

A grande maioria dos indivíduos considerou que é “nem improvável, nem 

provável” fazê-lo, com 50,9% dos profissionais de saúde e 50% dos utentes a 

selecionarem esta opção. Também com uma percentagem bastante significativa, 38,4% 

dos profissionais de saúde e 39,5% dos utentes consideraram que recorrer aos serviços 

disponíveis na Lei n.º 52/2014 é “pouco provável” (Figura 37). 
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Figura 37. Acha provável, agora ou no futuro, recorrer aos serviços referidos na Lei n.º 52/2014. 

 

Perante estes valores e através do teste de Mann-Whitney foi testado se a 

distribuição da probabilidade de recorrer aos serviços da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

é igual entre o grupo dos profissionais de saúde e o grupo dos utentes (ANEXO X). 

Concluiu-se que existe evidência estatística em como a distribuição da 

probabilidade de recorrer aos serviços da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto é igual entre o 

grupo dos utentes e grupo dos profissionais de saúde (sig >0,05) (ANEXO X). 

Como vimos antes neste trabalho constatou-se que a satisfação com o SNS e SPS 

quer para a amostra dos utentes quer para a amostra dos profissionais de saúde é 

razoável/boa. Considerando este nível de satisfação é possível que constitua uma 

justificação para o facto da maioria dos inquiridos considerar “nem improvável, nem 

provável” recorrer aos serviços da Lei. Se, em território nacional português, as unidades 

prestadoras de cuidados de saúde estão a satisfazer as necessidades dos inquiridos, é 

possível que não ponderem recorrer agora ou futuramente a outro tipo de alternativas. 

Para finalizar a Parte III do questionário os indivíduos foram inquiridos sobre os 

gastos financeiros que estariam na disposição de fazer mediante determinado reembolso 

ou nos casos das despesas não reembolsáveis, fora do contexto médico (Figura 38). 
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Figura 38 

No caso dos profissionais de saúde e ao analisar os dados obtidos (Figura 39) 

observou-se que:  

� No caso de reembolso total, aproximadamente 17,7% admitiriam gastar 

entre 2500€ e 5000€ e 23,7% admitiriam gastar entre 5000€ e 10000€; 

� No caso de reembolso de 75% dos gastos, cerca de 18,4% admitiriam 

gastar entre 2500€ e 5000€ ou mais de 10000€ e 23,7% admitiriam gastar até 1000€; 

� No caso de reembolso de 50% dos gastos 14,1% admitiriam gastar entre 

5000€ e 10000€ e 29,6% admitiriam gastar até 1000€; 

� No caso das despesas não reembolsáveis 10,5% admitiriam gastar mais de 

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

Resumindo, no caso dos profissionais de saúde, estes estão na disposição de gastar 

valores mais elevados no caso das despesas com reembolso total, seguindo-se as despesas 

com reembolso de 75% e de 50%, respetivamente e, por último, é nas despesas não 

reembolsáveis que estão dispostos a gastar valores mais baixos. De referir ainda que no 

caso das despesas médicas não reembolsáveis existe uma maior discrepância entre os 

valores que os profissionais de saúde estariam na disposição de gastar. (Figura 39). 
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Figura 39. Se considerar a procura de assistência médica no estrangeiro, qual o montante que 

admitiria gastar. 

 

A partir destes valores e através dos testes de Kruskal-Wallis foi testado se a 

distribuição do montante que os profissionais de saúde estão dispostos a gastar é igual 

nos indivíduos das 5 categorias profissionais para as despesas com reembolso total, para 

as despesas com reembolsos de 75% e de 50% e para as despesas não reembolsáveis 

(ANEXO XI). 

Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas (sig <0,05) na 

distribuição do montante que os profissionais de saúde estão dispostos a gastar, no caso 

de reembolso total, no caso de reembolso de 75% ou de 50% e no caso das despesas não 

reembolsáveis (ANEXO XI). 

Ao analisar o gráfico seguinte, é possível verificar que no grupo dos médicos 

existe uma disposição para gastar valores superiores independentemente do tipo de 

reembolso ou no caso de despesas não reembolsáveis (despesas fora do contexto médico) 

(Figura 40). 
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Figura 40. Relação entre opção de gastos e categoria de profissionais de saúde. 1(até 1000 €); 2(1000€ 
a 2500€); 3(2500€ a 5000€); 4(5000€ a 10000€); 5(mais de 10000€). 

