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Parte 2 — Da “Carta dos Direitos dos Utentes” dos Servigos de Saude
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Relatorio sobre “A Carta dos Direitos dos Utentes”

Parte 1 — Do objecto e fundamentos da Carta
l. Introducgao

I.1. Da importancia de uma “Carta dos Direitos dos Utentes”

A medida que o sistema de salde, como um todo, evolui, quer por alargamento e
aprofundamento do seu campo de intervengao, quer por incorporagcao de uma cada vez
maior complexidade de funcionamento e de regras aplicaveis ao mesmo, o

correspondente suporte normativo densifica-se significativamente.

E assim que o sistema de saude portugués se caracteriza hoje por uma elevada
complexidade do respectivo quadro normativo e uma assinalavel dispersédo de fontes de

direitos dos utentes.

Por outro lado, e para além daqueles direitos que como tal sdo especificamente erigidos
no quadro normativo da saude, deve ainda atender-se aqueles outros, de origens diversas
(como por exemplo no ambito da legislagdo do consumo), e que igualmente tutelam os
utentes de saude, ainda que porventura, em casos especificos, devam merecer uma

devida adaptacgao nas suas aplicagoes.

A Carta dos Direitos dos Utentes assume, portanto, a importancia de prover um elemento
basilar para uma correcta e integral defesa dos direitos e interesses dos utentes, por
congregar, de forma simples e acessivel, o conjunto de direitos dos utentes de saude que

se acha legalmente consagrado.

Mas a Carta dos Direitos dos Utentes constitui, simultaneamente, um importante elemento
de informagao em beneficio dos proprios prestadores de cuidados de saude, dotando-os
de um instrumento que visa auxilia-los na busca e certeza das suas adequacgdes ao
respeito permanente e integral pelos direitos dos utentes em contexto de prestacao de

cuidados de saude.



.2. A “Carta dos Direitos dos Utentes” no ambito das atribuicoes e

competéncias da ERS

A elaboracao, publicacido e defesa do respeito da “Carta dos Direitos dos Utentes”

encontra-se no centro das atribuicbes e competéncias da ERS.

A ERS é, no quadro do sector da saude, a Unica instituicdo dotada de independéncia no
exercicio das suas fung¢des (artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio),
enquanto traco inaliendavel de uma Entidade Reguladora, sendo que as suas
competéncias e atribuicbes representam e concretizam, precisamente a “Separacédo da
fungdo do Estado como regulador e supervisor, em relagdo as suas fungées de operador
e de financiador, mediante a criagdo de um organismo regulador «dedicado»” e a
“Atribuicdo de uma forte independéncia ao organismo regulador, de modo a separar
efectivamente as referidas fungbes e a garantir a independéncia da regulagdo, quer em
relacdo ao Estado operador quer em relagdo aos operadores em geral’ (cfr. predmbulo do
Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro).

Nesse quadro de independéncia, a ERS foram atribuidas competéncias “assegurar os
direitos e interesses legitimos dos utentes” (cfr. alinea ¢) do n.° 1 do artigo 25.° do
Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro) e, nesse ambito e entre outras
competéncias, “Propor critérios basicos relativos a «Carta dos direitos dos utentes» dos
servicos de saude e proceder ao registo desta’ (alinea a) do n.° 4 do artigo 25.° do
Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro).

Ja a luz do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, e sempre enquadrada pela missao
de regular e supervisionar a actividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude, que inclui a prossecugédo do objectivo regulatério previsto na alinea c) do artigo
33.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, de garantir os direitos e interesses
legitimos dos utentes, a ERS compete “verificar o ndo cumprimento da «Carta dos direitos
dos utentes» dos servigos de saude” (cfr. alinea c) do artigo 36.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de Maio).

Nesse exercicio, a ERS beneficiara da colaboragdo de todas as restantes instituicdes
actuantes no sector da saude e que, no ambito das respectivas competéncias, tomem
conhecimento de situacbes que devam ou merecam ser analisadas a luz da sua

compatibilidade com o estabelecido na “Carta dos Direitos dos Utentes”".

" E em concreto:



Por ultimo, e concorrendo na demonstragdo da importancia atribuida pelo Legislador a
“Carta dos Direitos dos Utentes”, foi tipificada como ilicito contra-ordenacional, punivel
pela ERS com coima de € 750,00 a € 3 740,98 ou de € 1 000,00 a € 44 891,81, consoante
o infractor seja pessoa singular ou colectiva, a violagao dos deveres referidos na alinea c)
do artigo 36.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, ou seja, 0 ndo cumprimento da

«Carta dos direitos dos utentes» dos servigos de salde.

1.3. Os destinatarios da “Carta dos Direitos dos Utentes”

Podem identificar-se diferentes grupos de destinatarios da “Carta dos Direitos dos

Utentes” e que se encontrardao em perspectivas diferentes face a mesma.
Num primeiro nivel ou estadio, estdo os utentes e os prestadores de cuidados de saude.

Os utentes, aqui entendidos apenas por destinatarios de cuidados de saude, apresentam-
se como os titulares ou detentores dos direitos reunidos na “Carta dos Direitos dos
Utentes”, os quais sempre que se configurem como direitos subjectivos conferirdo, numa
situacdo concreta, o “poder de exigir ou pretender de outra pessoa um determinado

comportamento positivo ou negativo — uma dada acgéo (facere) ou uma dada abstencéo

- as Administracdes Regionais de Saude (ARS), que desempenham um papel fundamental na
estruturacdo e organizagdo da resposta do SNS nas areas sob suas influéncias e que possuem
funcbes de planeamento, distribuicdo de recursos, orientagdo e coordenacdo de actividades,
gestdo de recursos humanos, apoio técnico e administrativo e ainda de avaliagdo do
funcionamento das instituicbes e servigos prestadores de cuidados de salde;

- a Inspeccao-Geral das Actividades em Saude (IGAS), que tem “[...] por missdo assegurar o
cumprimento da lei e elevados niveis técnicos de actuagdo, em todos os dominios da prestagéo
dos cuidados de salde, quer pelas instituicbes, servigcos e organismos do Ministério da Saude,
abreviadamente designado por MS, ou por este tutelados, quer ainda pelas entidades privadas,
pessoas singulares ou colectivas, com ou sem fins lucrativos.” (cfr. n.° 1 do artigo 2.° do Decreto-
Lei n.° 275/2007, de 30 de Julho);

- a Direccédo-Geral da Saude, que tem “[...] por missdo regulamentar, orientar e coordenar as
actividades de promogéao da salde, prevengao da doencga e definicdo das condigbes técnicas para
adequada prestacédo de cuidados de saude” (cfr. n.° 1 do artigo 2.° do Decreto Regulamentar n.°
66/2007, de 29 de Maio, alterado pelo Decreto Regulamentar n.° 21/2008, de 2 de Dezembro); e

- as Ordens Profissionais, que enquanto “pessoas colectivas publicas, de tipo associativo, criadas
para assegurar a prossecucédo de determinados interesses publicos pertencentes a um grupo de
pessoas que se organizam para a sua prossecugdo” (Freitas do Amaral, Curso de Direito
Administrativo, pag. 400), também tomam conhecimento de situagbes, no exercicio das suas
competéncias de auto-regulacdo profissional, que cumulativamente possuam incidéncias nos
direitos dos utentes.
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2. No outro extremo encontrar-se-30 as pessoas sobre que incidem os

(non facere)
correspondentes deveres juridicos (de fazer ou de nao fazer) e que in casu serdo os

prestadores envolvidos na prestacéo de cuidados de saude.

Mas igualmente se podem identificar, num estadio secundario, outros destinatarios sobre
que incidirdo, também, deveres especiais de respeito pela “Carta dos Direitos dos

Utentes”.

Encontrar-se-ao, neste estadio, todas aquelas entidades, publicas ou privadas, que nao
sendo prestadores de cuidados de saude, desenvolvem actividades instrumentais a sua
correcta prestacao, quer no plano do financiamento, quer da prestacado (v.g. entidades
financiadoras dos utentes). E tendo-se novamente presente que os direitos, quando
subsumiveis a categoria de direitos subjectivos, sdo oponiveis erga omnes, assim
obrigando fodos ao seu respeito, também tais entidades devem ter uma especial atengao
aos direitos reunidos na “Carta dos Direitos dos Utentes”, para que n&o concorram ou
contribuam, no exercicio das suas actividades e ainda que de forma derivada, para

violagdes da mesma.

Sao destinatarios da Carta dos Direitos dos Utentes:
a) Os utentes de servigos de saude enquanto titulares ou detentores de direitos
subjectivos (a uma ac¢do ou a uma abstencao);
b) Os prestadores de cuidados de saude enquanto entidades sobre as quais incidem
os correspondentes deveres juridicos (de fazer ou de ndo fazer);
c) As entidades, publicas ou privadas, que desenvolvem actividades instrumentais,
quer no plano do financiamento, quer da prestagdo dos cuidados de satde (v.g.,

entidades financiadoras dos utentes).

2 Cfr. ANDRADE, MANUEL de, Teoria Geral da Relagdo Juridica, Vol. | — Sujeitos e Objecto,
Reimpresséo, Livraria Almedina, Coimbra, 1997 p. 10.



Il. O Sistema de Saude Portugués — breve enquadramento e sua concreta

composicao

Uma caracteristica que é atribuida ao sistema de saude nacional é uma complexidade
intrinseca derivada das naturezas multiplas que conjuntamente o compdem.
Efectivamente, o sistema de saude que ‘[...] visa a efectivagdo do direito a protecgdo da
saude” pode e é efectivado “[...] através de servigcos proprios” do Estado, através de “[...]
acordos com entidades privadas para a prestagcdo de cuidados” e através do apoio e
fiscalizacdo da “[...] restante actividade privada na area da saude” — cfr. n.°s 1 e 2 da
Base IV da LBS®.

Por outro lado, a complexidade do sistema de saude deriva igualmente das diferentes
perspectivas em que o0 mesmo pode ser analisado, e em concreto nas de financiamento e

de prestacao dos cuidados de saude.

Essa distincdo permite assim, e desde logo quanto a perspectiva “financiamento”,
distinguir o SNS financiador, os subsistemas publicos financiadores, os subsistemas
privados financiadores e os seguros de saude, bem como o financiamento privado dos

cuidados de saude.

Ja no que respeita a perspectiva “prestagao”, identificam-se as situacdes de prestagao

publica, social ou privada.

Por seu turno, a prestagdo publica pode ser assegurada através de estabelecimentos
integrados no SNS, ou através de estabelecimentos sociais e privados que foram

contratados para a sua realizagéo.

A prestacédo de cuidados pelos prestadores sociais pode também ela surgir enquadrada
no ambito do apoio do Estado, nos limites admitidos na Base XXXVIII da LBS, tal como
pode surgir enquadrada em qualquer outra forma de financiamento dos cuidados de

saude.

Por ultimo, a prestacdo de cuidados de saude pelos prestadores privados com fins
lucrativos pode, também ela, apresentar as diferentes caracteristicas que resultem da
forma de financiamento dos cuidados de saude que esteja a ser utilizada numa concreta

relagao de prestacio de servicos.

3 Aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto.



Ora, e sem prejuizo de os direitos basilares se encontrarem sempre presentes, os utentes
podem beneficiar de um catalogo de direitos relativamente distinto em funcéo da concreta

forma de financiamento e/ou da prestagdo dos cuidados que esteja em causa®.

* Na verdade, a posicao dos destinatarios dos servicos de saude pode ter que ser analisada em
diferentes perspectivas juridicas, consoante sejam tratados como cidadaos, utentes, beneficiarios,
doentes, pacientes, consumidores ou até clientes. Nado se mostra simples a separagao destas
diferentes situagdes, uma vez que se tratam de perspectivas diferentes de uma mesma realidade,
pelo que a adopgéo de uma ou outra dependera de diversos factores, ainda que muitas vezes, pelo
menos algumas delas, sejam tratadas como sinénimos.

Em primeiro lugar, e quanto ao direito a proteccdo da saude, o mesmo refere-se sempre aos
cidadaos (veja-se quer o artigo 64.° da CRP, quer a Lei de Bases da Saude).

Porém, a expressdo mais comummente utilizada é a expressao utente, sempre que se pretende
fazer referéncia ao utilizadores dos servicos de saude, sendo alias essa expressao utilizada no
Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, quer na alinea c) do n.° 1 do seu artigo 33.°, nos termos
da qual é objectivo da actividade regulatéria da ERS assegurar os direitos e interesses legitimos
dos utentes, quer na alinea c) do artigo 36.° desse mesmo diploma legal, nos termos do qual para
cumprimento do referido objectivo regulatério, incumbe a ERS verificar o ndo cumprimento da
Carta dos direitos dos utentes dos servigos de saude. Assim, é esta a expressao a adoptar, quer
no presente documento, quer na Carta dos Direitos dos Utentes dos Servicos de Saude.

Ja por beneficiario pode-se entender a “pessoa que beneficia de um direito ou de um privilégio”,
apesar da Lei de Bases da Saude aparentemente tratar as expressdes “utente” e “beneficiario”
como sinénimos. Assim, utilizou a expressao “utentes” na sua Base XIV relativa ao estatuto dos
utentes, onde sao estabelecidos os seus direitos e deveres no acesso aos servigos e instituicdes
que fazem parte integrante do Sistema de Saude, mas também nas alineas c) e d) do n.° 1 da
Base XXIV, segundo as quais o SNS se caracteriza por “ser tendencialmente gratuito para os
utentes [...]"” e por “garantir a equidade no acesso dos utentes [...]". A expressao “beneficiarios”
surge utilizada na Base XXV onde é determinado quem s&o os beneficiarios do SNS, e non.° 1 da
Base XXXV onde se estabelece a possibilidade da lei poder “[...] especificar as prestacdes
garantidas aos beneficiarios do Servigo Nacional de Saude [...]". Contudo, nem sempre estes dois
termos seréo sindnimos: a alinea c) do n.° 2 da Base XXXIII da LBS, refere-se ao pagamento de
cuidados prestados a nao-beneficiarios do SNS, o que demonstra que o legislador ndo pretendeu
vedar-lhes o acesso, incluindo-os antes no conceito mais abrangente, de “utentes”. No mesmo
sentido veja-se a alinea a) do n.° 1 do artigo 23.° do ESNS (Decreto-lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro)
que refere-se a “utentes ndo-beneficiarios do Servigo Nacional de Salde”, enquanto responsaveis
pelos encargos resultantes da prestagéo de cuidados de saude.

Mas a expressao “beneficiario” é essencialmente utilizada quando se pretende qualificar o utente
como aquele que por forca de determinada qualidade assumida adquire determinados direitos
especificos (e por vezes “privilégios”) no acesso aos servigos de salide, como € o caso dos utentes
que sao beneficiarios do SNS, dos utentes beneficiarios da ADSE, ou de outro subsistema publico
de saude, dos utentes beneficiarios do SAMS, ou dos utentes beneficiarios de um seguro de
saude.

Por sua vez, as expressdes “doentes” e/ou “pacientes” sao utilizadas, por exemplo, nas “Cartas”
nacionais e internacionais de direitos, bem como no Parecer do Conselho Econémico e Social da
Uniao Europeia, ou mesmo na Convengao dos Direitos do Homem e da Biomedicina. Porém, nao
parece ser admissivel a sua aplicagdo no presente contexto, se com essas expressoes se quiser
identificar os utilizadores do SNS, uma vez que n&o é possivel restringir o acesso aos cuidados de
saude apenas aqueles que se encontram doentes no sentido biomédico do termo (citem-se os
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Nesse sentido, e em prol de uma necessaria e prévia clarificacao, apresenta-se util passar
em revista, ainda que de forma sumaria, as caracteristicas essenciais de cada uma das

referidas multiplas naturezas que, em conjunto, compdem o sistema de salde portugués.

O sistema de satde portugués pode ser analisado numa dupla perspectiva: de
financiamento e de prestacao dos cuidados de satde.

Na perspectiva “financiamento” ¢ possivel distinguir o SNS financiador, os subsistemas
publicos financiadores, os subsistemas privados financiadores e os seguros de saude, bem
como o financiamento privado dos cuidados de saude.

Na perspectiva “prestacao”, identificam-se as situagdes de prestacdo publica (assegurada
através de estabelecimentos integrados no SNS ou através de estabelecimentos sociais e
privados que foram contratados para a sua realizacdo) e de prestacdo social ou privada (as

quais podem surgir enquadradas por qualquer forma de financiamento dos cuidados de

saude).

Nesse sentido, os utentes podem beneficiar de um catdlogo de direitos relativamente
distinto em fun¢do da concreta forma de financiamento e/ou da prestagdo dos cuidados

que esteja em causa.

exemplos das consultas de medicina geral e familiar, os exames e analises de rotina, ou o caso
das mulheres gravidas a serem seguidas nos servicos do SNS).

Outras expressdes igualmente utilizadas sdo as de “consumidor” e de “cliente”. O termo
“consumidores” refere-se aquelas pessoas a quem sao fornecidos bens ou prestados servigos no
ambito de uma actividade econdmica, independentemente do seu fim e da natureza publica,
privada ou cooperativa, da entidade que a desenvolve. Esta expresséao, é utilizada em especial na
Lei n.° 24/96, de 31 de Julho, que aprovou o regime legal aplicavel a defesa do consumidor
(comummente designada por Lei do Consumidor), que ao definir como consumidor “aquele a quem
sejam fornecidos bens, prestados servigos ou transmitidos quaisquer direitos, destinados a uso ndo
profissional, por pessoa que exerga com caracter profissional uma actividade econémica que vise a
obtencado de beneficios.” (n.° 1 do artigo 2.°), implica que o utente assuma a qualidade de
consumidor na relagao originada com o prestador de cuidados de saude.

Por seu turno, o termo “cliente” significa aquele que “confia os seus interesses a um procurador’,
neste caso ao seu médico. Embora ndo seja comum aceitar-se a possibilidade de utilizacdo do
termo “consumidores” ou “clientes” como sinébnimos de utente ou beneficiario do SNS, ndo deixa de
ser usual a utilizagdo dessa expressao quando se estd perante uma relagdo juridico-privada de
prestagédo de cuidados de saude.



I1.1.1 O SNS

A Constituicdo da Republica Portuguesa impde que o acesso dos cidadaos aos cuidados
de saude no ambito do SNS deve ser assegurado em respeito pelos principios

fundamentais da universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial’.

Por sua vez, a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto), estabelece na sua

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

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

condi¢cbes econdmicas e sociais dos cidadéos;

d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar
os efeitos das desigualdades econémicas, geogréficas e quaisquer outras

no acesso aos cuidados;

e) Ter organizagéo regionalizada e gestao descentralizada e participada’.

[.T.

Tendo-se presente primeiramente a perspectiva do financiamento, da mesma resulta que
a prestacao de cuidados de saude no ambito do SNS tende a ser, para os utentes,
gratuita, sendo apenas admissivel a cobranga de determinados valores que possuam uma

funcdo de moderacao do consumo de cuidados de saude.

Ja no que cumulativamente respeita as perspectivas de financiamento e prestagdo do
SNS, o mesmo é universal, porquanto o direito a protecgcédo da saude é atribuido a “fodos”
(expresséao do n.° 1 do artigo 64° da CRP), e geral, porquanto o Estado devera “garantir o

acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condigdo econdmica, aos

® Ainda que nao seja feita mengao expressa no artigo 64.° da CRP, constitui ainda caracteristica do
SNS a necessidade de ser garantida “a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de
atenuar os efeitos das desigualdades econémicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos
cuidados” — cfr. Base XXIV alinea d) da LBS. Isto significa que sempre que acedam aos cuidados
de saude prestados pelos estabelecimentos integrados no SNS, os cidaddos em situagéo idéntica
devem receber tratamento semelhante e os cidaddos em situagdo distinta devem receber
tratamento distinto, de modo a que todos os cidadaos, sem excepgao, possam usufruir, em iguais
circunstancias, e em fungcéo das necessidades, da mesma quantidade e qualidade de cuidados de
saude.



cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo”. Dito de outra forma, os
cidadaos tém direito a obter todo o tipo de cuidados de saude, devendo para isso ser
garantida “uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e
unidades de saude” - cfr. alinea b) do n.° 3 do artigo 64° da CRP.

No que concretamente respeita a prestagdo de cuidados de saude aos utentes do SNS,
0s mesmos sao garantidos através da Rede Nacional de Prestacdo de Cuidados de

Saude, a qual abrange (n.° 4 da Base Xll da LBS):

(i) desde logo e em primeira linha, os estabelecimentos do Servigo Nacional de
Sadde, enquanto “conjunto organizado e hierarquizado de instituicbes e de
servigos oficiais prestadores de cuidados de saude, funcionando sob a
superintendéncia ou tutela do Ministro da Saude” (artigo 1.° do Estatuto do
SNS°); e

(i) numa segunda linha, em complementaridade, os estabelecimentos privados e
os profissionais em regime liberal com quem sejam celebrados contratos (com
o SNS).

Ja quanto ao tipo de cuidados de saude abrangidos pelo SNS, temos a distincao
tipicamente apresentada entre cuidados de saude primarios, secundarios (ou

diferenciados), e continuados (que inclui os paliativos).

a) Cuidados de Saude Primarios

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) foram criados pelo Decreto-Lei n.°
28/2008 de 22 de Fevereiro, sao servigos de saude integrados no SNS que tém por
missdo principal garantir a prestacdo de cuidados de saude primarios a populagcédo de
determinada area geografica. Podem ser constituidos por um ou mais Centros de Saude,
e podem compreender, nos termos do disposto nos artigos 4.° e 7.° do Decreto-Lei n.°

28/2008, de 22 de Fevereiro, diversas unidades funcionais, designadamente:

e Unidade de saude familiar (USF) — quanto a estas vide Decreto-Lei n.° 298/2007,
de 22 de Agosto, que estabelece o Regime Juridico da Organizacdo e

Funcionamento das USF;
¢ Unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP);

¢ Unidade de cuidados na comunidade (UCC);

® Aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.



¢ Unidade de saude publica (USP); e

¢ Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP).

b) Cuidados Secundarios

Os cuidados secundarios integram os servicos de saude que visam garantir a prestacao
de cuidados de saude diferenciados (designadamente consultas externas de
especialidade, intervencdes cirurgicas, internamento, servicos de urgéncia) a populagao

de determinada area geografica:

e Hospitais — 0 n.° 1 do artigo 2.° do Regime Juridico da Gestao Hospitalar’ veio
definir a natureza juridica dos Hospitais que podem integrar a Rede Nacional de
Prestacdo de Cuidados de Saude. Assim, foi estabelecida a possibilidade de
existéncia de quatro tipos distintos de hospitais publicos, em funcdo do modelo de

gestdo adoptado:

(i) os hospitais integrados no sector publico administrativo (de ora em
diante SPA), como estabelecimentos publicos, dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, com ou
sem autonomia patrimonials;

(i) os hospitais entidades publicas empresariais (de ora em diante EPE),
como estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica,
autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza
empresarial (esmagadora maioria dos actualmente existentes)®;

(i) os hospitais sociedade anénima (de ora em diante SA), como
sociedades andénimas de capitais exclusivamente publicos
(actualmente nao existe nenhum); e

(iv) os hospitais em regime de parcerias publico-privadas (PPP), como
estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com os quais
sejam celebrados contratos (existem actualmente dois)™ ;

¢ 0s Centros Hospitalares — forma de articulagdo entre diversas unidades de salde

hospitalares que apresentam caracteristicas complementares (vd. por exemplo o

! Aprovado pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro.

¥ Os Hospitais SPA actualmente existentes regem-se pelo disposto no Decreto-Lei n.° 188/2003, de
20 de Agosto;

? Os Hospitais EPE actualmente existentes regem-se pelo disposto no Decreto-Lei n.° 233/2005, de
29 de Dezembro.

% 0s Hospitais PPP regem-se pelo disposto no Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de Agosto.