 

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

� No caso de reembolso total, aproximadamente 17,6% admitiriam gastar 

mais de 10000€ e 24,4% admitiriam gastar entre 5000€ e 10000€; 

� No caso de reembolso de 75% dos gastos, cerca de 16% admitiriam gastar 

mais de 10000€ e 22,5% admitiriam gastar até 1000€; 

� No caso de reembolso de 50% dos gastos apenas 13% admitiriam gastar 

mais de 10000€ e 29% admitiriam gastar até 1000€; 

� No caso das despesas não reembolsáveis 9,4% admitiriam gastar mais de 

10000€ e 42% admitiriam gastar até 1000€. 
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Figura 41. Se considerar a procura de assistência médica no estrangeiro, qual o montante que 

admitiria gastar. 

 

Resumindo, no caso particular dos utentes, tal como se verificou no grupo dos 

profissionais de saúde, estes estão na disposição de gastar valores mais elevados no caso 

das despesas com reembolso total, seguindo-se as despesas com reembolso de 75% e de 

50%, respetivamente e, por último, é nas despesas não reembolsáveis que estão dispostos 

a gastar valores mais baixos. De referir ainda que no caso das despesas médicas não 

reembolsáveis existe uma maior discrepância entre os valores que os utentes estariam na 

disposição de gastar (Figura 41). 

A partir destes valores e através dos testes de Mann-Whitney foi testado se a 

distribuição do montante que os indivíduos estão dispostos a gastar é igual entre o grupo 

dos utentes e o grupo dos profissionais de saúde. Este teste foi efetuado para as despesas 

com reembolso total, para as despesas com reembolso de 75% e de 50% e para as despesas 

não reembolsáveis (ANEXO XII). 
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Verificou-se que existe evidência estatística (sig >0,05) em como a distribuição 

do montante que os indivíduos estão dispostos a gastar, no caso de reembolso total, no 

caso de reembolso de 75% e de 50%, ou no caso das despesas não reembolsáveis é igual 

entre o grupo dos profissionais de saúde e o grupo dos utentes (ANEXO XII). 

A última pergunta do questionário procurou saber se os inquiridos considerariam 

efetuar tratamentos no estrangeiro, noutros países fora da UE (Figura 42).  

 
Figura 42 

A esta questão, 59,2% dos profissionais de saúde e 63,5% dos utentes 

responderam “sim” (Figura 43). 

 
Figura 43. Consideraria efetuar tratamentos no estrangeiro noutros países, fora da UE. 
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5. CONCLUSÃO, LIMITAÇÕES E 

INVESTIGAÇÕES FUTURAS 

5.1. Conclusão 

Um dos principais motores do Turismo de Saúde é a própria globalização da 

prestação dos cuidados de saúde. Na UE, tem ocorrido uma abertura dos sistemas 

nacionais de saúde a cidadãos de todo o território europeu, mas também de outras regiões 

do globo. Zhukovsky et al (2016) defendem que o aumento do acesso aos transportes e 

do acesso à informação conduziu a escolhas mais diversificadas e novas formas de 

consumo de cuidados de saúde. 

Para Connell (2013) sempre existiram viagens na procura de assistência médica. 

No entanto, para este autor, nas últimas duas décadas verificou-se uma maior 

consciencialização para este fenómeno de Turismo de Saúde devido a uma combinação 

de fatores que envolvem os custos, a qualidade, o acesso aos cuidados de saúde, entre 

muitos outros fatores. 

A quebra de barreiras e a internacionalização tornaram-se uma alternativa muito 

atrativa para o utente enquanto utilizador dos cuidados de saúde.  

O utente tem um papel ativo na manutenção da sua saúde e, segundo a legislação 

nacional portuguesa, para além do direito aos serviços fornecidos pelo SNS, o utente tem 

direito à escolha de outras alternativas caso considere que esses seus direitos não estejam 

a ser respeitados. 