Decreto-Lei n.° 23/2008, de 8 de Fevereiro que criou o Centro Hospitalar Lisboa

Norte, por integracéo do hospital de Santa Maria e do Hospital Pulido Valente)':

¢As Unidades Locais de Saude (ULS)'? — modelo inovador de organizagdo dos
servicos prestadores de cuidados de saude primarios e diferenciados
(hospitalares). Actualmente existem seis ULS, a saber. a ULS de Matosinhos,
E.P.E. (pelo Decreto-Lei n.° 207/99, de 9 de Junho), a ULS do Norte Alentejano,
E.P.E. (pelo Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de Fevereiro); a ULS do Alto Minho
E.P.E., a ULS do Baixo Alentejo E.P.E. e a ULS da Guarda, E.P.E. (todas elas pelo
Decreto-Lei n.° 182/2008, de 4 de Setembro) e a ULS de Castelo Branco, E.P.E.
(pelo Decreto — Lei n.° 318/2009, de 2 de Novembro).

¢) Cuidados Continuados Integrados

O Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho procedeu a criagcdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), a funcionar no ambito dos Ministérios da

Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social.

Por “cuidados continuados” entende-se “o conjunto de intervengbes sequenciais de satde
e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperagéo global
entendida como o processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa
promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagcdo de
dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social’
(alinea a) do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

Em concreto, a prestacdo dos cuidados de saude e de apoio social € assegurada pela
RNCCI através de unidades de internamento e de ambulatdrio e de equipas hospitalares e

domiciliarias e integra:
¢ Unidades de internamento;
¢ Unidades de ambulatorio;
e Equipas hospitalares; e

¢ Equipas domiciliarias (artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho);

" Os Centros Hospitalares com a natureza de SPA regem-se pelo disposto no Decreto-Lei n.°
188/2003, de 20 de Agosto e aqueles com natureza EPE pelo disposto no Decreto-lei n.° 233/2005,
de 29 de Dezembro.

2 Pelas suas caracteristicas de integracdo vertical, as ULS deveriam ser apresentadas
simultaneamente nos cuidados primarios e secundarios. Por questbes de economia de

apresentagéo, faz-se a sua apresentacdo apenas neste ponto relativo aos cuidados secundarios.



e Por sua vez, as Unidades de internamento sdo constituidas pelas Unidades de
convalescenca, Unidades de média duracdo e reabilitacdo, Unidades de longa
duracdo e manutencdo e Unidades de cuidados paliativos. Ja as Unidades de
ambulatério sdo constituidas pela Unidade de dia e de promog¢ao da autonomia.
Por outro lado, sdo equipas hospitalares as equipas de gestdo de altas e as
equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos. Por fim, sdo equipas
domiciliarias as equipas de cuidados continuados integrados e as equipas

comunitarias de suporte em cuidados paliativos (n.° 2 a 5 do citado artigo 12.°)

11.1.2. Subsistemas publicos (ADSE e demais subsistemas)

Refira-se, em geral quanto aos “subsistemas de saude”, que os mesmos consubstanciam
outras formas de financiamento da prestacao de cuidados de saude, para além do SNS,
especificas de determinada categoria de cidadaos. Isto significa que existem cidadaos
com especificos mecanismos de proteccdo na doencga, 0s quais se apresentam como
responsaveis por assegurar, a esses cidadaos, os custos resultantes da prestagcdo de

cuidados de saude.

Os subsistemas de salde sdo, assim, entidades de natureza publica’™ que por lei
asseguram prestagdes de saude a um conjunto de cidaddos e/ou comparticipam

financeiramente nos correspondentes encargos.

Pela sua maior representatividade, salienta-se o subsistema de saude ADSE, ao qual esta
cometida a possibilidade de “celebrar acordos com instituicbes hospitalares do sector
publico, privado ou cooperativo, bem como quaisquer outras entidades singulares ou
colectivas, em ordem a obter e a oferecer, com a necessaria prontiddo e continuidade, as
prestacbes que interessam ao prosseguimento dos seus fins” (artigo 37.° do Decreto-Lei

n.° 118/83, de 25 de Fevereiro). Tal sucede através:

* A estes serdo equiparados o0s subsistemas privados que por contrato assumam a

responsabilidade perante o SNS de assumir os encargos com as prestacdes de saude
relativamente aos beneficiarios que os integrem.

Com efeito, por forca do previsto no n.° 6 do artigo 25.° do Estatuto do SNS, é possivel a
transferéncia de responsabilidade por encargos relativos a prestacées de saude “para entidades
publicas ou privadas, mediante uma comparticipacdo financeira a estabelecer em protocolo com o
IGIF [actual ACSS]’. Ora, embora ja tenha estado cometido a alguns dos principais subsistemas
privados a responsabilidade pelo pagamento dos cuidados de saude prestados aos seus
beneficiarios pelos servicos e instituicdes integrados no SNS (apresentando-se, assim, como
substitutivos do SNS e, portanto, “equiparaveis” aos subsistemas publicos), os mesmos tém vindo
gradualmente a transformar-se em meros sistemas complementares do SNS, mantendo-se apenas
actualmente o SAMS Norte como substitutivo do SNS.



(i) da prestagdo de cuidados de saude nos servigos e instituigdes integrados no

SNS, em igualdade perante todos os outros cidadaos;

(i) da prestacdo de cuidados de saude por entidades convencionadas da ADSE

(regime convencionado); e

(i) do comummente designado regime livre, favorecendo ou proporcionando o
acesso a todos os outros prestadores, do sector privado ou social, com 0s quais
nao possua acordo ou convengao, mediante um mecanismo de reembolso ao
beneficiario, ou seja, mediante atribuicdo de comparticipagdes, a generalidade

dos prestadores.

Os restantes subsistemas publicos (SAD/PSP, SAD/GNR e ADM™) asseguram o acesso
dos seus beneficiarios aos cuidados de saude, em igual medida ao supra referido sobre a
ADSE, quer enquanto responsaveis pelo pagamento dos cuidados de saude prestados
aqueles pelos servigos e estabelecimentos integrados no SNS, quer garantindo aos

1" mediante a

beneficiarios um acesso a um conjunto de servigos ou cuidados, regra gera
celebragao de acordos ou convengdes com prestadores privados de cuidados de saude
(regime convencionado), ou ainda mediante um mecanismo de reembolso de despesas
com a aquisigcado de servicos médicos em entidades privadas ndo convencionadas (regime

livre).

11.1.3. Subsistemas privados de saude e seguros de saude

Os subsistemas privados de saude consistem em entidades de natureza privada que, por
contrato, asseguram prestagdes de saude a um conjunto de cidadaos e/ou comparticipam
financeiramente nos correspondentes encargos. Tal contrato, que tera regra geral
natureza obrigatéria, constitui um mecanismo de solidariedade intragrupal (de matriz
profissional ou de empresa), contrapondo-se, desde logo, e porque caracterizados pela
sua base ocupacional, aos seguros privados cuja adesao nao se encontra, por defini¢io,

restrita a determinado grupo.

Atento o seu ambito subjectivo de aplicagdo, os subsistemas sao, assim, entidades

financiadas através dos descontos que incidem sobre os vencimentos dos respectivos

" Note-se, quanto aos demais subsistemas publicos de saude, que o subsistema “Servigos Sociais
do Ministério da Justica (SSMJ) foi extinto pelo Decreto-Lei n.° 11/2011, de 21 de Janeiro,
passando a prever a integracdo dos beneficiarios na ADSE.

'® Uma nota relativamente ao subsistema ADM, que garante ainda o acesso a servigos proprios
(hospitais militares).



beneficiarios, as eventuais quotizacbes, ou outras contribuicdes efectuadas pelos
respectivos beneficiarios ou por outros sujeitos, designadamente pelas proprias entidades

patronais ou pelas instituicdes onde exercem as suas funcoes.

Actualmente, mantém-se como subsistemas de saude substitutivos do SNS, enquanto
entidade financiadora, somente os Servicos de Assisténcia Médico-Social (SAMS) do
Sindicato dos Bancarios do Norte. Ja os SAMS do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas,
os SAMS do Sindicato dos Bancarios do Centro bem como os SAMS do Sindicato
Nacional dos Quadros e Técnicos Bancarios (SAMS/Quadros), sdo meramente
complementares do SNS, continuando a assegurar o acesso dos seus beneficiarios a
prestacdo directa nos seus servigos proprios; a prestagcdo de cuidados de saude por
entidades com as quais tenham celebrado acordos ou convengbes (regime
convencionado) e a prestagdo de cuidados de saude em quaisquer outras entidades, no

ambito do vulgarmente designado de regime livre.

Os demais subsistemas de saude que apresentam complementaridade (em termos de
financiamento) com SNS, funcionam quase que numa légica de seguros de saude,
através dos quais os cidadaos, que a eles aderem, de forma compulsiva ou voluntaria,
beneficiam de uma mais ampla cobertura (refira-se, por exemplo, o subsistema Portugal
Telecom — Associacdo de Cuidados de Saude S.A. (PT-ACS), podendo ainda beneficiar

de tratamento em estabelecimentos privados detidos por esses subsistemas'®.

Ja relativamente aos seguros de saude, refira-se que a Lei de Bases da Saude, na sua
Base XXIll, considera o estabelecimento e exploragcdo de seguros de satde como uma
actividade complementar a prépria prestacdo de cuidados de saude, colocando-a sob a
disciplina e inspecc¢éao do Ministério da Saude, na medida em que a mesma se destina a
facultar meios materiais ou de organizacao indispensaveis aquela prestacao. Por outro
lado, e como forma de fomentar essa tal complementaridade, a Base XLIl da mesma LBS

prevé que a Leij fixe incentivos ao estabelecimento de seguros de satde.

O seguro de saude constitui o exemplo paradigmatico dos denominados contratos de
seguro voluntarios ou facultativos, por a sua celebragao se encontrar na livre disposi¢ao

das partes, em contraposi¢ao, por exemplo, com os seguros de acidentes pessoais ou 0s

16 Vejam-se, a titulo de exemplo, os casos dos Servigos Sociais da Imprensa Nacional Casa da
Moeda (SSINCM), dos Servigos Sociais da Caixa Geral de Depdsitos (SSCGD), do Instituto de
Obras Sociais dos CTT (I0S-CTT), do Sistema de Apoio Social e de Cuidados de Saude da
RTP/RDP e da SAVIDA — Medicina Apoiada S.A. (do grupo EDP).



seguros de acidentes de trabalho, em relacdo aos quais, na maior parte dos casos, esta

prevista a obrigatoriedade legal da sua realizacdo'’.

1.1.4. Prestacao privada

Por ultimo, importa ainda referir a possibilidade que sempre assiste aos utentes de

recorrer aos prestadores de cuidados de saude numa perspectiva “privada pura”.

Neste caso, assiste-lhes irrestritamente o direito a liberdade de escolha do prestador

privado com o qual pretende celebrar o contrato de prestagao dos servicos de saude.

Na perspectiva do financiamento, ha, portanto, a componente publica e a componente
privada, sendo a primeira predominante no sistema de saude portugués. Com efeito, no
periodo compreendido entre 2000 e 2008, a componente publica atingiu o seu maximo de
73,3% do financiamento da despesa corrente em saude (INE, Conta Satélite da Saude,
2000-2008). Nao obstante a primazia da parcela publica no financiamento, tem-se
verificado uma ligeira reducéo do seu peso relativo no financiamento total a partir de 2004,
contrabalangada por um pequeno acréscimo na expressividade da componente privada

(ver Grafico 1).

0 seguro de saude pode compreender as seguintes modalidades (n.° 2 do artigo 123.° do
Decreto-Lei n.° 94-B/98, de 17 de Abril):

Prestacdes convencionadas ou sistema de assisténcia, em que o segurador dispde de uma rede
de prestadores de cuidados de saude — rede convencionada — aos quais o utente — segurado —
recorre, suportando apenas uma parte do pregco com o cuidado recebido. O remanescente do
preco ficara a cargo da entidade seguradora, que o liquidara directamente ao prestador;

Regime de prestacdes indemnizatérias ou sistema de reembolso, no qual o utente segurado
escolhe livremente o prestador ao qual pretende recorrer e paga a totalidade das despesas com os
cuidados de saude recebidos, sendo posteriormente reembolsado de uma parte delas pelo
segurador;

Regime de sistema misto, que combina os dois regimes supra aludidos.

No que em concreto respeita a realidade do funcionamento dos seguros de saude, importa
destacar o aparecimento das entidades gestoras de redes de convencionados. Referenciado
aquelas que sdo consideradas as trés maiores redes de seguros de saude (Multicare,
AdvanceCare e Medis), nestas, as entidades detentoras das redes (que contratam e/ou gerem as
relagdes contratuais com os prestadores de cuidados de saude) prestam simultaneamente servigos
as entidades seguradoras no sentido de permitir o acesso aos segurados destas a rede de
prestadores convencionados assim gerida. Refira-se, ainda, que no dmbito das trés aludidas redes,
€ permitida a utilizacdo de dois tipos de regimes distintos, a saber, um regime de prestacéo directa
(regime convencionado) e um regime de prestagdo de reembolso (regime livre).
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Grafico 1 - Evolugao das componentes Publica e Privada na Despesa em Saude,
2000-2008

B0.0% gase  gpsw 7w 733% 720%  TLEW  TLS% T0.6%  70.0%

LEELELELL

2000 2001 2004 2005 2006 2007 2008

HDespesa Publica @ Despesa Prvada

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude, 2000-2008.

No que se refere a componente publica de financiamento, esta desdobra-se nas seguintes
categorias: (i) SNS; (i) subsistemas de saude publicos; (iii) outras unidades
administrativas publicas; (iv) fundos da Seguranga Social. Por sua vez, a componente
privada agrega, essencialmente, quatro categorias: (i) despesa privada das familias; (ii)
outros seguros privados; (iii) subsistemas de saude privados; (iv) instituicdes sem fins
lucrativos. De todas as categorias evidenciadas, o SNS é aquela que maior contributo da
para o financiamento da despesa em saude, respondendo por mais de metade de tal
financiamento (52,7%). No entanto, a despesa privada das familias responde por uma
fatia ainda bastante significativa da despesa. Em 2007, obteve um impacto de mais de um
quinto do total da despesa de saude (26,4%). Por sua vez, os subsistemas de saude
publica tém a seu cargo uma parcela da despesa de 6,9%, sendo, em todo o caso, de
sublinhar a diferenca da sua expressividade com os sistemas privados, revestindo-se os

primeiros de uma importancia relativa maior (ver grafico 2).
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Grafico 2 - Reparticao da Despesa Corrente em Saude (2007)
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Fonte: INE, Conta Satélite da Saude, 2000-2008.

1.2 A relagéo juridica de prestagado de cuidados de saude

Tendo presente o que se vem referindo, resulta entdo e também que o acesso de um
utente ao sistema de saude portugués pode ser o resultado do estabelecimento de uma
relacao juridico-privada ou juridico-publica no que respeita a prestacdo de cuidados de

saude.

a) Arelagao juridico-privada da prestagao de cuidados de saude

Esta relagdo pode assumir um caracter privado “puro” (contrato de prestacado de servigos
de cuidados de saude) ou privado no &dmbito da integragdo em redes de seguros ou
subsistemas privados de saude, tendo por base uma relagdo juridica, de natureza
contratual, que origina a subjacente relagdo crediticia. Esta vertente contratual é pautada
por trés caracteristicas comuns: a liberdade contratual, o caracter sinalagmatico e, em

regra, 0 seu caracter oneroso.

A prestacdo de cuidados de saude em unidades privadas implica a celebracido de um
contrato de prestacdo de servicos médicos, que pacificamente se considera como
genericamente enquadrado no disposto no artigo 1154.° do Cddigo Civil (contrato pelo
qual uma das partes se obriga a proporcionar a outra certo resultado do seu trabalho
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intelectual ou manual, com ou sem retribuicdo), e de onde decorrem, naturalmente, os
deveres principais e secundarios da prestacdao, bem como os deveres acessorios de
conduta e o dever geral de agir de boa fé relacionados com a concreta relagao contratual

e objecto contratual estabelecidos.

b) A relacgao juridico-publica de prestacao de cuidados de saude

No ambito do Servico Nacional de Saude, o regime das relagdes juridicas administrativas
de prestacdo de cuidados de saude tem uma dupla fonte, a saber, legislativa e

regulamentar.

Com efeito, as relagdes juridicas administrativas de prestacao de cuidados de saude tém
caracter ndo contratual. A situacao do utente reveste um caracter geral e estatutario, nao
podendo ser derrogada por acordo, nem lhe podendo ser introduzidas discriminacdes
positivas ou negativas, a ndo ser naqueles casos em que a lei, fundada em critérios

materiais que Ihe salvaguardam a constitucionalidade, assim o determine.

A estrutura da relagéo juridica administrativa de prestagdo pode abarcar, ademais e em
face do particular, ndo apenas a entidade competente para a pratica do acto de que este é
destinatario, mas também outras entidades de cuja conduta dependa a possibilidade de
realizacdo daquele acto e, ainda, os funcionarios ou agentes dessas entidades, de cujo
zelo funcional dependa o cumprimento de normas juridicas administrativas que protejam,

a par de interesses publicos, o interesse do particular.

Em conclusdo, utente de servicos de satide poderd, entdo e para satisfacdo das suas
necessidades concretas, optar por recorrer, no ambito do sistema de satde portugués:
a) aos prestadores de cuidados de satde do SNS, beneficiando das suas
caracteristicas de generalidade, universalidade e gratuitidade tendencial; e/ou
b) aos prestadores de cuidados de saude, proprios, convencionados ou em regime
livrte, de um dado subsistema (publico ou privado) de satde, caso seja
beneficiario de tal subsistema e nos termos definidos por este ultimo; e/ou
c) aos prestadores de cuidados de saude, proprios, convencionados ou em regime
livre, ao abrigo de um dado seguro de satde, caso haja contratado uma tal
cobertura do risco de doengca ¢ nos termos acordados com a entidade
seguradora; e/ou
d) aos prestadores de cuidados de saude, privados e com ou sem fins lucrativos,
mediante a contraprestacdo acordada com o concreto prestador livremente

escolhido.



lll. Das principais fontes dos direitos dos utentes

Uma Carta de Direitos dos Utentes necessita de abrangéncia nas suas fontes, tentando
incorporar e reflectir o mais elevado estadio de evolugédo juridico-normativa que se

verifique no momento da sua elaboracgao.

Dai que deva, desde logo, atender aos principais textos internacionais sobre direitos
fundamentais, as préprias Constituicoes e legislagdes sobre saude adoptadas por aqueles
Estados e que devam ser consideradas como representativas da melhor defesa dos

direitos dos utentes dos servigcos de saude.

Assim, os diversos textos internacionais que consagram direitos fundamentais da pessoa
humana, como sejam a Declaragdo Universal dos Direitos do Homem (DUDH), o Pacto
Internacional dos Direitos Civis e Politicos (PIDCP), o Pacto Internacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (PIDESC), a Convengao Europeia para a Protecgao dos
Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais (CEDH), a Carta Social Europeia
(CSE) e a Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia (CDFUE), devem ser
considerados na elaboracdo da Carta dos Direitos do Utente, ndo somente no que
concretamente determinam, de forma directa, sobre o direito fundamental a proteccao da
saude, mas igualmente no que determinam quanto a outros direitos que, de forma mais ou

menos pronunciada, ainda impactam no desiderato ultimo da proteccao da saude.

Por outro lado, alguns desses direitos encontram igualmente consagracdo directa nas
Constituicbes dos Estados, e in casu na Constituigdo da Republica Portuguesa (CRP),
que determina ndao somente o direito a protecgdo da saude, plasmado no artigo 64.° da

CRP, mas igualmente:

(i) o direito de igual tratamento no acesso aos cuidados de saude (alinea a) do n.° 3
do artigo 64.° da CRP, conjugado com os artigos 13.° e 266.°, n.° 2, ambos da
CRP);

(ii) o direito aos cuidados apropriados ao estado de saude dos utentes e a prestagao
de cuidados continuados e paliativos, que resultam da consagrag¢ao do principio da
generalidade do SNS (artigo 64.° n.° 2 alinea a) da CRP); e

(iii) a liberdade de escolha do servico e dos agentes prestadores, que resulta da

incumbéncia do Estado garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o



territério nacional em recursos humanos e unidades de saude (alinea b) do n.° 3
do artigo 64.° da CRP).

Outros direitos resultam também dos preceitos constitucionais relativos a defesa da
dignidade humana (artigo 1.° da CRP), da inviolabilidade da integridade moral e fisica das
pessoas ( n.° 1 artigo 25.° da CRP), da intimidade da vida privada (artigo 26.° da CRP), do
acesso aos dados informatizados que Ihe digam respeito e a confidencialidade dos
mesmos ( n.° 1 e 2 do artigo 35.° e n.° 2 do artigo 268.° da CRP), do direito de ser
informado (n.° 1 do artigo 37.° e n.° 1 do artigo 268.° da CRP), da liberdade de religido e
de culto (artigo 41.° da CRP), do direito de acesso a justica administrativa para defesa dos
direitos fundamentais ( n.° 1 do artigo 20.° da CRP) e do direito a indemnizagdes, por

responsabilidade civil extracontratual (artigo 22.° da CRP).

Apresentam-se, assim, as fontes internacionais e nacionais da Carta dos Direitos dos

Utentes.

l11.1 As fontes internacionais

1.1 A Declaragao Universal dos Direitos do Homem (DUDH), o Pacto
Internacional sobre os Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC) e a

Convencgao dos Direitos da Crianga

A necessidade de uma protecgao internacional mais eficaz dos direitos fundamentais
levou a adopcéao, pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas, da DUDH, assinada em
Paris, em 10 de Dezembro de 1948.

Para assegurar “[...] o respeito universal e efectivo dos direitos do homem e das
liberdades fundamentais”, a DUDH proclamou os principios da igualdade e da nao
discriminagao (artigo 2.° da DUDH), os direitos e liberdades de caracter pessoal'® (artigos
3. a 18.° da DUDH), as liberdades civicas' (artigos 19.° a 21.° da DUDH), e os direitos

econdmicos, sociais e culturais (artigos 22.° a 27.° da DUDH).

No que ao direito a proteccdo da saude respeita, a Declaragdo faz-lhe uma breve

referéncia, quando no n.° 1 do seu artigo 25.° se defende que “[...] toda a pessoa tem

'® Neste ambito, destacam-se o direito a integridade fisica e mental do ser humano (artigos 3.°, 4.°
e 5.° da DUDH), o direito de acesso a justica para defesa dos direitos fundamentais (artigo 8.° da
DUDH), o direito ao respeito pela vida privada e familiar (artigo 12.° da DUDH) e o direito a
liberdade religiosa (artigo 18.° da DUDH).

'9 Neste ambito, destaca-se o direito a receber informacgdes (artigo 19.° da DUDH).



direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a sua familia a satde e o bem-
estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia

meédica e ainda quanto aos servigos sociais necessarios [...]".

Em conformidade com a DUDH e com os principios enunciados na Carta das Nagdes
Unidas, ainda no seio da ONU, foram celebrados em 1966 dois Pactos Internacionais, a
saber: o PIDCP? e o PIDESC?'.

Relativamente ao direito a proteccdo da saude, faz-lhe referéncia o artigo 12.° do
PIDESC, ai se dispondo que “[...] os Estados Partes no presente pacto reconhecem o
direito de todas as pessoas de gozar do melhor estado de salde fisica e mental possivel
de atingir’. De entre as medidas necessarias a atingir esse nivel de saude, nos termos do
n.° 2 desse artigo 12.°, temos “[...] a diminuigdo da mortalidade e da mortalidade infantil,
bem como o sdo desenvolvimento da crianga’, “[...] o melhoramento de todos os aspectos
de higiene do meio ambiente e da higiene industrial’, “[...] a profilaxia, tratamento e
controlo das doencas epidémicas, endémicas, profissionais e outras” e, ainda, “[...] a
criagcdo de condigbes proprias a assegurar a todas as pessoas servicos médicos e ajuda

médica em caso de doenga”.

Quanto aos demais direitos fundamentais que os Estados Partes nos dois Pactos
Internacionais se comprometem a assegurar destacam-se o direito a vida e a integridade
fisica e mental do ser humano (artigos 6.° a 8.° do PIDCP), o respeito pela dignidade
humana (artigo 10.° do PIDCP), o direito ao respeito pela vida privada e familiar (artigo
17.° da PIDCP), o direito a liberdade de pensamento, de consciéncia e de religido (artigo
18.° do PIDCP), o direito a constituir associacdes (artigo 22.° do PIDCP), o direito a
igualdade entre homem e mulher no gozo dos direitos econdmicos, sociais e culturais
(artigo 3.° do PIDESC), o direito a nao discriminacdo em razao de raga, cor, sexo, lingua,
religido, opinido politica ou qualquer outra opinido, origem nacional ou social, fortuna,

nascimento, ou qualquer outra situagao (n.° 2 do artigo 2.° do PIDESC).

No seio da ONU foram ainda elaboradas e adoptadas numerosas convengodes que directa
ou indirectamente contém matéria de direitos fundamentais. De entre essas convengodes
destaca-se, pela importdncia que podem ter em matéria de direitos dos utentes dos
servicos de saude, a Convengao dos Direitos da Crianca, adoptada pela Assembleia

Geral das Nagdes Unidas, em 20 de Novembro de 1989, a qual estabelece no seu artigo

20 Aprovado para ratificagao pela Lei n.° 29/78, de 12 de Junho.

2 Aprovado para ratificacdo pela Assembleia da Republica, por intermédio da Lei n.° 48/78, de 11
de Junho, tendo entrado em vigor na ordem juridica portuguesa trés meses apds o depésito do
instrumento de ratificagédo (n.° 2 do artigo 27.° do PIDESC).
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24.° um direito das criancas a proteccdo da saude, ao vincular os Estados Partes a
reconhecerem “[...] a crianga o direito a gozar do melhor estado de salde possivel e a
beneficiar de servicos médicos e de reeducacdo [...]”, devendo ainda velar “[...] pela
garantia de que nenhuma crianga seja privada do direito de acesso a tais servicos de
saude”. Para a realizacdo integral desse direito, os Estados Partes devem tomar as
medidas constantes do n.° 2 do artigo 24° da Convencao, ou seja, “[...] fazer baixar a
mortalidade entre as criancas de tenra idade e a mortalidade infantil’, “[...] assegurar a
assisténcia médica e os cuidados de salide necessarios a todas as criangas, enfatizando

LT

o desenvolvimento dos cuidados de saude primarios”, “[...] combater a doengca e a ma

L]

nutricdo, no quadro dos cuidados de saude primarios [...]", “[...] assegurar as mées 0s
cuidados de saude, antes e depois do nascimento”, “[...] assegurar que todos 0s grupos
da populagdo, nomeadamente, os pais e as criangas, sejam informadas [...]" e “[...]

desenvolver os cuidados preventivos de saude [...]".

No que se refere aos textos internacionais elaborados sobre os auspicios da ONU e que
consagram direitos fundamentais podem-se destacar: a Declaracdo Universal dos Direitos
do Homem; o Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos; o Pacto Internacional
dos Direitos Economicos, Sociais e Culturais; a Convengdo Europeia para a Proteccao
dos Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais; a Carta Social Europeia; e a

Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia.

l1.1.2 A Convengao Europeia dos Direitos do Homem (CEDH) e a Carta Social
Europeia (CSE)

No ambito do Conselho da Europa foi celebrada, em 1950, a CEDH que visa,
essencialmente, a declaragao de direitos civis e politicos e, concretamente, o direito a vida
e a integridade fisica e mental do ser humano (artigos 2.° a 4.° da CEDH), o direito ao
respeito pela vida privada e familiar (artigo 8.° da CEDH), o direito a liberdade de
pensamento, de consciéncia e de religido (artigo 9.° da CEDH), o direito a constituir

associagoes (artigo 11.° da CEDH) e a proibi¢cao de discriminacao (artigo 14.° da CEDH).

Para a protecgdo internacional dos direitos econdmicos, sociais e culturais foi
posteriormente adoptada no seio do Conselho da Europa, em 1961, a CSE que possui

maior relevancia no ambito da saude.



Entre os direitos enunciados na Carta, inclui-se, nos termos do artigo 11°, um direito a
proteccado da saude, ao impor aos Estados Contratantes a adopg¢ao, em cooperagao com
outras organizagoes, das medidas que se mostrem necessarias a “eliminar, na medida do
possivel, as causas de uma saude deficiente” (n.° 1 do artigo 11.° da CSE), a “estabelecer
servigos de consulta e de educagdo com vista a melhoria da saude e ao desenvolvimento
do sentido de responsabilidade individual em matéria de saude” (n.° 2 do artigo 11.° da
CSE), e ainda “prevenir, na medida do possivel, as doengas epidémicas, endémicas e

outras, assim como os acidentes” (n.° 3 do artigo 11.° da CSE).

Por udltimo, o artigo 13.° da CSE, sob a epigrafe “direito a assisténcia social e médica’,
prevé, no que a protecgdo da saude diz respeito, a necessidade dos Estados Partes
assegurarem o exercicio efectivo do direito a assisténcia meédica. Nesse sentido, os
Estados devem assegurar que qualquer pessoa, independentemente da sua condi¢cdo
econdmica ou social, possa obter, em caso de doencga, os cuidados necessarios ao seu

estado de saude.

No ambito do Conselho da Europa e igualmente enquanto documento que consagra
direitos fundamentais destaca-se a Convengao Europeia dos Direitos do Homem e a Carta

Social Europeia.

l1l.1.3 A Carta dos Direitos Fundamentais da Uniao Europeia

Ja no ambito da Unido Europeia, a CDFUE # constitui uma fonte de direitos que merece
particular atencdo. A CDFUE abrange direitos civis e politicos classicos, bem como

direitos econdmicos e sociais dos cidaddos comunitarios derivados dos Tratados.

O catalogo de direitos fundamentais previsto na CDFUE é consagrado nos primeiros
cinquenta artigos, divididos em seis capitulos: Dignidade, Liberdades, Igualdade,
Solidariedade, Cidadania e Justica. Os direitos sociais, onde se inclui o direito a proteccao
da saude, foram inseridos na sua grande maioria no capitulo IV, sob a epigrafe

“Solidariedade”.

2 Com a entrada em vigor do Tratado de Lisboa, em Dezembro de 2009, foi atribuido efeito juridico
vinculativo a CDFUE, tendo a mesma sido publicada no Jornal Oficial da Unidao Europeia (JOUE)
em 30 de Margo de 2010 (2010/C 83/02).



O direito a protecgdo da saude aparece, assim, consagrado no artigo 35.° da CDFUE,
como o direito de todos a “[...] aceder a prevengdo em matéria de saude e de beneficiar

dos cuidados médicos, de acordo com as legislagbes e préticas nacionais™®.

Entre os direitos declarados na CDFUE com impacto directo na prestacédo de cuidados de
saude constam ainda a inviolabilidade da dignidade da pessoa humana (artigo 1.° da
CDFUE), o direito ao respeito pela integridade fisica e moral (artigo 3.° da CDFUE), o
direito ao respeito pela vida privada e familiar (artigo 7.° da CDFUE), o direito a protecgao
dos dados de caracter pessoal que lhe digam respeito, onde se inclui a protec¢ao juridica
dos dados médicos relativos aos pacientes (artigo 8.° da CDFUE), o direito a liberdade
religiosa (artigo 10.° da CDFUE), e ainda os direitos a integracdo e autonomia das

pessoas com deficiéncia (artigo 26.° da CDFUE).

No seio da Unido Europeia enquanto documento que consagram direitos fundamentais importa

realgar a Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia.

lll.1.4 Outras fontes internacionais sobre a matéria especifica dos Direitos

dos Utentes

ll.1.4.1 A Convencgao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina

Neste dmbito ja mais especifico de consagragao de direitos de utentes dos servigos de
saude, deve considerar-se a Convencao para a Protecgcao dos Direitos do Homem e da
Dignidade do Ser Humano face as aplicagées da Biologia e da Medicina, correntemente
designada de Convencéao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina (de ora em diante
CDHB), de 1997%.

A CDHB, a que Portugal aderiu em 4 de Abril de 1997, constitui um documento de
elevada importancia por constituir um padrao de avaliacdo das medidas adoptadas pelos
Estados no sentido da promocéo e proteccdo dos direitos dos utentes dos servigos de

saude. Nesse sentido, e nos termos do disposto no artigo 3.° da CDHB, os Estados [...]

= Assim, este direito, a exemplo de outros direitos sociais previstos na CDFUE, encontra o seu
exercicio dependente de medidas de aplicacdo ou de implementacdo. A CDFUE nao prevé,
contudo, a forma como essas medidas devem ser implementadas, optando por remeter a definigao
e execugdo das mesmas para as legislagdes e praticas nacionais.

* Adoptada no seio do Conselho da Europa.



tendo em consideracdo as necessidades de salde e os recursos disponiveis, adoptam as
medidas apropriadas com vista a assequrar, dentro da sua esfera de jurisdicdo, um

acesso equitativo aos cuidados de saude de qualidade”.

De entre os direitos que os Estados signatarios da Convencédo acordaram promover e

assegurar no dmbito do acesso aos cuidados de saude, destacam-se:

a) o direito ao consentimento informado — o artigo 5.° do CDHB estabelece que
“Qualquer intervengéo no dominio da saude s6 pode ser efectuada apds ter sido
prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre e esclarecido.”, sendo
que a pessoa “[...] deve receber previamente a informacdo adequada quanto ao
objectivo e a natureza da intervencdo, bem como as suas consequéncias e riscos”,
podendo ainda “[...] em qualquer momento, revogar livremente o seu

consentimento.”?>;

b) o direito a informacéo sobre o seu estado de saude — de acordo com o disposto no
n.° 1 do artigo 10.° da CDHB “[...] qualquer pessoa tem o direito de conhecer toda
a informacgdo recolhida sobre a sua saude”, e nos n.°s 2 e 3 do artigo 10.° da
CDHB é igualmente reconhecido o direito de qualquer pessoa a ndo ser informada
sobre o0 seu estado de saude (direito a ndo saber), bem como a possibilidade de a
propria Lei, no interesse do paciente, estabelecer situagdes excepcionais em que o

direito a informacao pode ser restringido (privilégio terapéutico);

c) o direito ao respeito da vida privada e a confidencialidade dos dados sobre a sua
saude o n.° 1 do artigo 10.° da CDHB estabelece que “[...] qualquer pessoa tem
direito ao respeito da sua vida privada no que toca a informagdes relacionadas

com a sua saude”.

111.1.4.2 A Carta dos Direitos das Pessoas Doentes

No seio dos “Bureaux Regionaux” da Europa da OMS decorreu, em Amesterdao, entre 28
e 30 de Margo de 1994 uma Conferéncia Europeia sobre os Direitos dos Pacientes. Dessa

reunido resultou uma “Declaracdo sobre a Promogdo dos Direitos dos Doentes na

% 0Os artigos 6.°, 7.°, 8.° e 9.° da CDHB estabelecem as medidas a adoptar pelos Estados
Signatarios da CDHB no sentido da proteccdo das pessoas que caregcam de capacidade para
prestar o seu consentimento (artigo 6.° da CDHB); da proteccdo das pessoas que sofram de
perturbagdo mental (artigo 7.° da CDHB); em caso de situacdes de urgéncia (artigo 8.° da CDHB);
e para garantia de vontade anteriormente manifestada (artigo 9.° da CDHB).



Europa”, a qual continha anexa uma “Carta” contendo principios basicos relativos aos

direitos dos doentes na Europa.

A referida “Carta dos Direitos das Pessoas Doentes” foi posteriormente aprovada na
reunido dos “Bureaux Regionaux” da Europa da OMS, de 18 de Junho de 1996, em
Ljubljana. As suas fontes inspiradoras foram os grandes instrumentos internacionais, até
entdo adoptados, como a DUDH, o PIDCP, o PIDESC, a CEDH e a CSE, e os direitos ai

enunciados encontram-se divididos em seis secc¢oes:

(i) direitos do homem e valores humanos nos cuidados de saude, onde se incluem: a)

o direito ao respeito pela dignidade humana; b) o direito a autodeterminacao e o
direito a integridade fisica e moral; c) o direito a intimidade da vida privada; d) o
direito a que sejam respeitadas as convicgdes religiosas e culturais dos doentes; e
e) o direito a protecgdo da saude e as medidas preventivas e de reabilitacdo

apropriadas ao seu estado de saude;

(i) direito a informacao, que engloba: a) o direito do doente a ser informado sobre os

servicos de saude existentes e sua utilizagdo; b) o direito do doente a ser
informado sobre o seu estado de saude, tratamentos propostos, eventuais riscos e
beneficios, alternativas possiveis, efeitos de ndo tratamento, progndstico,
diagnéstico e evolugdo do tratamento; c) o privilégio terapéutico (situagcdes em que
a informagéo pode, no interesse do utente, ser-lhe ocultada); d) o direito a que a
informacao lhe seja transmitida para que a possa compreender; €) o direito do
doente a nao ser informado, a seu pedido, sobre o seu estado de saude; f) o
direito do doente a escolher uma terceira pessoa que receba a informacao em seu
nome; g) o direito a obter uma segunda opinido sobre o seu estado de saude; h) o
direito a ser informado sobre a identidade e estatuto do profissional de saude que
o vai tratar; e i) o direito do doente, ao abandonar um estabelecimento de saude, a
solicitar e receber um resumo escrito sobre o diagnéstico e tratamento e os

cuidados que necessitou;

(iii) direito _ao assentimento, que abrange: a) o direito do doente a dar o seu

assentimento ou consentimento prévio e esclarecido; b) o direito do doente a
poder recusar o acto médico ou a interrompé-lo; c) a possibilidade de
consentimento presumido, em casos de urgéncia; d) a possibilidade de
consentimento dado por representante legal; e e) a possibilidade de ser requerido
ao tribunal, por médico ou outro profissional de saude, o levantamento da recusa
de consentimento prestada por representante legal, quando entendam haver

prejuizo para o doente;



(iv) direito a confidencialidade e respeito da vida privada, onde se inclui: a) o direito a

confidencialidade sobre todas as informacbes sobre o seu estado de saude,
diagnéstico, progndstico, tratamento, bem como outras informagdes pessoais,
salvo autorizacdo expressa do doente; b) o direito do doente ao acesso ao seu
processo clinico; c) o direito do doente a requerer que os seus dados pessoais e
médicos sejam corrigidos, completados, suprimidos, melhorados ou actualizados;
d) o direito do doente a nao ingeréncia na sua vida privada ou familiar, a menos
que seja justificavel; e e) o direito do doente, quando internado em

estabelecimento de saude, a sua intimidade pessoal;

(v) direito a cuidados e tratamentos, onde se enquadram: a) o direito aos cuidados

apropriados as suas necessidades, incluindo as medidas preventivas e as
actividades de promogdo da saude; b) o direito do doente a que os servigos de
saude estejam permanentemente disponiveis e acessiveis a todos em condi¢des
de equidade sem discriminacdo e em fungao dos recursos financeiros, humanos e
materiais de que a sociedade possa dispor para esse fim; c) o direito do doente a
estar representado colectivamente, no ambito do sistema de saude; d) o direito do
doente a cuidados de qualidade; e) o direito do doente a continuidade dos
cuidados que inclui a cooperagao entre todos os profissionais de saude e
estabelecimentos que vao participando no diagnédstico e no tratamento; f) o direito
do doente a ser atendido de acordo com critérios médicos e sem discriminacoes;
g) o direito do doente de escolher livremente o médico ou o estabelecimento
prestador de cuidados de saude, e a mudar a sua escolha desde que tal seja
compativel com o funcionamento do sistema de saude; h) o direito a ser informado
fundamentadamente sobre as razbes de eventual transferéncia de
estabelecimento ou para casa; i) o direito do doente a ser tratado com dignidade; j)
o direito do doente a receber o apoio familiar e de amigos, bem como apoio de
ordem espiritual; e k) o direito do doente a receber cuidados continuados e

paliativos e a morrer com dignidade;

(vi)implementacdo dos direitos dos doentes, através da adopgdo de meios que

permitam o seu exercicio efectivo, sem discriminagbes, bem como a possibilidade
de ser exercidos por representante legal, quando os doentes ndo possam por si

proprios fazer valer os seus direitos e interesses legitimos.



11.1.4.3 A Carta Europeia dos Direitos do Paciente

Posteriormente, em 2002, foi elaborada uma nova carta de direitos, a “Carta Europeia dos
Direitos do Paciente”, da responsabilidade da “Active Citizenship Network” (ACN), que
tendo por base o artigo 35.° da CDFUE foi concebida em funcao da realidade europeia e
apo6s uma avaliagdo realizada por essa organizacdo nao governamental a diversas
instituicdes de saude dos doze mais antigos membros da Unido Europeia, tendo em vista

verificar a forma como eram respeitados os direitos dos doentes nesses Estados.

A “Carta Europeia dos Direitos do Paciente” proclama 14 direitos, que conforme se vera
infra foram reconhecidos pelo Comité Econdémico e Social Europeu (ora em diante CESE),

designadamente:
(i) o direito a servicos adequados a prevengéo de doengas;

(i) o direito de acesso aos servicos de saude de que necessita, sem
discriminacao relativa a recursos financeiros, local de residéncia, tipo de

doencga ou hora a que se acede aos servicos;

(iii) o direito a informacg&o sobre o estado de saude e sobre os servicos de saude

existentes;
(iv) o direito de consentimento;

(v) o direito de livre escolha dos tratamentos e estabelecimentos prestadores com

base em informagao adequada;

(vi) o direito a privacidade durante o processo de diagnéstico e tratamento e de
confidencialidade sobre a informagdo pessoal e de saude (diagndstico e

tratamentos);

(vii) o direito ao respeito pelo tempo do paciente, em todas as fases do tratamento

(a ser tratado em tempo util face a sua necessidade);
(viii)o direito a observancia e cumprimento das normas de qualidade;

(ix) o direito a aceder aos servigos de saude de acordo com elevadas normas de
segurancga, bem como o direito a ser protegido, designadamente, quanto ao
funcionamento dos servicos e quanto a eventuais erros ou mas praticas

meédicas;



(x) o direito de acesso a tratamentos e procedimentos de diagndstico inovadores;
(xi) o direito a ser evitado sofrimento desnecessario e dor;

(xii) o direito a tratamento personalizado;

(xiii)o direito de queixa e de obter resposta ou outro esclarecimento; e

(xiv) o direito de compensagdo em caso de ter sofrido danos fisicos ou morais

causados em servicos de saude.

11.1.4.4 O Parecer do CESE sobre “os direitos do paciente”

Tendo em consideracdo os direitos proclamados na “Carta Europeia dos Direitos do
Paciente” da ACN, e acabados de enunciar, note-se que o CESE adoptou um Parecer
sobre “os direitos do paciente”, publicado no JOUE, em 15 de Janeiro de 2008 (2008/C
10/18), e que presta especial atencdo a trés desses direitos, a saber, o direito a

informacgéo, o direito ao consentimento livre e esclarecido e o direito a dignidade.
Relativamente a informacéo é referido em tal Parecer que:

- “A informagdo deve abranger a doenca, a sua evolugdo possivel, os tratamentos
eventuais com 0S seus interesses e 0S Seus riscos, as caracteristicas das estruturas ou
dos profissionais que prestam estes cuidados e os impactos da doenga e dos tratamentos

na vida do doente [...]"%;

- a informacdo deve ser prestada tendo em atencdo “o meio familiar do paciente,
sobretudo no caso de uma crianga ou de uma pessoa idosa”, bem como deve o paciente

“ser informado na sua propria lingua”;

- a informacgao deve ser prestada no sentido da “[...] reducéo das desigualdades perante
os disturbios, a doenca, assisténcia médica e a melhoria do acesso ao sistema de saude

por parte de todos os cidadaos.”;

* A informacgao deve ser vista como “[...] um meio de permitir que a pessoa faca as suas escolhas
livres e esclarecidas. Por este motivo, as modalidades de transmissdo da informagdo sédo tao
importantes como a propria informagcdo. Estas inscrevem-se num processo que vai mobilizar
diferentes fontes de informagéo, designadamente a Internet e as linhas telefénicas associativas e
no ambito das quais o paciente vai interagir com multiplos profissionais, cada um desempenhando
o0 seu papel proprio. E fundamental a transmisséo oral da informacéo.”.



- os dados de saude de cada doente “referentes ao estado de saude da pessoa, aos
diagnosticos, a terapéuticas realizadas e aos seus resultados [devem ficar] registados
numa pasta médica [sendo o0 acesso de cada doente a essa pasta feito] directamente ou

por intermédio de médico da sua escolha, segundo a opcédo que fizer’; e

- deve ser desenvolvida “a informagdo sobre o sistema de saude para o tornar mais

compreensivel e transparente”.
Quanto ao consentimento livre e esclarecido é referido no Parecer que:

- afirmar o consentimento significa dever ser considerada “[...] a interacgdo entre [médico
e paciente] numa perspectiva de alianga terapéutica, mantendo cada um o seu papel, com

os seus direitos e o seu perimetro de responsabilidade.”;

- 0 consentimento “[...] deve ser renovado antes de cada acto médico ou cirtrgico

importante”;

- 0 consentimento deve ser “explicito, ou seja exprimido objectivamente [sendo que]
depois de ter sido informado, o paciente pode aceitar ou recusar o procedimento que lhe

for proposto”;

- em casos de emergéncia “o consentimento pode ser presumido e confirmado quando o

paciente tiver recuperado as suas capacidades de discernimento”,

- 0 paciente deve poder nomear “uma pessoa que o represente na eventualidade de estar,

mais tarde, incapaz de exprimir as suas preferéncias.”.
Por ultimo, e quanto ao direito a dignidade, é referido no Parecer que:

- 0 mesmo engloba “[...] o direito a confidencialidade, o direito a tratamentos que aliviam a
dor, o direito a uma morte digna e a protecgao da integridade fisica, o principio da ndo
discriminacdo com base no estado de satde, numa deficiéncia ou no patrimoénio genético,

bem como o respeito da vida privada.”;

- cada doente tem direito “[...] a confidencialidade das informac¢bes relativas ao seu
estado de saude, ao diagndstico formulado e as modalidades de tratamento, mas também
ao respeito da sua privacidade durante a realizagcdo de anélises, consultas, tratamentos
meédicos e intervengdes cirtrgicas. Este direito fundamental impbe que o paciente seja
tratado com deferéncia e ndo seja sujeito a comentarios nem a atitudes de desprezo por

parte do pessoal de saude.”;



- & dever dos profissionais de saude “[...] terem o redobrado cuidado de respeitar as

pessoas particularmente frageis pela doenga ou pela deficiéncia’;

- deve ser reconhecido ao doente o direito a que o profissional de saude respeite o “[...]
tempo dedicado a consulta, a escuta da pessoa e a explicacdo do diagndstico e do

tratamento, tanto no quadro da medicina praticada fora como dentro dos hospitais”; e
- deve ser reconhecido o direito de cada doente a morrer com dignidade.

Refira-se ainda que o Parecer do CESE sobre “os direitos dos pacientes” faz também
referéncia ao “direito ao acesso generalizado a assisténcia médica” e ao “direito a
qualidade da assisténcia médica”’, o qual inclui “[...] igualmente o direito a exames
meédicos preventivos e a educagéo terapéutica, o que exige investimentos em meios e em
recursos financeiros, e pressupée a existéncia de um numero suficiente de profissionais

de saude com formagdo adequada.”.

Ja quanto ao direito a prevengédo e a seguranga da assisténcia meédica, o Parecer do
CESE estabelece que “[...] os cidaddos pretendem que o sistema de saude seja
organizado em fungdo das pessoas e esteja ao seu servico. As pessoas querem
compreender melhor as estratégias terapéuticas que lhes sdo propostas, participar num
esfor¢co de prevengéo tanto pessoal como colectivo e ter a garantia de que os modelos de

sociedade, os comportamentos e 0s consumos ndo s&o prejudiciais para a saude.”.

11.1.4.5 A Directiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9
de Marco de 2011, relativa ao exercicio dos direitos dos doentes em matéria

de cuidados de saude transfronteirigos?’

A Directiva — que estabelece o dia 25 de Outubro de 2013 como data limite para que os
Estados-Membros (EM) procedam a sua transposigdo para as respectivas ordens
juridicas internas (artigo 21.°) —, aplica-se a prestacdo de cuidados de saude aos doentes,
independentemente da forma como sejam organizados, prestados ou financiados (n.° 2 do
art. 1.°), sendo excluidos expressamente do seu ambito de aplicagéo (n.° 3 do art. 1.°) os
cuidados de saude continuados; a atribuicdo de 6rgdos e acesso aos mesmos para

efeitos de transplante; e os programas de vacinagao publica contra doengas infecciosas

¥ Publicada no JOUE de 4 de Abril de 2011.



destinados exclusivamente a proteger a saude da populagdo no territério de um EM (sem

prejuizo da cooperagao entre EM)®.