Em Portugal, no ano de 2014, com a implementação da Lei n.º 52/2014 de 25 de 

agosto ficaram legalizados os direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde 

transfronteiriços. De uma forma resumida, a referida lei, ainda muito recente, representa 

uma forma dos utentes acederem a assistência médica fora do país, dentro do território da 

UE, mediante uma autorização prévia ou avaliação de um clínico do SNS. Os utentes, 

caso decidam utilizar os seus serviços, terão de efetuar o pagamento dos cuidados de 

saúde utilizados e terão posteriormente direito a reembolso pelo Estado português até ao 

limite de assunção de custos que o Estado teria assumido se os cuidados fossem prestados 

em Portugal. 
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A investigação tem dedicado pouco tempo à avaliação do conhecimento dos 

cidadãos relativamente à Lei n.º 52/2014 e à intenção da utilização dos seus serviços. 

Muitos dos dados obtidos relativos à utilização de cuidados de saúde transfronteiriços 

dentro da UE são referentes a dados de assistência médica de carácter urgente e não de 

assistência médica previamente planeada (Comissão Europeia, 2013). 

Por outro lado, tanto quanto foi possível apurar, os estudos sobre o conhecimento 

de utentes e profissionais de saúde sobre a Lei n.º 52/2014 são inexistentes em Portugal. 

Este trabalho não teve a pretensão de dinamizar uma procura dos cuidados de 

saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014. O objetivo principal foi o de avaliar 

o conhecimento da referida Lei entre profissionais de saúde e utentes e de avaliar a 

disponibilidade dos mesmos indivíduos para a utilização dos seus serviços. 

Verificou-se que existe um conhecimento muito reduzido sobre a Lei n.º52/2014 

de 25 de agosto e que existe também um fraco conhecimento sobre o conceito de TS. 

Adicionalmente constatou-se que este baixo nível de conhecimento é mais marcado nos 

utentes comparativamente aos profissionais de saúde do BHXXI. 

Foi também possível constatar que o conhecimento sobre as práticas de saúde 

além-fronteiras, sobre as comparticipações do Estado português ou sobre o conhecimento 

de pessoas que já tenham procurado assistência médica no estrangeiro, previamente 

planeada, é também bastante fraco entre os profissionais de saúde e utentes do BHXXI. 

Segundo a CE em Portugal, e durante o ano de 2014, desde a entrada em vigor da 

Lei n.º52/2014, apenas foram registados 6 pedidos de informação aos pontos de contacto 

nacional, apenas foi registado 1 pedido de autorização prévia e não foi efetuado qualquer 

reembolso (Comissão Europeia, 2015). Estes dados, por um lado, podem ser um reflexo 

do não conhecimento da Lei dos cuidados de saúde transfronteiriços ou, por outro lado, 

podem significar que os inquiridos estão satisfeitos com a prestação de cuidados de saúde 

que lhes está a ser assegurada em território nacional português e que não tentam procurar 

alternativas aos ditos cuidados.  

Considerando que o conhecimento geral é fraco torna-se importante que, num 

futuro próximo, possam ser implementadas medidas que informem e clarifiquem todos 
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os cidadãos, independentemente de serem utentes ou profissionais de saúde, sobre os 

cuidados de saúde transfronteiriços, sobre os seus direitos e deveres neste âmbito. 

É importante promover a cooperação entre EM em matéria de prestação de 

cuidados de saúde, sempre com total consideração pelas competências nacionais 

relativamente à prestação dos cuidados e também no pleno respeito dos direitos dos 

utentes relativamente à procura de cuidados de saúde. 

No caso dos profissionais de saúde, é importante que tenham uma noção da 

dinâmica de prestação de cuidados de saúde transfronteiriços, não só enquanto 

utilizadores dos serviços de saúde mas enquanto profissionais no ativo que também 

podem eventualmente lidar com utentes de outros países. Em Portugal estão a entrar 

utentes em procura de assistência médica e é importante que os profissionais da área 

tenham conhecimento e saibam responder da melhor forma. 

Para os utentes é importante estarem informados sobre todas as suas opções de 

escolha na procura de cuidados de saúde. O Estado português é o principal responsável 

pela prestação de cuidados de saúde seguros, de elevada qualidade e em tempo 

considerado aceitável em território nacional. Contudo, os utentes têm o direito de procurar 

assistência médica dentro do território nacional, na rede de SPS, mas também fora do país 

em território da UE e através de comparticipações do Estado. 

Em suma, partindo dos dados recolhidos na realização deste trabalho, considera-

se importante desenvolver estratégias para dar a conhecer, tanto a utentes como a 

profissionais de saúde, em Portugal, todas as potencialidades do Turismo de Saúde e dos 

cuidados de saúde transfronteiriços, dentro da UE, ao abrigo da legislação nacional 

portuguesa. 

5.2. Limitações 

Durante a realização deste trabalho foram encontradas algumas limitações na sua 

realização. 

De acordo com a pesquisa bibliográfica realizada durante este trabalho verificou-

se que não existe muita literatura ou estudos sobre o conhecimento da população 

relativamente ao Turismo de Saúde, relativamente ao conhecimento da Diretiva e, no caso 
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particular de Portugal, também não foram encontrados estudos ou investigações sobre o 

conhecimento dos cidadãos sobre a Lei n.º52/2014 de 25 de agosto de 2014. Assim sendo, 

não foi possível comparar os dados recolhidos com estudos prévios neste âmbito. 

Não foram igualmente encontrados estudos sobre a intenção de utilização das 

pessoas relativamente aos cuidados de saúde transfronteiriços. 

Outra limitação relaciona-se com o tempo permitido para a distribuição dos 

questionários, de apenas 2 semanas. Na possibilidade de alargar este período de tempo 

seria também possível distribuir um número maior de questionários e aumentar o número 

de elementos da amostra e assim fortalecer os dados recolhidos. 

5.3. Investigações futuras 

Foi possível constatar que, na área do Turismo de Saúde, ainda há muito a 

investigar. Existe um conhecimento reduzido em grande parte dos intervenientes na 

prestação e receção de cuidados de saúde sobre a procura de assistência médica fora do 

país de origem. 

 Considerando que esta investigação decorreu numa única unidade hospitalar do 

SPS é importante, no futuro, efetuar um estudo semelhante noutras unidades de saúde 

privadas em Portugal, para corroborar a validade destes dados. Paralelamente, é também 

importante alargar este tipo de análise às unidades de saúde do SNS e comparar os 

resultados obtidos. 

Futuramente considera-se importante a aplicação do instrumento de recolha de 

dados durante um período mais alargado para aumentar o número de elementos das 

amostras e, consequentemente, o “power” dos testes efetuados. 

Ao analisar pormenorizadamente os termos da Lei n.º52/2014 de 25 de agosto e 

na eventualidade de algum utente recorrer ao uso dos serviços da Lei, no que se refere ao 

pedido de autorização prévia, estão definidos 2 prazos de espera, após a submissão desse 

pedido. Um primeiro prazo de 20 dias úteis e outro de 15 dias úteis. Em termos práticos 

e à exceção de casos urgentes são cerca de 7 semanas de espera para obter uma 

autorização para efetuar tratamentos na UE ao abrigo da Lei.  
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Poderá ser interessante elaborar uma pesquisa relacionando os tempos de espera 

na prestação de cuidados de saúde em Portugal, já definidos por Lei desde 2008, verificar 

se esses tempos de espera estão a ser respeitados relativamente a um determinado 

procedimento ou tratamento médico, e avaliar a possível alternativa de realizar esse 

determinado tratamento num outro país da UE ao abrigo da Lei n.º52/2014 de 25 de 

agosto. 

À semelhança do relatório da CE sobre a transposição e aplicação da Diretiva nos 

EM, seria importante, realizar um relatório semelhante em Portugal e avaliar a situação 

atual, agora que passaram pouco mais de 2 anos da entrada em vigor da Lei n.º 52/2014. 

Outra sugestão para um trabalho futuro relaciona-se com a investigação, para 

determinados tratamentos médicos, da relação custo-benefício da realização desses 

mesmos tratamentos noutros países da EU ao abrigo dos serviços da Lei n.º 52/2014. 