Assim, faz-se aqui referéncia a Directiva enquanto documento que visa estabelecer um

quadro claro e harmonizado para os cuidados de saude transfronteirigos, visando:

(i) assegurar que os doentes recebem cuidados de saude seguros e de elevada

qualidade;

(i) ajudar os doentes a exercerem os seus direitos ao reembolso dos cuidados de

saude transfronteiricos; e

(iii) promover a cooperacido na UE relativamente a cuidados de saude nos dominios
do reconhecimento das receitas médicas, das redes europeias de referéncia, da

avaliagao das tecnologias da saude e da saude em linha (e-Saude).

Na Directiva s&o reconhecidos aos utentes diversos direitos — ainda que surjam sob a
veste de obrigagbes impostas aos Estados Membros. Assim, no Estado-Membro de

tratamento® os utentes devem ter direito a (artigo 4.° da Directiva):

(i) que os cuidados de saude lhes sejam prestados em respeito pelos principios da
universalidade, do acesso a cuidados de saude de boa qualidade, da equidade e

da solidariedade;

(i) que os cuidados de saude lhes sejam prestados nos termos da legislagéo desse
Estado e de acordo com as normas e orientagdes em matéria de qualidade e

seguranca estabelecidas;

(iii) que os pontos de contacto nacionais lhes facultem informagao relevante sobre as
normas e orientacdes em matéria de qualidade e segurancga estabelecidas pelo

Estado-Membro de tratamento, incluindo disposi¢des relativas a superviséo e a

¥ A directiva n&o afasta ou substitui os outros mecanismos ja existentes e que igualmente regulam
0 acesso a cuidados de saude transfronteiricos, como sejam aqueles estabelecidos no:

- no Regulamento n.° 883/2004 do Conselho, relativo a coordenagao dos regimes de segurancga
social dos EM aos trabalhadores assalariados, aos trabalhadores ndo assalariados e aos membros
da sua familia que se deslocam no interior da Comunidade (e que revogou o Regulamento n.°
1408/71 do Conselho)

- no Cartdo Europeu de Seguro de Doenga, criado na sequéncia do Conselho Europeu de
Barcelona em 2002 e formalizado na Decisao 2003/751/CE.

¥ Nos termos do disposto na alinea d) do artigo 3.° da Directiva, entende-se por Estado-Membro
de tratamento “[...] o Estado-Membro em cujo territério os cuidados de satde sdo efectivamente
prestados ao doente. No caso da telemedicina, considera-se que o0s cuidados de saude séo
prestados no Estado-Membro em que o prestador dos cuidados de saude esta estabelecido.”.



avaliacdo dos prestadores de cuidados de saude, bem como informacao sobre os
prestadores de cuidados de saude sujeitos a essas normas e orientagdo e

informacéao sobre a acessibilidade dos hospitais para pessoas com deficiéncia;
(iv) que os prestadores de cuidados de saude |hes facultem:

a. informacao relevante que permita a cada doente fazer uma escolha
esclarecida sobre, nomeadamente, as opcbes de tratamento, a
disponibilidade, a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude que

prestam no Estados-Membros de Tratamento;
b. facturas claras e informacgdes claras sobre os precos;
c. informagbes sobre a sua situagdo em termos de autorizagao ou registo;

d. informagbes sobre a sua cobertura de seguros ou sobre outros meios
de proteccdo individual ou colectiva no tocante a responsabilidade

profissional;

e. e apliguem aos doentes dos outros Estados-Membros a mesma tabela
de precos para os cuidados de saude que a aplicada aos doentes
nacionais em situacdo médica comparavel, ou cobrem um prego
calculado de acordo com critérios objectivo e ndo discriminatoérios, caso

nao haja prego comparavel para os doentes nacionais.

Por seu turno, no Estado-Membro de afiliacdo™ os utentes devem ter direito (artigo 5.° da

Directiva):

(i) ao reembolso dos custos suportados com a prestagdo de cuidados de saude
transfronteiricos se os cuidados de saude em questdao figurarem entre as
prestacbes a que a pessoa segurada tem direito no Estado-Membro de afiliagao

(nos termos estabelecidos nos artigos 7.°, 8.° e 9.° da Directiva);

(i) a dispor de vias para obter, a seu pedido, informag¢des sobre os seus direitos
relacionados com a obtencio de cuidados de saude transfronteiricos (em especial
no que diz respeito aos termos e condigbes para o reembolso dos custos, aos

procedimentos para avaliagao e determinacao dos referidos direitos e das vias de

* Nos termos do disposto na alinea c) do artigo 3.° da Directiva, o Estado-Membro de afiliagéo é
aquele a quem compete assegurar o reembolso dos custos suportados pela pessoa segurada que
receba cuidados de saude transfronteirigos.



recurso e reparacao, se o doente considerar que os seus direitos ndo foram

respeitados);

(iii) a que Ihes seja disponibilizado um acompanhamento clinico idéntico ao que teria
sido providenciado se os cuidados de saude tivessem sido prestados no seu
territorio;

(iv)a que lhes seja disponibilizado, por acesso a distdncia ou por copia, o seu

processo clinico.
Nos termos do disposto no artigo 6.° da Directiva, os doentes tém ainda direito a que:

(i) o(s) ponto(s) de contacto(s) do Estado-Membro de tratamento lhes facultem

informacdes sobre (artigo 6.°, n.° 3):

a) os prestadores de cuidados de saude incluindo, a pedido, informagdes
sobre o direito de um prestador especifico prestar servicos ou sobre
eventuais restricbes a sua pratica;

b) as normas e orientagbes em matéria de qualidade e seguranca
estabelecidas pelo EM tratamento, incluindo disposi¢cdes relativas a
supervisdo e a avaliacdo dos prestadores de cuidados de saude, bem
como informagao sobre os prestadores de cuidados de saude sujeitos a
essas normas e orientacdo e informacdo sobre a acessibilidade dos
hospitais para pessoas com deficiéncia;

c) os seus direitos e sobre os procedimentos de reclamacao e vias de
reparacéo de danos;

d) as opgodes juridicas e administrativas em matéria de resolucao de conflitos,
nomeadamente em caso de danos resultantes da prestacdo de cuidados

de saude transfronteiricos;

(i) o(s) ponto(s) de contacto(s) do Estado-Membro de afiliagdo |hes facultem

informacdes sobre (artigo 6.°, n.° 4):

a) as vias disponiveis aos doentes para obter, a seu pedido, informacgdes
sobre os seus direitos no Estado-Membro de Afiliagdo relacionados com a
obtencdo de cuidados de saude transfronteiricos, em especial quanto aos
termos e condi¢cdes para reembolso dos custos e aos procedimentos para
avaliacdo e determinacao dos referidos direitos e das vias de recurso e

reparacdo, se o doente considerar que os seus direitos ndo foram
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respeitados, no ambito do Sistema Administrativo de concessdo de
autorizacdo prévia para acesso aos cuidados saude transfronteiricos

(previsto no artigo 9.°).

Quanto aos textos internacionais sobre a matéria especifica dos direitos dos utentes
importa destacar: a Convencdo sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina; a Carta dos
Direitos das Pessoas Doentes da OMS (1996); a Carta dos Direitos dos Pacientes da
Acticve Citizenship Network (2002); o Parecer do Comité Econémico e Social Europeu
sobre os Direitos do Paciente (2002) e, a recentemente aprovada e publicada, Directiva
2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de Margo de 2011, relativa ao

exercicio dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saude transfronteiricos

I1l.2 As fontes nacionais

1ll.2.1 Anteriormente a criagao do SNS

O Estatuto Hospitalar, aprovado no ambito da Constituicdo de 1933 pelo Decreto n.°
48357, de 27 de Abril de 1968, muito embora tivesse por principal escopo a regulagéo da
organizagao hospitalar, fixou igualmente orientacées claras que se mantiveram, no
essencial, nos diplomas sucessores que visaram a proteccéo dos direitos e interesses dos

doentes.

Assim, no seu Capitulo VII, denominado “Da prestacdo da assisténcia”, foram
reconhecidos aos doentes™: i) o direito de acesso universal e em condigdes de igualdade
material aos estabelecimentos e servigos da organizacdo hospitalar (n.° 1 do artigo 77.°),
ii) o direito aos cuidados apropriados ao seu estado de saude (n.° 2 do artigo 77.°), iii) o
direito ao encaminhamento para os estabelecimentos adequados a sua situacéo clinica
(artigo 78°), iv) o direito a um tratamento com delicadeza e urbanidade (n.° 1 do artigo
80.9), v) o direito a recusa da assisténcia ou tratamento (n.° 2 do artigo 80.°), vi) o direito
ao consentimento informado (n.° 3 do artigo 80.° e artigo 82.°) e vii) o direito a assisténcia

religiosa (n.° 4 do artigo 80.° e artigo 83.°)*.

°! Expresséo entdo adoptada pelo Legislador.
% Note-se que, alguns dos direitos enunciados no Estatuto Hospitalar foram objecto de

regulamentacédo pelo Decreto n.° 48358, de 27 de Abril de 1968, que aprovou o Regulamento Geral
dos Hospitais.



De referir que os servigos de saude estiveram durante muito tempo quase totalmente a
cargo de entidades nao dependentes do Estados, designadamente as Misericérdias,
passando apenas nas décadas de 50 e 60 do século passado a ser mais notéria a
intervencdo do Estado, primeiro através criacdo do Ministério da Saude e da Direcgao-
Geral dos Hospitais e, posteriormente com assuncdo e implementacdo de um seguro
social através do desenvolvimento da Previdéncia Social e das entdo denominadas

Caixas.

Daqui resulta que, ja antes da criagdo do SNS em 1979, o legislador entendeu fixar
legalmente um conjunto de direitos que deveriam ser garantidos aos doentes no acesso
aos servicos de saude entdo existentes, os quais salvo as devidas adaptagcbes nao

deixam de ser ainda hoje bastante actuais.

11.2.2 Apébs a criagao do SNS

11.2.2.1 Na Lei do Servigo Nacional de Saude, na Lei de Bases da Saude e no

Estatuto do Servigo Nacional de Saude

Pela Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976, previu-se a criagdo de um servigco
nacional de saude, o qual deveria assegurar a universalidade, generalidade e gratuitidade

do acesso dos cidadaos nacionais aos cuidados de saude.

Pela Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro (“Lei do Servigo Nacional de Saude”), foi entao
instituido o SNS, em regulamentacao do referido dever de assegurar o direito fundamental

a protecgdo da saude tal como estipulado no artigo 64.° da CRP.

Este diploma reiterou o principio geral da garantia de acesso de todos os cidadaos,
independentemente da sua condicdo econdémica e social (artigo 4.°), a todas as
prestacbes abrangidas pelo SNS, s6 podendo sofrer as restricdes impostas pelo limite de

recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis (n.° 1 do artigo 6.°).

Mais estabeleceu, no seu Titulo Il sob a epigrafe “Dos utentes”, um conjunto de direitos a
serem reconhecidos e garantidos pelos estabelecimentos prestadores de cuidados de

saude integrados no SNS, nomeadamente:

(i) a liberdade de escolha do prestador de cuidados de saude — limitada, unicamente,
pelas restricdes impostas pelo limite dos recursos humanos, técnicos e financeiros
disponiveis (artigo 8.° e n.° 1 do artigo 6.° ultima parte) e pelas normas de

distribui¢cao racional e regional dos servigos (artigo 8.°);



(i) o respeito pela dignidade dos utentes e preservagao da intimidade da sua vida

privada nas relagdes com o SNS (artigo 9.°);
(iii) o direito ao sigilo por parte do pessoal do SNS (artigo 10.°);

(iv) o direito a indemnizacao por danos causados, em sede de responsabilidade civil

extracontratual do Estado, por actos de gestao publica (artigo 12.%); e
(v) o direito a apresentar reclamacgdes, peticdes, sugestdes ou queixas (artigo 13.°).

Consagrou ainda, no seu Titulo lll, concretamente no artigo 14.° e sob a epigrafe “Dos
cuidados de saude”, as prestacdes de saude a que os utentes do SNS tinham direito: i)
aos cuidados de promocéo e vigilancia da saude e de prevencao da doenca (alinea a)); ii)
aos cuidados médicos de clinica geral e de especialidade (alinea b)); iii) aos cuidados de
enfermagem (alinea c)), iv) ao internamento hospitalar (alinea d)); v) ao transporte de
doentes quando medicamente indicado (alinea e)); vi) aos elementos complementares de
diagnéstico e tratamentos especializados (alinea f)); vii) aos suplementos alimentares
dietéticos, aos medicamentos e produtos medicamentosos, as proéteses, ortéteses e
outros aparelhos complementares terapéuticos (alineas g) a i)); viii) ao apoio social, em

articulagdo com os servigos de seguranca social (alinea j)).

A Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, estabelece uma
distingdo entre os direitos dos cidaddos a saude, previstos na Base V, e os direitos dos
utentes do Sistema de Saude, previstos na Base XIV, sob a epigrafe “estatuto dos

utentes”.

Assim, no n.° 2 da Base V, é reconhecido o direito dos cidadaos a que os servigos
publicos de saude se constituam e funcionem de acordo com os seus legitimos
interesses, bem como no n.° 5 se estabelece o direito a liberdade de escolha no acesso a
Rede Nacional de Prestacdo de Cuidados de Saude, no limite dos recursos disponiveis e

da organizagao dos servigos.
Por outro lado, no n.° 1 da Base XIV da LBS, consagra-se aos utentes:

(i) o direito a liberdade de escolha do servigco e agentes prestadores, no ambito do
sistema de saude e na medida dos recursos existentes e de acordo com as regras

relativas a organizagao (alinea a));

(i) o direito a consentir ou recusar a prestagdo de cuidados que lhes & proposta

(alinea b));

(iii) o direito a ser tratados pelos meios adequados, com humanidade, prontidao,

correcgao técnica, privacidade e respeito (alinea c));



ed b
Ay

(iv)o direito ao respeito pela confidencialidade dos seus dados pessoais revelados

(alinea d));
(v) o direito a ser informados sobre a sua situacao clinica (alinea e));
(vi) o direito a assisténcia religiosa (alinea f));

(vii) o direito a apresentar queixas e reclamacgdes e a ser indemnizados por

prejuizos sofridos (alinea g)); e

(viii) o direito a constituir entidades que representem e defendam os seus
direitos e interesses e entidades que colaborem com o Sistema de Saude na

promocao e defesa da saude (als. h) e i)).

No Estatuto do Servigo Nacional de Saude, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15
de Janeiro com vista a regulamentagdo da LBS, é feita apenas referéncia ao direito a
assisténcia religiosa, no n.° 1 do seu artigo 39.°, sendo garantido aos utentes do SNS de
qualquer confissdo o acesso dos respectivos ministros as instituicbes e servigcos onde

estejam a receber cuidados para ai Ihes prestarem assisténcia religiosa.

Na legislagao nacional actualmente em vigor, podem-se encontrar disposi¢des relativas a
direitos dos utentes dos servicos de saude, desde logo, na Lei de Bases da Saude, a qual
dispde de um vasto elenco de direitos reconhecidos aos utentes na sua Base XIV (como
seja, a liberdade de escolha, o consentimento livre e esclarecido, o direito a informagao
sobre a sua situagdo clinica, o direito a confidencialidade dos dados pessoais, o direito a
serem tratados pelos meios adequados, com humanidade, prontiddo, correc¢do técnica,
privacidade e respeito, o direito a assisténcia religiosa, o direito a apresentar queixas €
reclamagdes e o direito a constituir associagdes que defendam os seus interesses), mas

também no Estatuto do SNS no que diz respeito ao direito a assisténcia religiosa.

l1.2.2.2 Em legislacao dispersa no ambito da saude

No quadro legislativo da saude, sdo igualmente reconhecidos direitos aos utentes em

vasta legislacdo dispersa.



Assim, salienta-se em primeiro lugar o Regulamento da Assisténcia Espiritual e
Religiosa no Servigo Nacional de Satde (RAER)®, que tem por objecto assegurar a
prestacdo de assisténcia espiritual e religiosa aos utentes internados em
estabelecimentos de saude do SNS, e consequentemente regulamenta o direito dos

doentes ao acompanhamento espiritual e religioso.

A Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto aprovou os termos a que deve obedecer a redaccao
e publicacao, pelo Ministério da Saude, da Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados
de Saude pelos Utentes do SNS (artigo 1.°), com o objectivo de garantir a prestagcéo dos
cuidados de saude pelo SNS e pelas entidades convencionadas em tempo considerado
clinicamente aceitavel para a condicao de saude de cada utente (n.° 1 do artigo 2.°).
Enquanto instrumentos de concretizagado de tal desiderato, previu-se que a Carta dos
Direitos de Acesso procederia a definicdo e estabelecimento de “tempos maximos de
resposta garantidos” bem como o “o direito dos utentes a informagdo sobre esses tempos”
(n.° 2 do artigo 2.°). Mais reconheceu, no seu artigo 5.°, aos utentes, o direito de
reclamarem para a ERS em caso de incumprimento dos tempos maximos garantidos.

No seguimento e em regulamentagdo da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto surgiu a
Portaria n.° 615/2008, de 11 de Julho, a qual aprovou o Regulamento do Sistema
Integrado de Referenciacédo e de Gestdo do Acesso a Primeira Consulta de Especialidade

Hospitalar nas Instituicbes do SNS, designado por Consulta a Tempo e Horas (CTH);

Em igual medida, também a Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro, veio definir, ao
abrigo do n.° 1 do artigo 3.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, os Tempos Maximos de
Resposta Garantidos (TMRG) a serem respeitados pelos estabelecimentos do SNS no
acesso aos cuidados de saude para os varios tipos de prestagbes sem caracter de

urgéncia (ou seja, nos diferentes niveis e tipos de cuidados).

Por outro lado, esta Portaria procedeu a publicacdo da Carta dos Direitos de Acesso aos
Cuidados de Saude pelos Utentes do SNS (Carta dos Direitos de Acesso), que reconhece
direitos dos utentes no acesso aos cuidados de saude*, bem como direitos dos

utentes a informagao®°.

% Aprovado pelo Decreto-Lei n.° 253/2009, de 23 de Setembro.

* S50 direitos de acesso reconhecidos aos utentes do SNS pela Carta dos Direitos de Acesso: i)
direito a prestacao de cuidados em tempo clinicamente aceitavel para a sua condigdo de saude; ii)
direito ao registo imediato em sistema de informagéo do seu pedido de consulta, exame médico ou
tratamento; iii) direito ao posterior agendamento da prestagdo de cuidados de acordo com a
prioridade da sua situagéo; direito ao cumprimento dos TMRG e iv) direito a reclamar para a ERS
sempre que 0s mesmos nao sejam cumpridos.

% S50 direitos a informacgao reconhecidos pela Carta dos Direitos de Acesso: i) informagéo sobre a
posicdo relativa na lista de inscritos para os cuidados de saude em espera; ii) informacéo sobre os



A Lei n° 12/2005, de 26 de Janeiro, sobre a Informagdo Genética Pessoal e
Informacao de Saude, que definiu os conceitos de informagédo de saude, de informagéao
genética, e de circulagdo de informacado de saude, estabeleceu que a informacdo de
saude®, incluindo os dados clinicos registados, resultados de analises e outros exames
subsidiarios, intervencbes e diagndsticos, é propriedade da pessoa — sendo os
estabelecimentos prestadores de cuidados de saude os seus depositarios -, e esta so
pode ser utilizada no admbito da prestacdo de cuidados, da investigagdo em saude e
outros fins estabelecidos pela lei (n.° 1 do artigo 3.°). Nesse contexto, estabeleceu que ao
utente titular da informacao de saude assiste o direito de, querendo e salvo circunstancias
excepcionais, tomar conhecimento de todo o seu processo clinico® (n.° 2 do artigo 3.°),
bem como o direito a proteccdo da confidencialidade da informacao, por parte dos
responsaveis pelo seu tratamento e através de providéncias que garantam a seguranga
das instalagdes e equipamentos, o controlo no acesso a informagéo, bem como o reforgo
do dever de sigilo e da educagao deontologica de todos os profissionais (n.° 1 do artigo
4.°).

Note-se, ainda, que muito embora se preveja neste diploma (no n.° 3 do artigo 3.°) que o
acesso a informacao de saude (pelo titular ou terceiros com o seu consentimento) ocorre
com a intermediacdo de um médico®®, tal s6 sera aplicavel para os estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude de natureza privada. Com efeito, no ambito dos
prestadores de natureza publica, vigora a Lei n.° 46/2007, de 24 de Agosto, que regula o
acesso aos documentos administrativos e a sua reutilizagdo. Este diploma, que abrange
igualmente o acesso a documentos que incluam dados de saude (n.° 3 do artigo 2.° e
alinea b) do n.° 1 do artigo 3.°), estipula no seu artigo 5.°, sob a epigrafe “Direito de
acesso” que fodos, sem necessidade de enunciar qualquer interesse, tém direito de

acesso aos documentos administrativos® sendo certo que, a comunicacdo de dados em

TMRG a nivel nacional e sobre os tempos de resposta garantidos de cada estabelecimento e sobre
a incapacidade do estabelecimento, quando ocorra, para responder no TMRG aplicavel, e de que é
assegurada, alternativamente, a referenciacdo para outra entidade; iii) e direito a conhecer o
relatério sobre 0 acesso aos cuidados de saude de cada estabelecimento)

%0 diploma define, no seu artigo 2.°, que a informagdo de saude abarca “todo o tipo de

informacgao directa ou indirectamente ligada a saude, presente ou futura, de uma pessoa, quer se
encontre com vida ou tenha falecido, e a sua histéria clinica e familiar”

¥ Sendo que por processo clinico entende-se (no n.° 2 do artigo 5.°) “qualquer registo,
informatizado ou ndo, que contenha informagéo de satde sobre doentes ou seus familiares”.

%8 Veja-se ainda o n.° 5 do artigo® 11.° da Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro (Lei de protec¢ao de
dados pessoais).

% Com as devidas ressalvas quanto ao acesso por parte de terceiros quando se tratem de
documentos nominativos, os quais, no dizer desta Lei, sdo aqueles que contém informagao



saude nao deixa de poder ser feita por intermédio de médico, mas s6 se o requerente

assim o solicitar (artigo 7.°).

Refira-se a Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho, que versando sobre o Direito de
Acompanhamento dos Utentes dos Servigos de Urgéncia do SNS, reconheceu a todo
o cidadao admitido num servigo de urgéncia do SNS o direito de acompanhamento (artigo
1.9), pelo que todo o cidadao admitido num servico de urgéncia tem direito: (i) a ser
acompanhado por uma pessoa por si indicada (n.° 1 do artigo 1.°, primeira parte); (ii) a ser
informado de tal direito, pelo servigo e aquando da sua admissao (n.° 1 do artigo 1.° in
fine); e (iii) a que os servigcos de urgéncia promovam a concretizagao de tal direito, sempre
que a situagdo clinica n&do permita ao doente declarar a sua vontade no

acompanhamento®.

Por sua vez, a Lei n.° 106/2009, de 14 de Setembro, estabeleceu o regime do
Acompanhamento Familiar em Internamento Hospitalar de criangcas, pessoas com
deficiéncia, pessoas em situagcdo de dependéncia e pessoas com doenca incuravel em

estado avangado e em estado final de vida em hospital ou unidade de saude.

A Lei n.° 44/2005, de 29 de Agosto, que aprovou a Lei das Associagcoes de Defesa dos
Utentes de Saude, veio estabelecer os direitos de participacdo e de intervencao destas
associacdes junto da administracdo central, regional e local (n.° 1 do artigo 1.°). A estas
associacdes sao-lhes reconhecidos, entre outros, direitos directamente relacionados com
a participacdo em elaboracido de legislagdo que diga respeito a politica de saude, em
processos de consulta e audigdo publicas ou na elaboracdo e acompanhamento das

estratégias, planos e programas nacionais de saude.

A Lei da Saude Mental, aprovada pela Lei n.° 36/98, de 24 de Julho, estabelece os
principios gerais da politica de saude mental e regula o internamento compulsivo dos
portadores de anomalia psiquica, designadamente das pessoas com doenca mental.

Segundo este diploma, e para além do disposto na LBS, o utente dos servigos de saude
mental tem ainda o direito de i) ser informado, por forma adequada, dos seus direitos,
bem como do plano terapéutico proposto e seus efeitos previsiveis (alinea a)); ii) de
receber tratamento e protecgéo, no respeito pela sua individualidade e dignidade (alinea
b)); iii) de decidir receber ou recusar, salvo em caso de internamento compulsivo, urgéncia

Ou riscos para o proprio ou terceiro, as intervengdes terapéuticas propostas (alinea c)); iv)

abrangida pela reserva da intimidade da vida privada (alinea b) do n.° 1 do artigo 3.° e n.° 5 do
artigo 6.°).

0 0Os servicos podem solicitar a demonstracdo do parentesco ou da relagao invocados pelo
acompanhante, mas ndao podem impedir o0 acompanhamento.



nao ser submetido a electroconvulsivoterapia sem o seu prévio consentimento escrito
(alinea d)); v) aceitar ou recusar a participacdo em investigacdes, ensaios clinicos ou
actividades de formacgao (alinea e)); vi) usufruir de condigbes dignas de habitabilidade,
higiene, alimentacao, seguranca, respeito e privacidade (alinea f)); vii) comunicar com o
exterior e ser visitado (alinea g)); viii) receber justa remuneragao pelas actividades e pelos
servicos por si prestados (alinea h)); ix) receber apoio no exercicio dos direitos de

reclamacao e queixa (alinea i)).

Por outro lado, o diploma especifica ainda que o internado goza, entre outros, do direito i)
de ser informado dos direitos que lhe assistem (alinea a)); ii) a estar presente aos actos
processuais que directamente lhe disserem respeito (alinea b)); iii) a ser ouvido pelo juiz
sempre que possa ser tomada uma decisdo que pessoalmente o afecte (alinea ¢)); iv) a
ser assistido por defensor, constituido ou nomeado (alinea d)); v) a oferecer provas e

requerer as diligéncias que se Ihe afigurem necessarias (alinea e)).

A Lei n.° 45/2003 de 22 de Agosto, denominada Lei do enquadramento base das
terapéuticas nao convencionais veio estabelecer o enquadramento da actividade e do
exercicio dos profissionais que aplicam as terapéuticas ndo convencionais, tal como sao

definidas pela Organizagdo Mundial de Saude.

O diploma estabelece, desde logo, no seu artigo 4.°, os principios orientadores destas
terapéuticas, dos quais se retiram direitos dos préprios utentes, a saber, i) o direito
individual de opcéao pelo método terapéutico, baseado numa escolha informada, sobre a
inocuidade, qualidade, eficacia e eventuais riscos (n.° 1); ii) a defesa da saude publica, no
respeito do direito individual de protecgdo da saude (n.° 2); iii) a defesa dos utilizadores,
que exige que as terapéuticas nao convencionais sejam exercidas com um elevado grau
de responsabilidade, diligéncia e competéncia, com base na qualificagdo profissional de
quem as exerce e na respectiva certificacao (n.° 3); iv) a defesa do bem-estar do

utilizador, que inclui a complementaridade com outras profissdes de saude (n.° 4).

No seu Capitulo lll, sob a epigrafe “Dos utentes”, sdo consagrados direitos para os
utentes deste tipo de terapéuticas, a saber, i) o direito a escolher livremente as
terapéuticas que entenderem (n.° 1 do artigo 13.°); ii) o direito a que tais terapéuticas sé
se pratiquem com o seu consentimento informado (n.° 2 do artigo 13.°); iii) o direito a
confidencialidade, sendo que o processo de cada utente é confidencial e s6 pode ser
consultado ou cedido mediante autorizacdo expressa do préprio utilizador ou
determinacéo judicial (artigo 14.°) e iv) o direito de queixa, no sentido da possibilidade de
participagcao das ofensas resultantes do exercicio de terapéuticas ndo convencionais aos

organismos com competéncias de fiscalizagao.



A Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto tem por objecto prevenir, proibir e punir a
discriminacao em razao de deficiéncia e da existéncia de risco agravado de saude,
vinculando todas as pessoas singulares e colectivas, publicas e privadas, sendo portanto
aplicavel igualmente a todos servicos de saude identificados supra, isto é

independentemente da sua natureza juridica.

Concretamente, este diploma legal visa prevenir, proibir e sancionar praticas de
discriminagao contra pessoas com deficiéncia, entre as quais “a recusa ou limitagdo de
acesso aos cuidados de saude prestados em estabelecimentos de saude publicos ou

privados”.

Recorde-se igualmente que o Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, que procedeu a
reestruturacdo da ERS (na senda alias do que ja vinha estabelecido no Decreto-Lei n.°
309/2003, de 10 de Dezembro, que procedeu a sua criagdo), estabelece entre as
atribuicdes da ERS, de acordo com o disposto no n.° 2 do artigo 3.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de Maio, “[...] a supervisdo da actividade e funcionamento dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de satide no que respeita [...] A garantia dos

direitos relativos ao acesso aos cuidados de saude e dos demais direitos dos utentes”.

Por seu lado, o artigo 33.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, estabelece como
objectivo da actividade reguladora da ERS, o de “Garantir os direitos e interesses
legitimos dos utentes”, sendo para esse efeito incumbéncia da ERS, a alinea c) do artigo
36.° estabelece ser incumbéncia da ERS “verificar o ndo cumprimento da «Carta dos

direitos dos utentes» dos servigos de saude”.

Por ultimo, importa fazer referéncia ao Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de Outubro, o qual
tal como a anterior legislacao relativa ao licenciamento das unidades privadas de saude
(Decreto-Lei n.° 13/93, de 15 de Janeiro), tem como objectivo ultimo garantir que a
prestacdo de cuidados de saude pelo sector privado se realiza com respeito pelos
parametros minimos de qualidade, quer no plano das instalagbes, quer no que diz
respeito aos recursos técnicos e humanos utilizados. Ora, o referido diploma legal surgiu
da necessidade de se “[...] construir um novo modelo de licenciamento de unidades
privadas de servigos de saude, que permita, efectivamente, garantir que se verificam os
requisitos minimos necessarios para que seja assegurada a qualidade dos servigos
prestados no sector privado, com ou sem fins lucrativos.” — cfr. Preambulo do Decreto-Lei
n.° 279/2009, de 6 de Outubro.

Assim, nos termos do disposto no artigo 9.° do referido diploma legal, e no que se refere
aos requisitos de funcionamento das unidades privadas de saude, encontra-se

estabelecido que as mesmas devem “[...] cumprir requisitos de higiene, seguranga e
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salvaguarda da saude publica’, e devem “[...] funcionar de acordo com as regras de

qualidade e seguranca definidas pelos codigos cientificos e técnicos aplicaveis.” Cfr. n.°s

1 e 2 do referido dispositivo legal. Mais ai se encontra estabelecido, no seu n.° 4, que “Na

prestacdo de servigos de saude no dmbito das unidades privadas de servigos de saude

deve ser respeitado o principio da liberdade de escolha por parte dos doentes.”.

No quadro legislativo da saude, sdo igualmente reconhecidos direitos aos utentes em vasta

legislacao dispersa:

v

v

Regulamento da Assisténcia Espiritual e Religiosa no Servico Nacional de Saude relativo
a assisténcia espiritual e religiosa no SNS;

Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto que aprovou os termos a que deve obedecer a Carta dos
Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos Utentes do SNS;

Portaria n.° 615/2008, de 11 de Julho, a qual aprovou a CTH (Consulta a Tempo e
Horas);

Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro, que veio definir os TMRG a serem
respeitados pelos estabelecimentos do SNS;

Lei n.° 12/2005, de 26 de Janeiro, sobre a Informacao Genética Pessoal e Informacao de
Saude;

Lei n.° 46/2007, de 24 de Agosto, que regula o acesso a documentos administrativos, e
que incluam dados de saude;

Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho e a Lei n.° 106/2009, de 14 de Setembro, que versam
sobre o Direito de Acompanhamento dos Utentes dos Servigos de Urgéncia do SNS e do
Acompanhamento Familiar em Internamento Hospitalar dos grupos mais vulneraveis;

Lei n.° 44/2005, de 29 de Agosto, que aprovou a Lei das Associacdes de Defesa dos
Utentes de Saude;

Lei da Satde Mental, aprovada pela Lei n.° 36/98, de 24 de Julho, que estabelece os
principios gerais da politica de saide mental;

Lei n.° 45/2003 de 22 de Agosto, denominada Lei do enquadramento base das
terap€uticas ndo convencionais, e que estabelece um catalogo de direitos dos utentes;

Lei n.° 46/2006, de 28 de Agosto que tem por objecto prevenir, proibir e punir a
discriminac@o em razéo de deficiéncia e da existéncia de risco agravado de satide.
Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio estabelece, no seu artigo 33.°, como objectivo
da actividade reguladora da ERS, o de “Garantir os direitos e interesses legitimos dos
utentes’;

Decreto-Lei .° 279/2009, de 6 de Outubro visa garantir que se verificam os requisitos

minimos necessarios para que seja assegurada a qualidade dos servicos prestados no



111.2.2.3 Em legislagao exterior ao ambito da saude

Os direitos dos utentes de servicos de saude podem ainda ser conformados e ou resultar
de legislacao dispersa e nao especifica desta area mas que, pela sua caracteristica

transversal, igualmente podera ser convocada para aplicagdo em situa¢des concretas.

Desde logo, a Lei n.° 24/96, de 31 de Julho, que aprovou o regime legal aplicavel a defesa
do consumidor (comummente designada por Lei do Consumidor), ao definir como
consumidor “aquele a quem sejam fornecidos bens, prestados servigos ou transmitidos
quaisquer direitos, destinados a uso nao profissional, por pessoa que exerga com caracter
profissional uma actividade econdémica que vise a obtencgao de beneficios.” (n.° 1 do artigo
2.9), implica que o utente assuma a qualidade de consumidor na relagao juridico-privada
originada com o prestador de cuidados de saude. Nessa medida, o utente esta entdo
abrangido pela previsdo deste diploma, que consagra entdo, no seu artigo 3.°, que o
consumidor (aqui incluido o utente) tem direito a informacgao para o consumo (alinea d)); a
proteccado dos interesses econdmicos (alinea e)); a prevencao e a reparagcao dos danos
patrimoniais ou nao patrimoniais que resultem da ofensa de interesses ou direitos

individuais homogéneos, colectivos ou difusos (alinea f)).

Acresce que, e conforme o disposto no n.° 1 do artigo 8.°, e no que respeita ao “Direito a
informag&o em particular”, deve ser prestada ao consumidor, pelo fornecedor de bens ou
prestador de servigos, previamente e durante aquela prestacdo, informacdo de forma
clara, objectiva e adequada ao consumidor, nomeadamente, sobre caracteristicas,
composicao e prego do bem ou servigo, respondendo aqueles profissionais pelos danos

causados ao consumidor caso violem tal dever de informacao (n.° 5 do artigo 8.°).

Ja no que respeita ao “Direito a proteccédo dos interesses econdmicos”, o0 consumidor tem
direito a protecgdo dos seus interesses econémicos, impondo-se nas relagées juridicas de
consumo a igualdade material dos intervenientes, a lealdade e a boa fé, nos preliminares,
na formacgao e ainda na vigéncia dos contratos”, ndo se encontrando o mesmo obrigado
ao pagamento de bens ou servigos que nao tenha prévia e expressamente encomendado
ou solicitado, ou que n&o constitua cumprimento de contrato valido, ndo lhe cabendo, do
mesmo modo, o encargo da sua devolugdo ou compensacdo, nem a responsabilidade

pelo risco de perecimento ou deterioragédo da coisa.” (n.° 1 e n.° 4 do artigo 9.°).

Refira-se ainda o Cédigo Penal, que no n.° 2 do seu artigo 38.° determina que “[0]
consentimento pode ser expresso por qualquer meio que traduza uma vontade séria, livre
e esclarecida do titular do interesse juridicamente protegido, e pode ser livriemente

revogado até a execugao do facto.”.
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Por seu turno, e no que diz respeito, em concreto, a intervencdes e tratamentos médico-
cirargicos, estabelece o n.° 1 do artigo 156.° do CP que os profissionais de saude que
“[...] realizarem intervencbes ou tratamentos sem consentimento do paciente séo
punid[o]s com pena de prisdo até trés anos ou com pena de multa.”. No entanto, nos
termos do n.° 2 desse artigo 156.°, o facto ndo sera punivel se o consentimento nao for
possivel de obter em tempo util, por haver perigo para a vida ou perigo grave para o corpo
ou para a saude, bem como se tiver sido dado para determinada intervengao, mas se por
forca dos conhecimentos e da experiéncia da medicina se tenha realizado outra
intervencao, sendo ainda necessario, neste caso, que haja perigo para a vida, o corpo ou

a saude e nao seja previsivel que o consentimento seria recusado.

Por ultimo, refere o artigo 157.° do CP que “[...] o consentimento s6 é eficaz quando o
paciente tiver sido devidamente esclarecido sobre o diagnéstico e a indole, alcance,
envergadura e possiveis consequéncias da intervengdo ou do tratamento, salvo se isso
implicar a comunicacdo de circunstancias que, a serem conhecidas pelo paciente, poriam
em perigo a sua vida ou seriam susceptiveis de lhe causar grave dano a saude, fisica ou

psiquica.”.

Existem ainda direitos consagrados em legislagdo exterior ao ambito da satde:

v' Lei n.° 24/96, de 31 de Julho (Lei do consumidor) que reconhece o direito dos
utentes (consumidores) a informacdo para o consumo e a proteccdo dos seus

interesses econdmicos.

I11.2.2.4 Em Cartas de Direitos dos Utentes

A Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes elaborada pela DGS, destituida de
consagracao legal, refere que o doente tem direito i) a ser tratado no respeito pela
dignidade humana (artigo 1.°); ii) ao respeito pelas suas convicgdes culturais, filosdéficas e
religiosas (artigo 2.°); iii) a receber os cuidados apropriados ao seu estado de saude, no
ambito dos cuidados preventivos, curativos, de reabilitagdo e terminais (artigo 3.°); iv) a
prestacado de cuidados continuados (artigo 4.°); v) a ser informado acerca dos servigos de
saude existentes, suas competéncias e niveis de cuidados (artigo 5.°); vi) a ser informado
sobre a sua situagao de saude (artigo 6.°); vii) a obter uma segunda opiniao sobre a sua
situacdo de saude (artigo 7.°); viii) a dar ou recusar o seu consentimento, antes de

qualquer acto médico ou participagdo em investigacdo ou ensino clinico (artigo 8.°); ix) a
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confidencialidade de toda a informacdo clinica e elementos identificativos que lhe
respeitam (artigo 9.°); x) a aceder aos dados registados no seu processo clinico (artigo
10.°); xi) a privacidade na prestacdo de todo e qualquer acto médico (artigo 11.°); xii) e a

apresentar sugestdes e reclamagdes (artigo 12.°).

Por sua vez, a Carta dos Direitos do Doente Internado constitui uma especificacdo da
Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes da DGS, e agrupa direitos consagrados em
diversos textos legais, nomeadamente na CRP, na LBS, na Convencdo dos Direitos do
Homem e da Biomedicina e na CDFUE, sendo que, e conforme ai se afirma, apenas o
direito a uma segunda opinido ndo esta previsto em nenhuma disposi¢do legal nacional, e
por outro lado, o direito a livre escolha, embora contemplado na LBS, foi omitido deste

documento, atendendo aos condicionalismos do sistema.

Em concreto, o doente internado tem o direito i) a ser tratado no respeito pela dignidade
humana (artigo 1.°); ii) a ser tratado com respeito, independentemente das suas
convicgdes culturais, filoséficas e religiosas (artigo 2.°); iii) a receber os cuidados
apropriados ao seu estado de saude, no dmbito dos cuidados preventivos, curativos, de
reabilitacdo, terminais e paliativos (artigo 3.°); iv) a continuidade de cuidados (artigo 4.°);
v) a ser informado acerca dos servicos de saude existentes, suas competéncias e niveis
de cuidados (artigo 5.°); vi) a ser informado sobre a sua situagéo de saude (artigo 6.°); vii)
a obter uma segunda opinido sobre a sua situagao clinica (artigo 7.°); viii) a dar ou recusar
0 seu consentimento, antes de qualquer acto clinico ou participacdo em investigagdo ou
ensino (artigo 8.°); ix) a confidencialidade de toda a informacgao clinica e elementos
identificativos que lhe respeitam (artigo 9.°); x) ao acesso aos dados registados no seu
processo clinico (artigo 10.°); xi) a privacidade na prestacdo de todo e qualquer acto
clinico (artigo 11.°); xii) a apresentar sugestdes e reclamacgdes (artigo 12.°); xiii) a visita

dos seus familiares e amigos (artigo 13.°); e xiv) a sua liberdade individual (artigo 13.°).

A Carta dos Direitos e Deveres dos Utentes” da DGS — contém a enunciacdo de
direitos e deveres dos doentes mas sem dispor de qualquer forga vinculativa; e

A “Carta dos direitos do doente internado” - ¢ uma especificagdo da Carta dos
Direitos e Deveres dos Doentes, publicada pelo Ministério da Satide e posteriormente,
pela Direc¢do-Geral da Saude, agrupa direitos consagrados em diversos textos legais,
nomeadamente na Constituicdo da Republica Portuguesa, na Lei de Bases da Saude, na
Convencao dos Direitos do Homem e da Biomedicina ¢ na Carta dos direitos
fundamentais da Unido Europeia. Apenas o Direito a uma segunda opinido ndo esta

previsto em nenhuma disposi¢ao legal nacional.



IV — Os pilares da “Carta dos Direitos do Utentes”

A luz das fontes internacionais e nacionais de direitos citadas, é entdo possivel

identificarem-se os “pilares” de uma Carta dos Direitos dos Utentes.

Desde logo, o Direito de Acesso (enquanto direito de acesso universal, equitativo, geral,
tendencialmente gratuito, em tempo util, assente em liberdade de escolha e nao
permitindo rejeicdes infundadas ou discriminatdrias, nem situagdes de inducéo artificial da

procura), constitui um primeiro e essencial pilar de tal Carta.

Mas o acesso nao €, por si sO, suficiente para que os utentes vejam as suas
necessidades de protecgdo da saude garantidas. O Direito a Qualidade dos cuidados
(que implica o cumprimento de requisitos legais e regulamentares de exercicio, de
manuais de boas praticas, de normas de qualidade e de seguranga, de normas de
acreditacao e certificagdo) garante que o acesso é, efectivamente, o acesso aos cuidados

qualitativamente necessarios e adequados.

O Direito a Decisao (que assenta, desde logo, na transparéncia e prestagdo de
informacgao nas suas varias vertentes, incluindo a relativa aos precos, que é essencial a
prépria exigéncia de prestacdo de consentimento, mas que engloba também o préprio
tratamento de dados e acesso aos mesmos), € a necessaria consequéncia da

autodeterminacgao da pessoa humana e da defesa da sua personalidade e individualidade.

Este direito a decisdo tem o corolario e expressao ultima no Direito ao Consentimento
Informado, e que implica, regra geral, que toda e qualquer prestagao de cuidados de
saude apenas seja legitimada quando consentida, de forma livre e esclarecida, pelo
utente, e ao qual assiste igualmente o direito a conformar a esfera ou grau de informacgéao
que pretende obter e conhecer do seu estado de saude. Ou seja, ao utente assiste quer o
direito a saber, como o direito a ndo saber, e assim nessa sua liberdade exercer o

correspondente direito a consentir ou ndo consentir.

O Direito a queixa e a reclamagao e o Direito a ser representado e a constituir
associagcoes de defesa dos seus direitos e interesses legitimos, constituem direitos
necessarios a propria defesa dos utentes, e que por se afigurarem ndo raramente
essenciais ao correcto exercicio de outros direitos devem beneficiar de idéntica e superior

relevancia.
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O Direito a prevencao da doencga e a promocgao da saude, constitui a representacao do
avanco civilizacional assente no entendimento de que o direito a saude ndo se resume ao

direito ao tratamento da doenca.

Por ultimo, o utente de servicos de saude beneficia ainda de Outros Direitos, como
sejam aqueles relativos a assisténcia religiosa, ao acompanhamento, a discriminacdes
positivas, ao tratamento com prontiddo, humanidade, privacidade, correccéo e respeito,

que derivam do proéprio dever de, em permanéncia, se respeitar a pessoa humana.

E porque para além da mera declaracao de direitos se visa dotar os destinatarios da Carta
de um inovador e importante elemento de informacio, que constitua um instrumento
clarificador sobre o que efectivamente constituem os conteudos insitos (e intrinsecamente
complexos) de tais direitos, apresenta-se, de forma integrada, a interpretagdo dada a cada

um desses direitos.

IV.1. O Direito de Acesso

O direito de acesso aos cuidados de saude visa, desde logo, assegurar aos utentes dos servigos de
saude o acesso aos cuidados de saude, isto €, aquelas actividades que tenham por objecto a
prevengao, promog¢ao, restabelecimento ou manutencdo da satde, bem como o diagnostico, o
tratamento/terap€utica e reabilitacdo, e que visem atingir e garantir uma situacdo de auséncia de

doencga e/ou um estado de bem-estar fisico ¢ mental.
E, como ja visto supra, esse acesso pode ser garantido:

a) aos prestadores de cuidados de satide do SNS, onde os utentes beneficiam das suas

caracteristicas de generalidade, universalidade e gratuitidade tendencial; e/ou

b) aos prestadores de cuidados de satde, proprios, convencionados ou em regime livre, de um
dado subsistema (publico ou privado) de saude, caso seja beneficiario de tal subsistema e nos

termos definidos por este Gltimo; e/ou

c) aos prestadores de cuidados de saude, proprios, convencionados ou em regime livre, ao
abrigo de um dado seguro de saude, caso haja contratado uma tal cobertura do risco de

doenca e nos termos acordados com a entidade seguradora; e/ou

d) aos prestadores de cuidados de satde, privados e com ou sem fins lucrativos, mediante a

contraprestacdo acordada com o concreto prestador livremente escolhido.
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IV.1.1. No ambito da Rede Nacional de Prestagao de Cuidados de Saude (SNS
e Prestadores Convencionados) — caracteristicas fundamentais
O direito a proteccédo da saude, consagrado no artigo 64.° da CRP, determina que o

acesso dos cidadaos aos cuidados de saude deve ser assegurado em respeito pelos

principios fundamentais da universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial.

Por seu lado, a Lei de Bases da Saude, em concretizacdo da imposigcao constitucional,

estabelece na sua Base XXIV como caracteristicas do SNS:
“a) Ser universal quanto a popula¢ao abrangida;
b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestagao;

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

condi¢cbes econbémicas e sociais dos cidadaos”,

d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar
os efeitos das desigualdades econémicas, geograficas e quaisquer outras

no acesso aos cuidados;

L.T.

O acesso dos utentes aos cuidados de saude caracteriza-se, nos termos da Constituigdo e
mais concretamente do seu artigo 64.°, pela garantia de um acesso
a) universal (deve-se garantir que o acesso aos cuidados de saude ¢ assegurado a todos
os cidadaos);
b) geral (determinacdo do tipo de cuidados de saide que devem ser abrangidos pelo
SNS);
c) igual e equitativo (os cidadaos em situagdo idéntica devem receber tratamento
semelhante e os cidadaos em situacao distinta devem receber tratamento distinto);
d) em tempo 1til em funcdo da necessidade de cuidados de satde; e ainda
e) tendencialmente gratuito e com respeito dos precos administrativos (taxas

moderadoras).



IV.1.1.1 A universalidade

No que se refere a alinea a) da Base XXIV da LBS, a universalidade do SNS resulta da
premissa constitucional de que o direito a proteccdo da saude é atribuido a “fodos”
(expresséo do n.° 1 do artigo 64.° da CRP), ou seja, que deve ser assegurado a todos os
cidadaos o direito de acesso aos servicos de saude integrados no SNS. Com efeito,
conforme o disposto na alinea a), do n.° 3 do artigo 64.° da CRP, para que seja
assegurada a realizacdo do direito a proteccao da saude, o Estado devera “garantir o
acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condigdo econdmica, aos
cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitagcdo”, pelo que a universalidade
pressupde que todos os cidadaos, sem excepgdo, estejam cobertos pelas politicas de
promogao e proteccao da saude e possam aceder aos servigos prestadores de cuidados

de saude.

E também com base neste principio que é concedido a todos os cidaddos portugueses o
direito de recorrer ao SNS, sejam eles residentes em Portugal ou no estrangeiro, mas
também aos “[...] cidaddos nacionais de Estados membros das Comunidades Europeias,
nos termos das normas comunitarias aplicaveis”; aos “[...] cidaddos estrangeiros
residentes em Portugal’; e aos “[...] cidadéos apatridas residentes em Portugal’- cfr. Base
XXV da LBS.

Assim, o conceito de universalidade significa que o SNS deve ser “[...] dirigido a
generalidade dos cidaddos”, ou seja, € com base neste principio que é concedido “[...] a
todos o direito de recorrer ao SNS, ndo impedindo naturalmente a existéncia e o recurso
aos servigos particulares de saude”, nos termos previstos nas alineas d) e €) do n.° 3 do
artigo 64° da CRP, e no n.° 4 da Base |, no n.° 2 da Base IV, nos n°s 1, 3 e 4 da Base XIlI
e na alinea e) do n.° 3 da Base XXXXVII.

Por outro lado, recorde-se que, a LBS, em concretizacdo da imposi¢do constitucional
contida no artigo 64.° da CRP, estabelece na sua Base XXIV como caracteristicas do

SNS, “Ser universal quanto a populagdo abrangida [...]".
Por seu lado, na sua Base XXV encontra-se definido que sao beneficiarios do SNS,
a) todos os cidadaos portugueses;

b) os cidadaos nacionais de Estados Membros das Comunidades Europeias, nos

termos das normas comunitarias aplicaveis;



c) os cidadaos estrangeiros residentes em Portugal, em condigbes de

reciprocidade, e os cidaddos apatridas residentes em Portugal *'.

Ora, segundo dali decorre, ndao sado considerados beneficiarios do SNS os cidadaos
estrangeiros e apatridas que se encontrem em situacdo irregular no territério nacional.
Contudo, o Despacho do Ministro da Saude n.° 25 360/2001, de 16 de Novembro
(publicado no DR, Il Série, n.° 286, de 12 de Dezembro de 2001), tendo em atencao os
principios constitucionais da igualdade, da nao discriminacao e da equiparacao de direitos
e deveres entre nacionais e estrangeiros, incluindo a proteccdo a saulde,
independentemente das suas condigcbes econdmicas, sociais e culturais, veio garantir aos
cidaddos estrangeiros que residam regularmente em Portugal, os mesmos direitos e
deveres dos beneficiarios nacionais no acesso aos cuidados de saude e de assisténcia
medicamentosa no dmbito do SNS. Ademais, este Despacho distingue entre os cidadaos
estrangeiros que residam regularmente em territorio nacional daqueles que n&o
disponham de autorizacdo de permanéncia ou residéncia ou visto de trabalho em territério
nacional, aos quais s é reconhecido o acesso aos servigos e estabelecimento dos SNS,
se apresentarem um documento comprovativo de que se encontram em Portugal ha mais

de 90 dias.

“10 principio geral da equiparagdo dos estrangeiros aos portugueses, ou melhor, o principio da
extensdo aos estrangeiros dos direitos conferidos aos portugueses, salvo aqueles que a
Constituicdo ou a Lei reserva aos cidadaos portugueses, € consagrado no artigo 15.° da CRP, que
estabelece que “Os estrangeiros e os apatridas que se encontrem ou residam em Portugal
gozam dos direitos e estdo sujeitos aos deveres do cidadado portugués.” — sublinhado nosso.

Por outro lado, o mesmo tratamento é dado pelo artigo 14.° do Cadigo Civil, quanto ao gozo dos
denominados “direitos civis”, e ademais, quando incidindo sobre direitos fundamentais, por forca do
disposto no n.° 2 do artigo 16.° da mesma CRP, qualquer preceito constitucional e legal deve ser
conjugado com a “Declaragdo Universal dos Direitos do Homem”, cujo n.° 1 do artigo 25.° enuncia,
relembre-se, que “[...] [tjoda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e
a sua familia a saude e o bem-estar, principalmente quanto [...] a assisténcia médica [...]".

Assim a regra nesta matéria é a de que os estrangeiros gozam dos direitos e estdo sujeitos aos
deveres atribuidos aos cidaddos portugueses, nos termos do artigo 12° da CRP, ressalvados
unicamente, nos termos do n.° 2 do citado artigo 15.° da CRP, “[...] os direitos politicos, o exercicio
das fungbes publicas que ndo tenham caracter predominantemente técnico e os direitos e deveres
reservados pela Constituicdo e pela lei exclusivamente aos cidaddos portugueses.”.

O principio da equiparagao, que devera atribuir “um tratamento pelo menos tdo favoravel como o
concedido ao cidaddo do pais”, salvo disposicdo em contrario, ndo podera deixar de valer para
todos os direitos, incluindo os direitos sociais a presta¢des, como o direito a protecgédo da saude.
Assim, e atento o enquadramento supra, qualquer eventual distincdo que se pretenda imprimir
sobre esta matéria, devera ser justificada, limitada, e deverd observar os principios da
necessidade, adequacao e proporcionalidade.

*2 Em situacéo irregular, para efeitos das regras em vigor sobre imigracao, estardo os cidadaos
estrangeiros e apatridas que ndo cumpram os requisitos consignados na Lei n.° 23/2007, de 4 de
Julho, que aprova o regime juridico de entrada, permanéncia, saida e afastamento de estrangeiros
do territério nacional.



Acresce que, e muito embora ndo se trate de instrumento normativo, foi divulgada, com
vista a clarificacdo de procedimentos a seguir em matéria de acesso dos imigrantes aos
cuidados de saude, a Circular Informativa da Direcgcao-Geral da Saude n.° 12/DQS/DMD,

de 07 de Maio de 2009, a qual veio esclarecer que:

i) sdo “imigrantes” os cidadaos estrangeiros, nacionais de um pais terceiro nao
pertencente ao espaco da Unido Europeia ou Espaco Econdmico Europeu e
Suica que residam no territério nacional, nos termos regulados na legislacao

da imigracao;

i) os imigrantes que nao sejam titulares de uma autorizacdo de residéncia ou
qgue se encontrem numa situacao irregular face a legislagdo da imigracdo em
vigor, tém acesso ao SNS apresentando um documento emitido pela Junta de
Freguesia da sua area de residéncia que certifique que se encontram a residir

em Portugal ha mais de noventa dias;

iii) os imigrantes que n&o forem titulares de autorizacdo de residéncia ou de
certificacdo de que se encontram a residir em Portugal ha mais de noventa
dias, tém ainda assim acesso a cuidados de saude nos mesmos termos que a

populagdo em geral, nas seguintes situagoes:
1. cuidados de saude urgentes e vitais;

2. doengas transmissiveis que representem perigo ou ameacga para a saude

publica (tuberculose ou sida, por exemplo);
3. cuidados no &mbito da saide materno-infantil e saude reprodutiva;

4. cuidados de saude a menores que se encontram a residir em Portugal,
nos termos do Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Margo™*;

5. vacinagao, conforme o Programa Nacional de Vacinagcao em vigor;

6. cidadaos estrangeiros em situacdo de Reagrupamento Familiar, quando
alguém do seu agregado familiar efectua descontos para a Seguranca

Social;

* Refira-se que esta Circular Informativa revogou as anteriores Circulares Informativas da mesma
Direcgao-Geral da Saude, n.° 14/DSPCS, de 2 de Abril de 2002 e n.° 48/DSPCS, de 30 de Outubro
de 2002.

* Este diploma criou um registo nacional de menores estrangeiros em situagcéo irregular no
territério nacional, com vista a assegurar o respectivo acesso aos cuidados de saude.
Posteriormente, a Circular Informativa da DGS n.° 65/DSPCS, de 26 de Novembro de 2004, veio
clarificar que todas as criangas menores de 16 anos tém acesso aos cuidados de saude do SNS,
independentemente do seu estatuto juridico face as regras de imigragdo em vigor.



7. cidadaos em situacdo de exclusdo social ou em situacdo de caréncia
econdémica devidamente comprovadas pelos Servicos da Seguranca

Social;

iv) as unidades prestadoras de cuidados de saude, verificando que o imigrante se
encontra em situacao irregular e ndo dispde de certificacdo de residéncia em
Portugal ha mais de noventa dias, sem prejuizo de prestarem os cuidados de
saude necessarios ao imigrante, devem posteriormente encaminha-lo para
estruturas de apoio (Centro Nacional de Apoio ao Imigrante ou Centro Local
de Apoio a Integragdo dos Imigrantes), a fim das mesmas procederem a

regularizacdo da sua situacdo™.

Do exposto supra retira-se que, mormente a previsao algo restritiva da prépria LBS (que
nao reconhece como beneficiarios do SNS os estrangeiros e apatridas em situagéo
irregular) a mesma foi posteriormente “temperada” pelos supra referidos Despacho de
2001 e Circular Informativa n.° 12/DQS/DMD, ao estenderem o leque de cuidados
aplicaveis. Esta postura, refira-se, ndo deixa de ir ao encontro da intengéo do legislador

constituinte

Por ultimo, recorde-se que o direito de acesso aos cuidados de saude é também
conformado pelo Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, sendo que no que respeita ao
objectivo regulatério da ERS de assegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos
cuidados de saude, as alineas a) e b) do artigo 35.° Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de

Maio, estabelecem que é incumbéncia da Entidade

a) Assegurar o direito de acesso universal e equitativo aos servigos

publicos de saude ou publicamente financiados; e

b) Prevenir e punir as praticas de rejeicdo discriminatéria ou
infundada de pacientes nos estabelecimentos publicos de saude

ou publicamente financiados. — destaque nosso.

Outrossim, é estabelecido, na alinea b) do n.° 2 do artigo 51.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de Maio, que

% Nao se podera olvidar, igualmente, aquelas situagbes excepcionais que permitem a estadia
temporéaria (mediante a emissao de visto temporario), com vista a tratamento médico, conforme
resulta, por exemplo, do Decreto n.° 32/2003 de 30 de Julho, que aprovou o Acordo sobre
Concessao de Visto Temporario para Tratamento Médico a Cidadaos da Comunidade dos Paises
de Lingua Portuguesa.
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“Constitui contra-ordenacgéo, punivel com coima de € 1000 a € 3740,98 ou
de € 1500 a € 44 891,81, consoante o infractor seja pessoa singular ou

colectiva:

[..]

b) A violacdo das regras relativas ao acesso aos cuidados de salde,
incluindo a violagdo da igualdade e universalidade no acesso ao SNS e a

inducéo artificial da procura de cuidados de saude; [...]".

O Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, veio, entao, tipificar como ilicito contra-
ordenacional comportamentos que consubstanciem uma violagéo das regras relativas ao
acesso aos cuidados de saude, designada mas nao limitadamente quando os mesmos

representem uma violagdo da igualdade e universalidade no acesso ao SNS.

Todos os utentes beneficidrios do SNS devem ter garantido o acesso a prestacdo de
cuidados de saude em todos os estabelecimentos integrados na Rede Nacional de
Prestagao de Cuidados de Saude.

Integram a Rede Nacional de Prestacdo de Cuidados de Satide os estabelecimentos
publicos do SNS (Hospitais, Centros de Satude, Unidades de Satde Familiares, Unidades
de cuidados continuados publicas), e os estabelecimentos privados (Clinicas de MFR,
Laboratorios de andlises clinicas, unidades de dialise, clinicas de radiologia, etc.) e do
sector social (Misericordias e IPSS) com as quais o Estado haja celebrado acordos ou
convengoes.

Sdo beneficiarios do SNS,

a) todos os cidaddos portugueses;

b) os cidaddos nacionais de Estados Membros das Comunidades Europeias, nos termos
das normas comunitarias aplicaveis;

c¢) os cidaddos estrangeiros residentes em Portugal, em condi¢des de reciprocidade, e os
cidadaos apatridas residentes em Portugal.

Aos cidadaos estrangeiros que residam regularmente, sem dispor de autorizagdo de
permanéncia ou residéncia ou visto de trabalho, s6 ¢ reconhecido o acesso aos servigos e
estabelecimento dos SNS, se apresentarem um documento comprovativo de que se

encontram em Portugal hd mais de 90 dias.



IV.1.1.2 A generalidade

Intimamente ligada a universalidade do SNS, surge a caracteristica da generalidade que
se prende com a determinagao do tipo de cuidados de saude que devem ser abrangidos
pelo SNS, impondo-se que garanta, com maior ou menor grau, uma prestagao integrada
de cuidados globais de saude aos seus beneficiarios. O principio da generalidade aponta
para o direito dos cidadaos a obter todo o tipo de cuidados de saude, pelo que o Estado
com o intuito de assegurar a realizagdo do direito a protec¢do da saude devera “garantir
uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e unidades de
saude” - cfr. alinea b) do n.° 3 do artigo 64° da CRP.

Ou seja, e conforme resulta da alinea b) da Base XXIV da LBS, tem o cidadao o direito a
que |lhe sejam prestados integradamente todos os cuidados de saude, sejam primarios,
diferenciados, continuados ou até paliativos, aqui importando realcar que o permanente
cumprimento das caracteristicas de universalidade e generalidade do SNS implica a
existéncia de regras (desde logo de referenciagdo) que garantam que um qualquer utente
obtera, junto do SNS e em qualquer situacéo, os cuidados de saude que efectivamente

necessite.

Neste sentido, o SNS devera “abranger todos os servigos publicos de satde e todos os
dominios e prestagbes médicas”, traduzindo, assim, o principio da generalidade a

“necessidade de integragdo de todos os servigos e prestagbes de saude”.

Assim, a LBS, para além de incluir esse principio entre as caracteristicas essenciais do
SNS, nos termos da Base XXIV — “Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a
sua prestacao [...]” — prescreve ainda que o sistema de saude assenta nos cuidados de
saude primarios, que devem situar-se junto das comunidades (n.° 1 da Base XllI da LBS),
devendo ser promovida a intensa circulagdo entre os varios niveis de cuidados de satde,
reservando a intervengdo dos mais diferenciados para as situagdes deles carecidas e
garantindo permanentemente a circulacdo reciproca e confidencial da informagéao clinica
relevante sobre os utentes (cfr. n.° 2 da Base Xlll da LBS). Desta forma, veio o legislador
impor um sistema de saude estratificado no qual os servigos e unidades de saude se
devem estruturar, funcionar e articular entre si, em favor dos interesses dos utentes que
devem, em condicdes de igualdade, aceder aos cuidados de saude, sendo que,
naturalmente, os cuidados primarios devem localizar-se mais perto das comunidades e os
diferenciados abrangerem um maior numero da populacao que a eles recorrem por forca

de estados de saude mais especificos.



Visa-se, portanto, um SNS que “prestle] integradamente cuidados globais ou garant[a] a
sua prestacao” (alinea b) e d) da Base XXIV da LBS), e que possibilite ao utente o acesso
com caracter de equidade “[...] com o objectivo de minimizar os efeitos das desigualdades
econoémicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados” — cfr. alinea b) e d)
da Base XXIV da LBS.

Esclareca-se, entdo, que a estruturacao do actual sistema de saude, assenta em niveis
diferenciados de prestacdo de cuidados (primarios, secundarios ou hospitalares,

continuados e domiciliarios):

A) Cuidados primarios

Os cuidados de saude primarios tém vindo a ser considerados pela Organizagao Mundial
de Saude (OMS) como essenciais para um sistema de saude. Desde a Declaragao de
Alma Ata*, que se reconheceu o interesse de cuidados de satde préximos das primeiras
necessidades do cidaddo. A Declaragdo de Alma-Ata considerou, entdo, os cuidados de
saude primarios como “os cuidados essenciais de saude baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante a sua
plena participagdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase
do seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e autodeterminacéo. Representam
o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados sdo levados mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um

continuado processo de assisténcia a saude” — cfr. artigo VI da Declaragdo de Alma-Ata.

B) Cuidados Secundarios ou Hospitalares

Os cuidados secundarios ou hospitalares podem ser definidos pelo conjunto de
actividades de prevencdo, promogao, restabelecimento ou manutencdo da saude, bem
como de diagndstico, tratamento/terapéutica e reabilitagdo, em ambiente hospitalar e

realizadas a doentes na fase aguda de doencga, cujos episddios se caracterizam pela

46 Declaracdo resultante da Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios,

realizada em 12 de Setembro de 1978, na cidade de Alma-Ata, Casaquistdo
(http://www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf).



necessidade de intervengdes especializadas, exigindo o recurso a meios/recursos com

tecnologia diferenciada®’.

C) Cuidados Continuados

Os cuidados de saude terciarios, também designados cuidados continuados integrados,
designam o conjunto de intervengdes sequenciais de saude e/ou apoio social, decorrente
de avaliacdo conjunta, centrado na recuperagdo global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia, através da sua
reabilitacao, readaptacao e reinsercao familiar e social (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho).

D) Cuidados Domiciliarios

Os cuidados domiciliarios podem ser definidos pelo conjunto de actividades de prevencao,
promog¢ado, restabelecimento ou manutencdo da saude, bem como de diagndstico,
tratamento/terapéutica e reabilitagdo, através de um conjunto de recursos destinados a
prestar cuidados de saude, a pessoas doentes ou invalidas, no seu domicilio, em lares ou

instituicdes — cfr. alinea r) do n.° 1 do artigo 1.° da Portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro.

Assim, a necessidade de articulagdo dos diversos niveis de cuidados de saude, e em
especial dos cuidados primarios e dos cuidados hospitalares, € premente: tem de ser
assegurada uma cada vez mais eficaz e eficiente interligacdo entre esses dois niveis de
cuidados, com o objectivo de se atingir a melhor orientagdo dos utentes dos cuidados
primarios para o ambiente hospitalar, a melhor resposta dos cuidados hospitalares e o

subsequente retorno para os cuidados primarios*®.

*" Vide “ A integracdo vertical de cuidados de saude: aspectos conceptuais e organizacionais” de
Rui Santana e Carlos Costa, in Revista de Saude Publica, Vol. Tematico: 7, 2008.

8 E nesse quadro que surgem algumas opgdes por modelos de integragao vertical de cuidados de
saude, como seja o modelo das ULS. Em Portugal, o Decreto-lei n.° 207/99, de 9 Junho, procedeu
a criagdo da Unidade Local de Saude de Matosinhos, a qual evidenciou a necessidade de
“proceder a uma reengenharia do sistema de saude numa perspectiva organizacional, criando as
condigbes de integragdo dos cuidados, colectivizando os problemas que hoje cada nivel de
cuidados enfrenta sozinho, partilhando responsabilidades e recursos”. Daqui resulta, que tendo a
generalidade como principal objectivo a prestacao integrada de cuidados de saude, a organizagao
sob a forma de ULS parece, a partida, ser apta a garantia de tal integracdo na prestagdo de
cuidados em determinada zona geografica.
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Outra forma de manifestacdo do principio da generalidade no dmbito do SNS, prende-se
com a necessidade de se garantir uma correcta referenciacédo de cuidados de saude entre
os diversos estabelecimentos nele integrados. A este respeito refira-se que as redes de
referenciacao hospitalar (RRH) se definem como sistemas através dos quais se pretende
regular as relagbes de complementaridade e de apoio técnico entre todas as instituicbes
hospitalares, de modo a garantir o acesso de todos os doentes aos servicos e unidades
de prestadores de cuidados de saude, sustentado num sistema integrado de informacéo
institucional™®. Ou seja, a definigao, implementagao e respeito por redes de referenciacdo
constitui conditio sine qua non de respeito pela caracteristica da generalidade, devendo
tais redes ser estruturadas de forma a garantir o acesso de todos os doentes aos servigos
e unidades de prestadores de cuidados de saude, e devendo a referida estrutura orientar-
se numa logica centrada na populagdo e com base em critérios de distribuicdo e racios,

previamente definidos, de instalacdes, equipamentos e recursos humanos.

Todos os utentes beneficiarios do SNS devem ter garantido o acesso a todo tipo de
cuidados de satde que efectivamente necessite € que visem a prevengdo, promogao,
restabelecimento ou manutengdo da sua saide, bem como o diagnostico, o
tratamento/terapéutica e reabilitacdo, e que visem atingir e garantir uma situacdo de

auséncia de doenca e/ou um estado de bem-estar fisico e mental.

No acesso dos utentes aos servicos de satde integrados na Rede Nacional de Prestacdo de
Cuidados de Sautde, tal direito estd condicionado aos cuidados de satide que em cada
momento sdo disponibilizados por cada um dos servigcos de satide, na medida dos seus

recursos humanos, técnicos e materiais e de acordo com as regras de organizagao.

IV.1.1.3 A gratuitidade tendencial

Relativamente a alinea c) da Base XXIV da LBS, a gratuitidade tendencial significa que
a prestagao de cuidados de saude no ambito do SNS tende a ser gratuita, pelo que sera
admissivel a cobranca de determinados valores que possuam uma fun¢ao de moderagao
do consumo de cuidados de saude, tal como prosseguido pelas taxas moderadoras, e
desde que nao seja vedado o acesso aos cuidados de saude, por razdes econdmicas.

Constitui uma directriz da politica de saude o objectivo fundamental de “[...] obter a

49 Cfr. definicdo empregue pela DGS.



igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condigdo
econbémica e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de

recursos e na utilizagdo de servigos” (cfr. alinea) b) do n.° 1 da Base Il LBS).

Convém a este respeito rememorar que a Constituicdo da Republica Portuguesa, no seu
texto originario, dispunha que o direito a proteccdo da saude seria realizado “[...] pela
criacdo de um servigo nacional de saude universal, geral e gratuito’ — destaque nosso.
Nessa sequéncia, a Assembleia da Republica aprovou a Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro
(que tinha natureza de lei de bases), denominada “Lei do Servigco Nacional de Saude”,
que estabelecia no seu artigo 7.° que o acesso ao Servico Nacional de Saude seria
gratuito, ndo obstante a possivel cobranca de taxas moderadoras diversificadas tendentes
a racionalizar a utilizagdo dos servigos publicos de saude. No seguimento do previsto no
artigo 7.° da Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro, o Governo aprovou o Decreto-lei n.° 57/86,
de 20 de Margo®, que regulamentou as condicdes de exercicio do direito de acesso aos
cuidados de saude. Nesse diploma eram fixadas taxas moderadoras no acesso aos
cuidados de saude, com excepcdo dos internamentos hospitalares, na radioterapia e
exames histoldgicos, nos cuidados prestados nos servigos de urgéncia ou nos servigos de
atendimento permanente (SAP) dos Centros de Saude e nos cuidados de saude

prestados a dadores de sangue benévolos e habituais.

Em face da aprovacao e publicagdo do Decreto-lei n.° 57/86, de 20 de Margo, o Tribunal
Constitucional veio a apreciar e a nao declarar a inconstitucionalidade material desse
diploma, por violagdo do principio da gratuitidade do SNS previsto no n.° 2 do artigo 64°
da CRP. No Acordao n.° 330/89, de 11 de Abril, o Tribunal Constitucional aderiu a uma
“‘acepcdo normativa” do conceito de gratuitidade, afastando ou rejeitando o seu conceito
objectivo ou etimoldgico, segundo o qual um servigo gratuito sera aquele que para ser
obtido, ndo tem que se pagar qualquer preco®. Segundo essa acepgdo normativa, o
conceito de gratuitidade seria compativel com a fixagdo de uma prestagao financeira a
pagar pelos utentes e destinada a moderacdo do consumo de cuidados de saude. Assim

sendo, se os valores cobrados correspondessem a transferéncia para o utente de parte ou

% pyblicado no DR, | Série, n.° 66, de 20-03-1986.

*1 A favor do conceito objectivo de gratuitidade e, como tal discordando da constitucionalidade das
taxas moderadoras face ao texto constitucional, anterior a Revisao Constitucional de 1989, vd.
votos de vencido no Acdérdao n.° 330/89, de 11 de Abril, dos Conselheiros Mario de Brito, Martins
da Fonseca e Vital Moreira e, ainda, Jorge Reis Novais, Parecer elaborado para o Relatério Final
da Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do Servigo Nacional de Saude — Anexo 4,
“Os Limites constitucionais a alteracdo do modelo de Financiamento do Servigo Nacional de
Saude”.



da totalidade do “preco” do custo da prestacao de cuidados de saude, e por muito baixo
que fosse o seu valor, a prestacdo nunca seria gratuita e portanto seria inconstitucional.
Se, pelo contrario, a intencido fosse a de dissuadir os utentes a utilizacdo abusiva dos
servicos de saude, mediante a cobranca de uma quantia razoavel, a prestagcao continuava
a ser gratuita e, portanto, constitucionalmente admissivel. Nesse sentido, o Tribunal
Constitucional, no Acordao referido, considerou que face ao sentido mais amplo do
conceito de gratuitidade, que teria sido adoptado pelo legislador constituinte no n.° 2 do
artigo 64.° da CRP, seria possivel compatibilizar a exigéncia de taxas moderadoras aos
utentes do SNS, tal como estava previsto, quer no artigo 4.° do Decreto-lei n.° 57/86, de
20 de Margo, quer no artigo 7° da Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro, tendo por isso

considerado constitucionais as referidas normas.

Posteriormente, a Lei Constitucional n.° 1/89 alterou a redac¢do do n.°2 artigo 64.° da
CRP, passando a prever na sua alinea a), que a realizagdo do direito a proteccdo da
saude é feita “através de um servigo nacional de satde universal, geral e, tendo em conta

a condigdo econémica e social dos cidadéos, tendencialmente gratuito”™

— destaque
nosso. Tal como tinha acontecido ao abrigo da vers&o constitucional anterior, o legislador
ordinario, em cumprimento da imposi¢ao constitucional, agora contida na alinea a) do n.°
2 do artigo 64.° da CRP, aprovou uma LBS, na qual incluiu, na alinea c) da Base XXIV,
entre as caracteristicas essenciais do SNS, e como ja visto, o “ser tendencialmente
gratuito para os utentes, tendo em conta as condigcbes economicas e sociais dos
cidaddos”. Em face da clarificacao resultante da alteracao ao preceito constitucional, que
deixou de impor a gratuitidade do SNS, por contraposicdo a gratuitidade tendencial, o
legislador estabeleceu no n.° 1 da Base XXXIV da LBS a possibilidade de “com o
objectivo de completar as medidas reguladoras do uso dos servigos de saude”, poderem
ser cobradas taxas moderadoras, as quais constituiriam “receita do Servigo Nacional de

Saude”.

Contudo, a LBS estabelece, desde logo, uma ressalva na aplicagdo das taxas
moderadoras, uma vez que as mesmas nao poderao ser cobradas quer aqueles cidadaos
que estejam sujeitos a maiores riscos, quer aqueles financeiramente mais desfavorecidos,
os quais ficarao isentos do seu pagamento, nos termos a determinar na Lei (vd. n.° 2 da
Base XXXIV da LBS).

%2 Como se refere no Acorddo n.° 731/95, de 14 de Dezembro, a introdugcdo da expressao
“tendencialmente gratuito” teve “o efeito de «flexibilizar» a férmula constitucional anterior (a da
gratuitidade tout court), atribuindo, assim, ao legislador ordinario uma maior discricionariedade na
definicdo dos contornos da gratuitidade do Servigo Nacional de Saude”.



Assim, a cobranca de taxas moderadoras é admissivel e desde que essas mesmas taxas:
- tenham como finalidade uma racionalizac&o da utilizagdo do SNS°?;

- ndo correspondam a uma contrapartida financeira, ou seja, ao pagamento do preco dos

cuidados de saude prestados; e

- ndo sejam aptas a criar impedimento ou restrichio do acesso dos cidadaos

economicamente mais desfavorecidos aos cuidados de saude.

Em desenvolvimento das bases gerais do regime juridico da saude, foi aprovado, pelo
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, o Estatuto do SNS, o qual nos termos do seu
artigo 23.°, prevé que, para além do Estado, respondem pelos encargos resultantes da
prestacdo de cuidados de saude, os utentes beneficiarios do SNS, na parte que lhes
couber, tendo em atengao as suas condi¢gdes econdmicas e sociais. Posteriormente, foi
aprovado o Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto® (que introduziu algumas
alteragdes ao regime anteriormente em vigor, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 54/92, de 11
de Abril®®, que estabelecia o regime de taxas moderadoras para o acesso aos servigos de
urgéncia, as consultas e meios complementares de diagnéstico e terapéutica, em regime

de ambulatério, bem como o respectivo regime de isengdes™).

As taxas moderadoras, como resulta do artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, devem ser
pagas por todos os cidadaos, incluindo os beneficiarios dos subsistemas de saude, que
ndo sejam isentados, nos termos do artigo 2.° deste Decreto-Lei n.° 173/2003%,
relativamente: a realizagdo de exames complementares de diagnostico e terapéutica em
servicos de saude publicos ou privados convencionados, salvo os exames feitos em

regime de internamento (alinea a)); ao acesso aos servigos de urgéncia hospitalares e

%3 De acordo com o referido pela Comissado para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS,
quanto maior for o valor ou o0 montante acumulado resultante da cobranca de taxas moderadoras,
menor sera a necessidade de fundos a transferir do Orgcamento do Estado. E atenta a funcao
disciplinadora do consumo de cuidados de saude das taxas moderadoras, das mesmas decorrera
uma reducédo dos niveis de necessidade de financiamento em virtude da redugdo do nivel de
cuidados que cabe ao SNS financiar — cfr. o Relatério Final da Comissao para a Sustentabilidade
do Financiamento do Servigo Nacional de Saude, p. 147.

* Publicado no DR, | Série-A, n.° 176, de 01-08-2003.

% Publicado no DR, | Série-A, n.° 86, de 11-04-1992.

% Este regime foi alterado pelo Decreto-Lei n.° 287/95, de 30 de Outubro (Publicado no DR, | Série-
A, n.° 251, de 30-10-1995), que acrescentou ao artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 54/92, de 11 de Abril,
a alinea p) relativa aos doentes portadores de doengas crénicas aprovadas por portaria do Ministro
da Saude. Essas doengas vieram a ser identificadas pela Portaria n.° 349/96, de 8 de Agosto
(Publicado no DR, | Série-A, n.° 183, de 08-08-1996).

°" Para beneficiarem da isencdo, os utentes tém de apresentar documento comprovativo da sua
situagéo (n.° 3 do artigo 2°).



centros de saude (alinea b)); e, as consultas nos hospitais, centros de saude e noutros

servicos publicos e privados convencionados (alinea c)).

Quanto as isengdes do pagamento de taxas moderadoras, as mesmas encontram-se

elencadas no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto®®.

O montante ou valor das taxas moderadoras a cobrar, foi fixado, inicialmente, na Portaria
do Ministério da Saude n.° 985/2003, de 13 de Setembro®, posteriormente actualizada e
revista pela Portaria n.° 103/2004, de 23 de Janeiro®, pela Portaria n.° 219/2006, de 7 de
Marco®, pela Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco®, pela Portaria n.° 34/2009, de 15

de Janeiro®, e mais recentemente pela Portaria n.° 1320/2010, 28 de Dezembro®.

A Portaria n.° 216/2006, de 7 de Marco, para além de ter actualizado as tabelas das taxas
moderadoras, veio estipular o momento em que as taxas moderadoras devem ser
cobradas aos utentes®. Essa Portaria estipula ainda, quanto ao regime de isengées, que
no caso de isengbes que dependam da existéncia de um diagndstico de determinada
doenca ou situagdo de saude (doentes portadores de doengas crénicas e gravidas e
parturientes), estas apenas se consideram existentes apds o referido diagndstico e
apenas para os actos subsequentes. Por seu lado, o Decreto-Lei n.° 79/2008, de 8 de
Maio, veio estipular que “[...] os utentes com idade igual ou superior a 65 anos beneficiam
de uma redugéo de 50 % do pagamento das taxas moderadoras”, sendo que a prova deve

ser feita “[...] através da apresentacao de documento de identificagéo civil’.

Mais recentemente, o Orcamento do Estado para 2011, aprovado pela Lei n.° 55-A/2010,

de 31 de Dezembro, veio estipular que “[...] o ndo pagamento de taxa moderadora

% O Decreto-lei n.° 201/2007, de 24 de Maio, introduziu uma nova situacao de isengdo do
pagamento de taxas moderadoras. O mesmo se passou com o Decreto-Lei n.° 38/2010, de 20 de
Abril, que introduziu novas modalidades de isengdo do pagamento de taxas moderadoras.

% Publicado no DR, | Série-B, n.° 212, de 13-09-2003.

% publicado no DR, | Série-B, n.° 19, de 23-01-2004.

®" Publicado no DR, | Série-B, n.° 47, de 07-03-20086.

%2 Publicado no DR, | Série, n.° 64, de 30-03-2007.

% Publicado no DR, | Série, n.° 10, de 15-01-2009.

® Publicado no DR, | Série, n.° 250, de 28-12-2010.

® Nos termos da Portaria n.° 216/2006, de 7 de Marco, as taxas moderadoras deverdo ser
cobradas: a) no momento da admissao, no caso de cuidados prestados em servigco de urgéncia; b)
no momento imediatamente anterior & prestacdo do cuidados, no caso de consultas, seja em
hospitais ou Centros de Saude, e de meios complementares de diagndstico, estabelecendo
contudo quanto a este ultimo caso uma excepgao, qual seja nos casos em que o exame ou analise
seja efectuado no decurso de um acto para o qual ja correspondeu o pagamento de uma taxa
moderadora, em que as taxas relativas a esses exames ou andlises subsequente sdo pagas apos
a sua realizagao.
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legalmente devida decorridos 10 dias da data da notificagdo implica o seu pagamento

num valor cinco vezes superior ao inicialmente estipulado, nunca inferior a € 100.”.

Aos utentes beneficiarios do SNS quando acedem aos respectivos servicos de saude nao
podem ser cobrados quaisquer montantes relativos aos cuidados que lhe foram prestados,

com excepcao das taxas moderadoras legalmente estabelecidas.

Aos utentes que beneficiem de isencdo do pagamento de taxas moderadoras ndo podera

ser cobrado qualquer montante pela prestagdo dos cuidados de saude.

Quando beneficiem de isengdo de taxas moderadoras, os utentes devem fazer-se
acompanhar, nos casos em que tal seja legalmente exigivel, dos documentos

comprovativos da sua situacao de isengao.

Os utentes com idade igual ou superior a 65 anos beneficiam de uma redugao de 50 % do
pagamento das taxas moderadoras, sendo que a prova deve ser feita através da

apresentacdao de documento de identificacao civil.

IV.1.1.4 A equidade

No que concerne a alinea d) da Base XXIV da LBS, sobre as caracteristicas do SNS, a
garantia da equidade no acesso aos utentes, com o objectivo de atenuar os efeitos das
desigualdades econdémicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados, a
mesma apela a uma aplicagdo integrada de todos os principios fundamentais
estabelecidos para o SNS, e justifica a avaliagdo a necessidade do acesso aos cuidados
de saude, pelo menos, numa quadrupla perspectiva, a saber, econdémica, temporal,

qualitativa e geografica:

(i) numa perspectiva econémica, o acesso aos cuidados de saude deve ser garantido
seja qual for a condigao economica do utente que dos mesmos necessite, dai
decorrendo todo o quadro conformador da mera moderagdo no acesso aos

cuidados de saude decorrente das taxas moderadoras;

(i) numa perspectiva temporal, o acesso implica a obtengéo de cuidados de saude de
forma nao discriminatéria e em tempo util. Sendo actualmente o conceito mais
consensual de equidade de utilizacdo de servicos de saude o conceito de

equidade horizontal, ou seja, igual tratamento para igual necessidade ou ainda,



tratamento distribuido de acordo com as necessidades e independentemente da
fonte de financiamento, tal implica uma equidade “temporal” de imposicao de
atendimento, para satisfacao de iguais necessidades, por ordem de solicitacdo da
prestacdo dos servicos. Todavia, implica, ademais, uma satisfacdo das

necessidades de cuidados de saude em tempo util e adequado;

(i) numa perspectiva qualitativa, o acesso aos cuidados de saude deve ser
compreendido como o acesso aos cuidados que, efectivamente, sdo necessarios e
adequados a satisfacao das concretas necessidades dos mesmos. Dito de outro
modo, se a concreta necessidade de um utente for satisfeita mediante prestagao
de servigos que ndo se enquadrem com aqueles que, de acordo com o estado da
arte e técnica, sdo reputados como necessarios e adequados, existe um

desfasamento entre procura e oferta na satisfagcao das necessidades;

(iv) numa perspectiva geografica, o acesso aos cuidados de saude deve ser garantido
aos utentes onde quer que vivam. O direito constitucionalmente consagrado de
acesso a prestagao de cuidados de saude, que tutela todos e cada um dos utentes
do SNS com igual amplitude, ndo pode ser coarctado por limitagcdes geograficas de

acesso.

Mas deve também ser tido em consideracdo que a prestacdo de cuidados de saude ao
utente do SNS implica a prestagao de diferentes tipos de cuidados e que a mesma pode
ocorrer por intermédio de prestadores integrados no SNS ou por intermédio de
prestadores, do sector social ou privado, que contrataram a prestagdo desses cuidados®,
0 que justifica que se rememorem esses diferentes tipos e formas ou modelos de

organizagdo para a prestacao de cuidados de saude aos utentes do SNS.

% Nos termos do n.° 2 da Base IV da LBS, “para efectivagdo do direito a proteccéo da saude, o
Estado actua através de servigos proprios, celebra acordos com entidades privadas para a
prestacéo de cuidados e apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da saude”. Por seu
turno, e conforme ja referido aquando da analise ao Sistema de Saude, o n.° 4 da Base Xll da LBS
refere que a Rede Nacional de Prestagdo de Cuidados de Saude “[...] abrange os
estabelecimentos do Servigo Nacional de Saude e os estabelecimentos privados e o0s profissionais
liberais em regime liberal com quem sejam celebrados contratos [...]".
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Os utentes beneficiarios do SNS quando acedem aos respectivos servigos de saide devem
ser tratados tendo em consideracdo unicamente o seu estado de saude,

independentemente da sua situagdo econdémica e do local onde vivem.

Aos utentes beneficiarios do SNS devem ser garantidos o acesso aos cuidados de satde

que efectivamente necessitem para a satisfacdo das suas concretas necessidades.

IV.1.2. Nos Cuidados de Saude Primarios

O Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro veio proceder a criagdo dos ACES,
estabelecendo o regime juridico aplicavel aos mesmos, e determinando ser sua missao
“[...] garantir a prestagdo de cuidados de satde primarios a populacdo de determinada
area geografica’, mediante a prossecucao de actividades de “[...] promocéo da saude e
prevencdo da doencga, prestagdo de cuidados na doencga e ligagcdo a outros servigos para
a continuidade dos cuidados”, bem como “[...] actividades de vigilancia epidemioldgica,
investigacdo em saude, controlo e avaliacdo dos resultados e participam na formagao de
diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases, pré -graduada, pos -graduada e

continua.”.

Quanto ao seu ambito de intervencao, prescreve o artigo 5.° do referido diploma legal que
os ACES tém ambito comunitario e base populacional, baseiam-se “na livre escolha do
médico de familia pelos utentes” e exercem funcado de autoridades de saude, sendo que
“para fins de cuidados personalizados, sdo utentes de um centro de saude todos os
cidaddos que nele queiram inscrever -se, com prioridade, havendo caréncia de recursos,

para os residentes na respectiva area geografica.”.

Actualmente, nos ACES existem diversas unidades de cuidados primarios,
designadamente USF, UCSP, UCC, USP e URAP.

No que se refere ao acesso a prestacado de cuidados primarios, a Lei n.° 28/2008, de 22
de Fevereiro, estabelece que “[...] sdo utentes de um centro de saude todos os cidaddos
que nele queiram inscrever-se, com prioridade, havendo caréncia de recursos, para oS
residentes na respectiva area geografica.” (n.° 3 do artigo 5.°). Mais é referido em tal

diploma legal que “Os centros de saude devem assegurar aos utentes a maxima
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acessibilidade possivel, nomeadamente através do principio de atendimento no proprio

dia e marcacédo de consultas para hora determinada” (n.° 1 do artigo 6.°)%’.

Os utentes beneficidrios do SNS quando acedem as unidades de cuidados primarios
gozam do direito a livre escolha da unidade em que se pretendem inscrever e do médico
de familia, embora tais direitos estejam sempre condicionados pelos recursos humanos

técnicos e financeiros existentes.

No caso de haver caréncia de recursos tém prioridade na inscri¢do nas unidades cuidados

primarios os residentes da respectiva area geografica.

As unidades de cuidados primarios devem assegurar aos utentes a marcagao de consulta
no proprio dia (em caso de motivo relacionado com doenca aguda), ou nos 15 tuteis

seguintes ao do pedido de consulta (nos restantes casos).

As unidades de cuidados primarios devem assegurar aos utentes a marcacdao de consulta

para hora determinada.

As unidades de cuidados primarios devem ter afixado, em local visivel, informagao e
listagem das entidades privadas convencionadas a que os utentes podem recorrer para
satisfacao das usas necessidades (por exemplo no que se refere a meios complementares

de diagnostico e terapéutica).

Consideram-se unidades de cuidados primarios: os Centros de Satde, as Unidades de
Saude Familiar, Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, Unidades de Cuidados
na Comunidade, Unidade de Saude Publica, Unidade de Recursos Assisténcias

Partilhados.

IV.1.3. Nos Cuidados de Saude Secundarios ou Diferenciados

A Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, para além de ter procedido a modificagdes
profundas na LBS, definiu um novo modelo de gestdo para as unidades hospitalares

(aquelas que se dedicam a prestacdo de cuidados de saude secundarios ou

" S50 aplicaveis, no ambito dos cuidados de saude primarios, os Tempos Maximos de Resposta
Garantida legalmente estabelecidos, como melhor se vera infra.



diferenciados) e admitiu a adopgdo de uma gestdo de tipo empresarial, através da
aprovacao, em anexo, do novo Regime Juridico da Gestao Hospitalar. O referido regime
definiu como seu ambito de aplicagdo subjectivo os hospitais integrados na Rede Nacional
de Prestagcao de Cuidados de Saude, o qual poderia abranger nao sé os estabelecimentos
hospitalares do SNS, mas também os estabelecimentos privados que prestem cuidados
de saude aos utentes do SNS e os estabelecimentos privados “puros”, nos termos de
contratos celebrados para esse efeito (n®® 1 e 2 do artigo 1.° do Regime Juridico da

Gestao Hospitalar).

Actualmente, integram a Rede Nacional de Prestacdo de Cuidados de Saude, em fungao
da forma da sua organizagao, Hospitais autonomos, Centros Hospitalares e ULS e, em

funcao da sua natureza juridica, Hospitais EPE, Hospitais SPA e Hospitais PPP.

O Regime Juridico da Gestao Hospitalar estabelece, no seu artigo 4.°, os principios gerais
que devem ser acautelados na prestacado de cuidados de saude, e que séo aplicaveis a
todas as instituicdes e servigos integrados no SNS, como seja: i) a liberdade de escolha
do utente do estabelecimento hospitalar, em articulagdo com a rede de cuidados de saude
primarios (alinea a) do referido artigo 4.°); ii) a prestacdo dos cuidados de saude com
humanidade e respeito pelos utentes (alinea b) do referido artigo 4.°); iii) o atendimento de

qualidade, com eficacia e em tempo (til*®

aos utentes (alinea c) do referido artigo 4.°); e
iv) o cumprimento das normas de ética e deontologia profissionais (alinea d) do referido
artigo 4.°). Acrescentando ainda o artigo 5.° que os Hospitais devem pautar a sua gestao
em respeito, entre outros, do principio da “garantia aos utentes da prestagdo de cuidados
de saude de qualidade com um controlo rigoroso dos recursos” e da “Promog¢do da

articulagao funcional da rede de prestagao de cuidados de satde”.

% S30 igualmente aplicaveis, no &mbito dos cuidados de saude secundarios, os Tempos Maximos
de Resposta Garantida legalmente estabelecidos.
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Os utentes beneficiarios do SNS quando acedem as unidades de cuidados secundarios ou
hospitalares gozam do direito a livre escolha do estabelecimento Hospitalar, embora em
articulacao com o seu centro de saude, e tendo em consideragao a rede de referenciacao

hospitalar existente.

Os utentes beneficiarios do SNS quando recorrem aos estabelecimentos hospitalares t€ém
direito ao respeito dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG) legalmente

estabelecidos.

Os estabelecimentos hospitalares do SNS, quanto 4 forma de organizacdo podem ser
hospitais auténomos, ou integrados em Centros Hospitalares ou Unidades Locais de
Saude, e quanto a sua natureza juridica podem ser institutos publicos, empresas publicas,

ou parcerias publico-privadas.

IV.1.4. Nos Cuidados de Saude Continuados

O Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho procedeu a criacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, e que abrange n&o sé unidades integradas no SNS
(em especial em Hospitais e Centros de Saude), mas também unidades privadas, com ou
sem fins lucrativos, que acordaram com o SNS a prestacao desses cuidados continuados
a utentes do SNS. O acesso e prestacéo desse tipo de cuidados de saude deve respeitar

diversos principios, designadamente:
“a) Prestacao individualizada e humanizada de cuidados;

b) Continuidade dos cuidados entre os diferentes servigos, sectores e niveis de

diferenciagdo, mediante a articulagcdo e coordenacdo em rede;

c) Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e

equipas da Rede;

d) Proximidade da prestagdo dos cuidados, através da potenciagdo de servigos

comunitarios de proximidade;
e) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagao dos cuidados;

f) Avaliagdo integral das necessidades da pessoa em situagdo de dependéncia e

definigdo periédica de objectivos de funcionalidade e autonomia;
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g) Promocgéo, recuperagdo continua ou manutengcdo da funcionalidade e da

autonomia;

h) Participagao das pessoas em situacao de dependéncia, e dos seus familiares ou
representante legal, na elaboracdo do plano individual de intervengcdo e no

encaminhamento para as unidades e equipas da Rede;

i) Participagdo e co-responsabilizagdo da familia e dos cuidadores principais na

prestagéo dos cuidados;

J) Eficiéncia e qualidade na prestagao dos cuidados.”.

Os utentes beneficiarios do SNS quando acedem as unidades de cuidados de saude
continuados integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)

gozam do direito a:

a) Continuidade dos cuidados de satide mediante uma adequada articulagdo entre os

diferentes niveis de cuidados de satde (primarios, secundarios e continuados);

b) Equidade no acesso ¢ mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas

da Rede de acordo com a sua situagao clinica;
¢) Servigos comunitarios de proximidade;

d) Beneficiar do apoio familiar e social, seja na elaboracdo do plano individual de

intervengdo, seja no encaminhamento para as unidades e equipas da Rede.

Consideram-se unidades de cuidados de satde continuados: Unidades de internamento
(Unidades de convalescenca, Unidades de média duracdo e reabilitacdo, unidades de
longa duracdo e manutencdo e Unidades de cuidados paliativos), Unidades de

ambulatorio, Equipas hospitalares e Equipas domiciliarias.

IV.1.5. Nos Cuidados de Saude Convencionados

Conforme ja supra referido, o acesso dos utentes beneficiarios do SNS a Rede Nacional
de Prestacdo de Cuidados de Saude é ainda assegurada através de estabelecimentos
privados, com ou sem fins lucrativos, com os quais tenham sido celebradas convencgoes

ou acordos destinados a esse fim. Efectivamente, “o Ministério da Saude e as



administragbes regionais de satide podem contratar com entidades privadas a prestagdo
de cuidados de satde aos beneficiarios do Servigo Nacional de Saude sempre que tal se
afigure vantajoso, nomeadamente face a considera¢cao do binémio qualidade-custos, e

desde que esteja garantido o direito de acesso”.

Daqui decorre que “[...] a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude abrange
[igualmente] os estabelecimentos privados e 0s profissionais em regime liberal com quem
sejam celebrados contratos [...]", no dmbito da qual é aplicavel o direito de acesso dos

utentes aos cuidados de saude — cfr. n.° 3 e 4 da Base Xll| da LBS.

Em tais casos de contratagdo com entidades privadas ou do sector social, os cuidados de
saude sao prestados ao abrigo de acordos especificos, por intermédio dos quais o Estado
incumbe essas entidades da missdo de interesse publico inerente a prestacdo de
cuidados de saude no ambito do SNS, passando essas instituicbes a fazer parte do
conjunto de operadores, publicos e privados, que garantem a imposigao constitucional de
prestacdo de cuidados publicos de saude (artigo 64.° da Constituicdo da Republica
Portuguesa). Por outro lado, também o Estatuto do SNS se aplica “[...] as entidades
particulares e profissionais em regime liberal integradas na rede nacional de prestagéo de
cuidados de saude, quando articuladas com o Servigco Nacional de Saude.” — cfr. artigo 2.°

do Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.

Nesta medida, todos os prestadores convencionados do SNS deverao atender todos os
utentes portadores de credenciais emitidas pelos respectivos Centros de Saude na
qualidade de utentes do SNS e nunca a titulo particular, o que significa, designadamente,
que aos utentes do SNS apenas poderdo ser cobradas no acesso aos prestadores
convencionados as taxas moderadoras correspondentes aos actos em causa, sem

prejuizo das isengdes previstas no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto.

Constitui, outrossim, dever das entidades convencionadas receber e cuidar dos utentes,
em funcdo do grau de urgéncia, nos termos dos contratos que hajam celebrado, bem
como, nos termos do n.° 2 do artigo 37.° do Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei
n.° 11/93, de 15 de Janeiro, “cuidar dos doentes com oportunidade e de forma adequada
a situagao”, isto é, de forma pronta e ndo discriminatéria. No mesmo sentido, prevé o
artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril que as convengdes se destinam a
contribuir para “a necessaria prontiddo, continuidade e qualidade na prestagcdo de

cuidados de saude” e “a equidade do acesso dos utentes aos cuidados de salde”.

Por outro lado, a alinea b) do n.° 2 do artigo 10.° do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril,
relativo aos direitos e deveres das entidades convencionadas, estabelece que os

operadores convencionados estdo obrigados a “prestar cuidados de satde de qualidade



aos utentes do SNS, em tempo util, nas melhores condi¢cbes de atendimento, e a nao

estabelecer qualquer tipo de discriminagao’.

Assim sendo, ndo podem tais entidades convencionadas recusar a prestagao de cuidados
de saude a utentes do SNS com base em quaisquer motivos de ordem financeira, de
gestdo ou outra, sob pena de colocarem em crise a missdo de interesse publico que o

Estado lhes atribuiu mediante a celebracdo de convencdo com o SNS.

Acrescente-se, ainda a este respeito, que no caso concreto dos prestadores privados sem
fins lucrativos (o comummente designado sector social), onde se integram as
Misericordias e as outras IPSS, as quais apresentam fins de promocao e protecgao da
saude das populagdes, em especial das mais carenciadas, através da prestacdo de
cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitagcdo, dispdem para esse efeito de
legislacao especifica (artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 119/83, de 25 de Fevereiro, que
aprovou o Estatuto das IPSS). Na prossecucao desse objectivo deve o Estado aceitar,
apoiar e valorizar o contributo destas instituicoes, sendo que contributo destas ultimas e o
apoio que lhes é prestado “[...] concretizam-se em formas de cooperacdo a estabelecer

mediante acordos.” — cfr. n.° 1 e n.° 2 do artigo 4.°%.

Posteriormente, foi celebrado, em 1995, o Protocolo entre a Unido das Misericordias e o
Ministério da Saude, em 1995, o qual serviu de base a celebragdao de acordos de
cooperacdo entre as Misericordias e as ARS destinados a prestacao de cuidados de
saude aos utentes do SNS, desde que devidamente credenciados para o efeito. Dessa
forma, as Misericérdias adquiriam a qualidade de estabelecimento prestador de cuidados
de saude integrado na Rede Nacional de Prestacdao de Cuidados de Saude, tal como

definida no n.° 4 da Base XIl da LBS. Assim sendo, aos utentes do SNS atendidos no

A celebragdo de acordos entre as ARS e as Misericérdias e outras IPSS foi, ab initio,
regulamentada pela Portaria sem numero, do Ministério da Saude, de 7 de Julho de 1988. Os
acordos a estabelecer envolviam a prestagao de cuidados de salde aos utentes do SNS, os quais
seriam prestados em unidades pertencentes as Misericordias (artigo 2.° n.° 1 da Portaria de 1988).
Para tanto, eram considerados como cuidados de saude, nos termos do disposto no n.° 2, do artigo
2.° da referida Portaria: as consultas; os elementos complementares de diagndstico; os
tratamentos; os internamentos; as intervengdes cirurgicas. A Portaria sem numero, do Ministério da
Saude, de 7 de Julho de 1988 aprovou o Regulamento dos Acordos a estabelecer entre as ARS e
as Misericoérdias e outras IPSS. A referida Portaria veio regulamentar o disposto no n.° 2, do artigo
4.° do Estatuto das IPSS, tendo sido alterada pela Portaria n.° 143/91, publicada na |l Série do DR,
de 2 de Maio de 1991. Este Regulamento estabelece as normas a que devem obedecer os acordos
bilaterais a celebrar entre as ARS e as Misericérdias e outras IPSS (artigo 1.° da Portaria de 1988).
© 0 Protocolo de cooperacgao celebrado entre o Ministério da Saude e a Unido das Misericordias
Portuguesas — Protocolo de Cooperacédo de 11 de Setembro de 1995 (publicado no DR, Il Série,
n.° 228, de 2-10-1995), serviu de base a um conjunto vasto de acordos de cooperagao especificos



ambito de tais protocolos apenas poderiam ser cobradas as taxas moderadoras
correspondentes aos actos em causa, sem prejuizo das isencbes previstas no artigo 2.°
do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, sendo certo, ademais, que os acordos
especificos detidos pelas Misericérdias com o SNS previam que a prestagao de cuidados
de saude aos utentes do SNS se fazia mediante cumprimento das “regras juridico-
administrativas legalmente vigentes para o sistema de convengdes e de acordo com o
ponto 2. da clausula Ill do Protocolo celebrado entre o Ministério da Satde e a Unido das

n71

Misericordias Portuguesas”™’, sendo lhes aplicavel por essa via as regras relativas ao

acesso aos cuidados de saude supra apresentadas.

O referido Protocolo foi mais recentemente revisto, em 27 de Margo de 2010, pelo novo
Protocolo de Cooperagao celebrado entre o Ministério da Saude e a Unido das
Misericordias Portuguesas, em fungdo do qual foram celebrados e assinados, no dia 29
de Marco de 2011, novos Acordos com as Misericérdias, que vieram substituir os
anteriores que datavam na sua maioria da década de 90, embora houvesse alguns cuja

data de assinatura era de 1966.

Os novos Acordos véem regular e definir os termos em que a prestacdo de cuidados de
saude € assegurada, em termos de complementaridade com o SNS, pelas Misericordias,
devendo-se sublinhar, que estes novos acordos ao contrarios dos anteriores, que tinham
uma ambito geografico de aplicagdo coincidente com o da area de jurisdicdo da ARS
contratante, apenas abrangem a prestacao de cuidados de saude aos utentes do SNS
inscritos nos ACES da area geografica de cada Misericérdia definida no Acordo. Outras

inovacgdes resultantes dos novos acordos prendem-se com:

i) a existéncia de um volume de prestacdo de cuidados de saude fixado

anualmente;
i) pela obrigagdo assumida pelas Misericérdias de cumprimento dos TMRG;

i) pela necessidade de cumprimento das regras de qualidade e seguranca
clinicas emanadas pela Direc¢do-Geral de Saude, bem como das normas

aplicaveis as boas praticas clinicas da prestacao de cuidados de saude;

iv) possibilidade de resolugao imediata do Acordo em caso de cobranga pelas

Misericordias aos utentes do SNS de quaisquer outros montantes para além

celebrados entre as ARS e as Misericordias e destinados a prestagao de cuidados de saude aos
utentes do SNS.

" Cfr. in casu Clausulas | e X do Acordo de Cooperacao celebrado pela Santa casa de Misericérdia
de Fao.
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das legalmente previstas taxas moderadora — cfr. Sumula dos Acordos de
Cooperacao celebrados pela ARS Norte, com as Misericordias de Esposende,
Fao, Felgueiras, Lousada, Marco de Canaveses, Pévoa de Lanhoso, Riba
D’Ave, Vila do Conde e Vila Verde, publicada no site da ARS Norte em

http://portal.arsnorte.min-saude.pt.

Os utentes beneficiarios do SNS quando munidos de credencial do SNS, emitida pelo
Centro de Satide em que se encontram inscritos, gozam do direito de aceder aos cuidados
de saude prestados por entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, que detenham

acordos ou convengdes com o SNS.

No acesso a tais cuidados deve ser assegurado aos utentes o direito de livre escolha da
entidade privada convencionada a que pretendem recorrer, mediante o acesso a lista de

entidades convencionadas a disponibilizar pelo seu Centro de Saude.

Os utentes beneficiarios do SNS quando recorrem a entidades privadas, com ou sem fins
lucrativos, convencionadas t€m direito ao respeito dos Tempos Méaximos de Resposta

Garantidos (TMRG) legalmente estabelecidos.

As entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, convencionadas com o SNS nao
podem cobrar quaisquer montantes relativos aos cuidados prestados aos utentes, com

excepcao das taxas moderadoras legalmente estabelecidas.

Consideram-se entidades privadas convencionadas, as entidades privadas com fins
lucrativos, singulares ou colectivas (independentemente da forma societaria que

revistam) e as entidades sem fins lucrativos (Misericordias e outras IPSS).

IV.1.6.1 A Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos
utentes do Servigco Nacional de Saude e os Tempos Maximos de Resposta

Garantidos

Pela Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, foram aprovados “[...] os termos a que deve
obedecer a redaccdo e publicagdo pelo Ministério da Saude da Carta dos Direitos de
Acesso aos Cuidados de Salde pelos utentes do Servico Nacional de Saude [...]" (cfr.
artigo 1.°), com o objectivo de “[...] garantir a prestacdo dos cuidados de saude pelo

Servigo Nacional de Saude e pelas entidades convencionadas em tempo considerado



clinicamente aceitavel para a condigdo de saude de cada utente [...] (cfr. n.° 1 do artigo
2.9).

Enquanto instrumentos de concretizacdao de tal desiderato, prevé-se a definicdo e
estabelecimento de “tempos méaximos de resposta garantidos’’?, bem como o
reconhecimento do “direito dos utentes a informagcdo sobre esses tempos” (cfr. n.° 2 do
artigo 2.°). Este ultimo é garantido por via da definicdo e imposicdo do conjunto de
deveres de informacgao previsto no artigo 4.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, que os
estabelecimentos do Servigo Nacional de Saude e do sector convencionado devem

cumprir.

Prevé-se que tais estabelecimentos devem “[...] publicar e divulgar, até 31 de Margo de
cada ano, um relatério circunstanciado sobre o acesso aos cuidados que prestam, os
quais serdo auditados, aleatéria e anualmente, pela Inspec¢cao-Geral das Actividades da
Saude.” (cfr. alinea f) do artigo 4.° do referido diploma legal), sendo certo que aos utentes
€ reconhecido “[...] o direito de reclamarem para a Entidade Reguladora da Saude (ERS),
nos termos legais aplicaveis, caso os tempos maximos garantidos ndo sejam cumpridos.”

(cfr. artigo 5.° do mesmo diploma).

Por ultimo, o artigo 6.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto determina que deva ser
aprovado um regime sancionatério por infrac¢do ao disposto na Lei n.° 41/2007, de 24 de
Agosto, 0 que veio a suceder através da aprovagao do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de

Maio.

Consistindo a Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto um avanco legislativo no sentido de
conformar e concretizar, cada vez mais, o direito de acesso aos cuidados de saude, a
mesma previa a sua regulamentacao de forma a objectivar, mediante regras concretas,

definidas e perfeitamente identificadoras, como se ha-de garantir e prover, em cada

2 Os tempos maximos de resposta garantidos (TMRG) serdo estabelecidos anualmente, por
Portaria do Ministério da Saude, para todo o tipo de prestagbes sem caracter de urgéncia,
nomeadamente ambulatério dos centros de saude, cuidados domiciliarios, consultas externas
hospitalares, meios complementares de diagndstico e terapéutica e cirurgia programada, devendo,
gradualmente, ser discriminados por patologia ou grupos de patologia (cfr. n.°s 1 e 2 do artigo 3.°
da Lei n.° 41/2007). Por seu turno, cada estabelecimento do SNS fixara anualmente, dentro dos
limites maximos estabelecidos a nivel nacional por via da referida Portaria, os seus tempos de
resposta garantidos por tipo de prestagcao e por patologia ou grupo de patologias, que igualmente
deverao constar dos respectivos plano de actividades e contratos-programa (cfr. n.° 3 do artigo 3.°
da Lei n.° 41/2007).



situacao, um tal direito fundamental de acesso. Enquanto instrumentos de concretizagao

de tal desiderato, estabeleceu-se que
“A Carta dos Direitos de Acesso define:
a) Os tempos maximos de resposta garantidos;

b) O direito dos utentes a informag¢ao sobre esses tempos.” - cfr. n.° 2 do artigo 2.°
da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto.

Este ultimo direito é garantido por via da definigdo e imposi¢cao do conjunto de deveres de

informacao previsto no artigo 4.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, e concretamente:

“De forma a garantir o direito dos utentes a informacéo, previsto no artigo 2.° da
presente lei, os estabelecimentos do Servico Nacional de Saude e do sector

convencionado s&o obrigados a:

a) Afixar em locais de facil acesso e consulta pelos utentes a informagéo actualizada
relativa aos tempos maximos de resposta garantidos por patologia ou grupos de

patologias, para os diversos tipos de prestagbes;

b) Informar os utentes no acto de marcagdo, mediante registo ou impresso proprio,
sobre o0 tempo maximo de resposta garantido para prestagdo dos cuidados de que

necessita;

¢) Informar os utentes, sempre que for necessario accionar o mecanismo de
referenciagdo entre os estabelecimentos do Servigo Nacional de Salde, sobre o
tempo maximo de resposta garantido para |lhe serem prestados 0s respectivos

cuidados no estabelecimento de referéncia, nos termos previstos na alinea anterior;

d) Informar os utentes, sempre que a capacidade de resposta dos estabelecimentos
do Servico Nacional de Saude estiver esgotada e for necessario proceder a
referenciagcdo para os estabelecimentos de sauide do sector privado, nos termos

previstos na alinea b);

e) Manter disponivel no seu sitio da Internet informag¢ao actualizada sobre o0s
tempos maximos de resposta garantidos nas diversas modalidades de prestagao de

cuidados; [...]".

Na esteira da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto surgiu num primeiro estadio a Portaria n.°

615/2008, de 11 de Julho, que cria a Consulta a Tempo e Horas (CTH), e pela qual foi



aprovado o Regulamento do Sistema Integrado de Referenciacdo e de Gestao do Acesso
a Primeira Consulta de Especialidade Hospitalar nas Instituicdes do SNS, designado por
Consulta a Tempo e Horas (CTH). Foram assim estabelecidas as regras de organizacao e
procedimentos, a serem implementados em calendarizagdo determinada na Portaria, que

permitiram a constituicdo de um sistema integrado de acesso’”.

" Tal regulamentagdo surgiu no seguimento do reconhecimento da “[...] existéncia de
insuficiéncias ao nivel do sistema de gestdo do acesso a primeira consulta hospitalar, [que levou a
identificacao da] necessidade de adopg¢do de medidas de gestdo, nomeadamente em matéria de
regulagdo, normalizacdo e controlo, que permitam uma monitorizagdo eficaz da capacidade de
resposta das instituicbes hospitalares do SNS, pelo que se justifica a criagdo de um programa
especifico” — cfr. predmbulo da referida Portaria. Foram assim estabelecidas as regras de
organizacgao e procedimentos do sistema CTH, o qual “[...] estabelece o regime de referenciacdo e
de gestao do acesso as primeiras consultas de especialidade hospitalar, com origem nas unidades
prestadoras de cuidados de saude primarios [...] tendo por base critérios de prioridade clinica e de
antiguidade do registo do pedido de consulta”.

De fora deste sistema ficaram as situagdes que requerem intervengéo no servigo de urgéncia, bem
como as consultas subsequentes (que sao da responsabilidade do profissional de saude que
realiza a primeira consulta hospitalar), e ainda os pedidos de MCDT (que tradicionalmente eram
remetidos para o sector privado, via convengado, mas que actualmente, por exemplo no caso das
ULS ja comegam a ser realizadas com mais frequéncia nas unidades hospitalares do SNS, via
implementacao de procedimento de internalizagédo entre os Centros de Saude e os Hospitais).

Este sistema visa, desde logo, garantir a “[...] transparéncia dos procedimentos e a
responsabilizagdo das instituicbes do SNS e dos utentes na marcacdo de primeira consulta de
especialidade hospitalar, tendo em conta o nivel de urgéncia definido pelo médico assistente e a
prioridade clinica de atendimento atribuida pelo profissional responsavel pela triagem dos pedidos”
(ponto 2.2 do Regulamento do CTH).

Quanto a forma como se processa o sistema refira-se que “O pedido de primeira consulta de
especialidade pelo médico assistente para a instituicdo de destino, bem como os procedimentos
relacionados com o seu registo até a efectiva realizagdo dessa consulta, realizam-se
exclusivamente através do sistema informatico da CTH e de forma integrada com a aplicagdo
informatica utilizada no agendamento e na gestado da marcagdo de consultas de cada hospital.”,
sendo intervenientes no sistema “[...] os médicos, os enfermeiros e outros profissionais de saude
com responsabilidades assistenciais, especificamente identificados, nomeados e responsabilizados
para o efeito pelo 6rgdo de gestdo da instituicdo prestadora de cuidados de satde, bem como os
administrativos das unidades de cuidados de saude primarios e dos hospitais do SNS responsaveis
pelo circuito administrativo do pedido de primeira consulta até a conclusédo do respectivo processo.”
(pontos 3.1. e 3.2. do Regulamento do CTH).

Ja no que se refere ao funcionamento do sistema o Regulamento do CTH estabelece que “[...] é
adoptado um sistema informatico centralizado e integrado que estabelece a comunicagdo
electrénica entre o médico da unidade de cuidados de salde primarios, adiante designado por
meédico assistente, e o médico, o enfermeiro ou outro profissional de saude com responsabilidades
assistenciais, designado [...] por triador, para inscricdo dos pedidos de primeira consulta de
especialidade hospitalar e de monitorizagdo do processo, desde a data da sua solicitagéo até a
data da sua realizagéo ou a data de cessagao do pedido.” (ponto 3.3. do Regulamento do CTH).
Refira-se, por ultimo, que o sistema CTH, possui ainda subjacente “[...] a avaliagdo especializada
dos registos inscritos, a identificacdo da prioridade de atendimento e a marcagdo de primeiras
consultas com base nessa prioridade, permitindo a monitorizagcao de todos os pedidos de consulta



Mas a regulamentacio da Lei n.° 41/2007, 24 de Agosto foi complementada pela Portaria
n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro, que veio, efectivamente, definir “[...] ao abrigo do n.°
1 do artigo 3.° da Lei n.° 41/2007” (cfr. predmbulo da Portaria), os Tempos Maximos de
Resposta Garantidos a serem respeitados pelos estabelecimentos do SNS, mas
igualmente pelos prestadores privados convencionados com o SNS. Ou seja, esta ultima
Portaria procedeu a fixagdo, “a nivel nacional, [dos] tempos maximos de resposta
garantidos (TMRG) para o acesso a cuidados de satde para os varios tipos de prestacées

sem caracter de urgéncia e que constam do anexo n.° 1 [da referida Portaria]”.

Assim, veio o legislador estabelecer os seguintes TMRG para a prestacido de cuidados de

saude:

1 — Cuidados de saude primarios:

1.1 — Cuidados prestados no centro de saude a pedido

do utente:
1.1.1 — Motivo relacionado com doencga aguda ............. Atendimento no dia do pedido.
1.1.2 — Motivo nao relacionado com doenga aguda ...... 15 dias uteis a partir da data

do pedido.

1.2 — Necessidades expressas a serem resolvidas de

forma indirecta:

1.2.1 — Renovacdo de medicacdo em caso de doenca | Setenta e duas horas apos a
CPONMICA .o entrega do pedido.

1.2.2 — Relatérios, cartas de referenciagao, orientagdes e
outros documentos escritos (na sequéncia de consulta | getenta e duas horas apés a

médica ou de enfermagem) ............ccccoeeiiiiiiii e entrega do pedido.

com identificagdo clara dos intervenientes e respectivo desempenho em termos de tempo de
resposta e dos actos associados.” (ponto 3.5. do Regulamento do CTH).



1.3 — Consultas programadas pelos profissionais

1.4 — Consulta no domicilio a pedido do utente

2 — Hospitais do SNS:

2.1 — Primeira consulta de especialidade hospitalar

referenciada pelos centros de saude:

2.1.1 — De realizagéo «muito prioritaria» de acordo com a

avaliagcado em triagem hospitalar..................cccoiiiinn.

2.1.2 — De realizagcado «prioritaria» de acordo com a

avaliagdo em triagem hospitalar......................

2.1.3 — De realizacdo com prioridade «normal» de acordo

com a avaliagdo em triagem hospitalar...........................

2.2 Primeira consulta em situacdo de doenga

Sem TMRG geral aplicavel;
dependente da periodicidade
definida

nacionais de saude e ou

nos programas

avaliagao do clinico.

Vinte e quatro horas se a
justificacdo do pedido for

aceite pelo profissional

30 dias seguidos a partir do
registo do pedido da consulta
no sistema informéatico da
consulta a tempo e horas
(CTH) pelo médico assistente

do centro de saude.

60 dias seguidos a partir do
registo do pedido da consulta
no sistema informatico CTH
pelo médico assistente do

centro de saude.

150 dias seguidos a partir do
registo do pedido da consulta
no sistema informatico CTH
pelo médico assistente do

centro de saude.

Variavel em fungdo do nivel




oncoldgica suspeita ou confirmada.........................c.. de prioridade — v. n.° 3.3 das

notas técnicas.

23 —

terapéutica em doencas cardiovasculares:

Meios complementares de diagndstico e

30 dias seguidos apdés a

2.3.1 — Cateterismo cardiaco ............ccoevvveieiiiiiiiiieeeeeeen, indicacgo clinica.

2.3.2 — Pacemaker cardiacCo.............ooeeeueiiiiieeciiieeeeeeeee 30 dias seguidos apds a

indicagao clinica

3 — Entidades convencionada:

O tempo de resposta que
. . . conste no contrato de
3.1 — Consultas, cirurgia, meios complementares de
convengao.

diagndstico e terapéutica.............coooiiiiii

Fonte: Anexo | da Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro

Consequentemente, pela Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro foram estabelecidos

TMRG para o acesso a diferentes niveis e tipos de cuidados’®, como sejam:

™ A Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro, para além de ter publicado a “Carta dos Direitos
de Acesso aos Cuidados de Saude pelos utentes do Servigo Nacional de Saude”, veio fixar os
tempos maximos de resposta garantidos para o acesso aqueles cuidados de saude em que “[ja se
encontravam] reunidas condi¢cbes a nivel do SNS para estabelecer TMRG [designadamente]
acesso a consultas e cuidados domiciliarios dos centros de saude, a consultas externas
hospitalares, a cirurgia programada e a determinados meios complementares de diagndstico e
terapéutica no ambito de cardiologia.” — cfr. Predmbulo da Portaria n.° 1529/2008, de 26 de
Dezembro. De fora ficaram os restantes actos e MCDT, para os quais ainda ndo existem TMRG
fixados por Portaria, embora isso nao signifique que ndo se deva assegurar a garantia da
prestacdo de cuidados de saude pelo Servico Nacional de Saude e pelas entidades
convencionadas em tempo considerado clinicamente aceitavel para a condi¢gao de salide de cada
utente.

Refira-se alids a esse respeito que, no que se refere ao acesso aos MCDT realizados pelas
entidades convencionadas, a Tabela dos TMRG (publicada no anexo n.° 1 a Portaria n.°
1529/2008, de 26 de Dezembro) estabelece como tempo maximo de resposta “o tempo de
resposta que conste do contrato de convengdo”. Tomando-se, por exemplo, a