Espera-se que outros trabalhos venham no seguimento desta investigação, que se 

aprofundem os conhecimentos nesta área e que os utentes e profissionais de saúde tenham 

conhecimento dos seus direitos enquanto “turistas” na procura de cuidados de saúde. 
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7. ANEXOS 
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Anexo II - Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 
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Anexo III – Questionário aos profissionais de saúde 

 

 



 104 

 



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

105 

 

 



 106 

 

 

 

 

 



A utilização dos serviços de saúde transfronteiriços ao abrigo da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

 

 
 

107 

Anexo IV – Questionário aos utentes 
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Anexo V – Pedido de autorização e despacho  
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Anexo VI - Testes de Mann-Whitney 

1. Testar se a distribuição do nível de satisfação com o SNS e SPS é igual entre o 

grupo dos profissionais de saúde e o grupo dos utentes. 

Hipótese (1.1) 

H0 
A distribuição do nível de satisfação com o SNS é igual no grupo dos utentes e no grupo dos 
profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do nível de satisfação com o SNS não é igual no grupo dos utentes e no grupo 
dos profissionais de saúde. 

Hipótese (1.2) 

H0 
A distribuição do nível de satisfação com o SPS é igual no grupo dos utentes e no grupo dos 
profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do nível de satisfação com o SPS não é igual no grupo dos utentes e no grupo 
dos profissionais de saúde. 

 

 

Conclusão (1.1) – Rejeito H0 - Com base nesta amostra e num nível de 

significância de 5%, existe evidência estatística em como distribuição do nível de 

satisfação com o SNS não é igual entre o grupo dos utentes e grupo dos profissionais de 

saúde (sig <0,05). 

Conclusão (1.2) – Não rejeito H0 - Com base nesta amostra e num nível de 

significância de 5%, existe evidência estatística em como distribuição do nível de 

satisfação com o SPS é igual entre o grupo dos utentes e dos profissionais de saúde (sig 

>0,05). 
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Anexo VII - Coeficiente V de Cramer 

Verificar a existência de relação entre a variável “utente/profissional de saúde” e 

a variável “ter conhecimento de TS” 

 

 

Encontrou-se uma relação estatisticamente significativa (sig <0,05) entre o 

conhecimento do conceito de TS e profissionais de saúde/utentes. Contudo, a associação 

entre as variáveis é fraca (V de Cramer =0,205)  
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Anexo VIII - Coeficiente V de Cramer 

No grupo dos profissionais de saúde verificar a existência de uma relação entre a 

variável “categoria profissional” e a variável “ter conhecimento da Lei n.º52/2014 de 25 

de agosto”. 

 

 

Verificou-se existir uma relação estatisticamente significativa (sig <0,05) entre o 

“ter conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto” e a “categoria profissional”. A 

associação entre as variáveis é significativa (V de Cramer =0,597).  

Na tabela de cruzamento de dados observou-se que 56,5% dos profissionais de 

saúde que têm conhecimento da referida Lei são médicos face a apenas 19,6% de 

enfermeiros e 21,7% de técnicos de diagnóstico e terapêutica. 
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Anexo IX - Coeficiente V de Cramer 

No grupo dos profissionais de saúde verificar a existência de uma relação entre a 

variável “ter conhecimento do conceito de TS” e a variável “ter conhecimento da Lei n.º 

52/2014 de 25 de agosto”  

 

 

Verificou-se existir uma relação estatisticamente significativa (sig <0,05) entre o 

“ter conhecimento da Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto” e “ter conhecimento do conceito 

de TS”. A associação entre as variáveis é significativa (V de Cramer =0,636).  

Na tabela de cruzamento de dados é possível observar que 63,6% dos profissionais 

de saúde que têm conhecimento da Lei n.º52/2014 têm conhecimento prévio do conceito 

de TS. 
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Anexo X - Testes de Mann-Whitney 

1. Testar se a distribuição da opinião sobre a Lei n.º 52/2014 de 25 de agosto 

é igual entre o grupo dos utentes e o grupo dos profissionais de saúde; 

2. Testar se a distribuição da probabilidade de recorrer aos serviços da Lei 

n.º 52/2014 de 25 de agosto é igual entre o grupo dos utentes e o grupo dos profissionais 

de saúde. 

Hipótese (1) 

H0 
A distribuição da opinião sobre a Lei n.º 52/2014 é igual no grupo dos utentes e no grupo dos 
profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição da opinião sobre a Lei n.º 52/2014 não é igual no grupo dos utentes e no grupo 
dos profissionais de saúde. 

Hipótese (2) 

H0 
A distribuição da probabilidade de recorrer aos serviços da Lei n.º 52/2014 é igual no grupo dos 
utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição da probabilidade de recorrer aos serviços da Lei n.º 52/2014 não é igual no grupo 
dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

 

 

Conclusão (1) – Rejeito H0 - Com base nesta amostra e num nível de significância 

de 5%, existe evidência estatística em como a distribuição da opinião sobre a Lei 

n.º52/2014 não é igual entre o grupo dos utentes e grupo dos profissionais de saúde (sig 

<0,05). 
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Conclusão (2) – Não rejeito H0 - Com base nesta amostra e num nível de 

significância de 5%, existe evidência estatística em como distribuição da probabilidade 

de recorrer aos serviços da Lei n.º 52/2014 é igual entre o grupo dos utentes e o grupo 

dos profissionais de saúde (sig >0,05).  
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Anexo XI - Testes de Kruskal-Wallis 

1. Testar se a distribuição do montante que os profissionais de saúde estão dispostos 

a gastar, é igual nos indivíduos das 5 categorias de profissionais de saúde no caso de: 

1.1. Reembolso total; 

1.2. Reembolso de 75% dos gastos; 

1.3. Reembolso de 50% dos gastos; 

1.4. Despesas não reembolsáveis. 

Hipótese 1.1 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso total, é igual nos 
5 grupos das categorias dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso total, é diferente 
em pelo menos um grupo populacional. 

Hipóteses 1.2 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 75%, é igual 
nos 5 grupos das categorias dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 75%, é 
diferente em pelo menos um grupo populacional. 

Hipótese 1.3 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 50%, é igual 
nos 5 grupos das categorias dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 50%, é 
diferente em pelo menos um grupo populacional. 

Hipóteses 1.4 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de despesas não reembolsáveis, 
é igual nos 5 grupos das categorias dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de despesas não reembolsáveis, 
é diferente em pelo menos um grupo populacional. 
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Conclusão (1.1; 1.2; 1.3; 1.4;) – Rejeito H0 - Com base nesta amostra e num nível 

de significância de 5%, existe evidência estatística em como a distribuição do montante 

que os profissionais de saúde estão dispostos a gastar, se o reembolso for total, se o 

reembolso for de 75% ou de 50% dos gastos ou no caso das despesas não reembolsáveis 

é diferente em pelo menos um dos grupos das diferentes categorias de profissionais (sig 

<0,05). 
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Anexo XII - Testes de Mann-Whitney 

1. Testar se a distribuição do montante que estão dispostos a gastar, é igual entre o 

grupo dos profissionais de saúde e o grupo dos utentes no caso de: 

1.1. Reembolso total; 

1.2. Reembolso de 75% dos gastos; 

1.3. Reembolso de 50% dos gastos; 

1.4. Despesas não reembolsáveis. 

Hipóteses (1.1) 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso total, é igual no 
grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso total, não é igual 
no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

Hipóteses (1.2) 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 75%, é igual 
no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 75%, não é 
igual no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

Hipóteses (1.3) 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 50%, é igual 
no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de reembolso de 50%, não é 
igual no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

Hipóteses (1.4) 

H0 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de despesas não reembolsáveis, 
é igual no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 

H1 
A distribuição do montante que estão dispostos a gastar, no caso de despesas não reembolsáveis, 
não é igual no grupo dos utentes e no grupo dos profissionais de saúde. 
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Conclusão (1.1; 1.2; 1.3; 1.4) – Não rejeito H0 - Com base nesta amostra e num 

nível de significância de 5%, existe evidência estatística em como distribuição do 

montante que estão dispostos a gastar, se o reembolso for total, se o reembolso for de 

75% ou de 50% dos gastos ou no caso das despesas não reembolsáveis, é igual entre o 

grupo dos utentes e dos profissionais de saúde (sig >0,05). 

 

 

 

 

 

 


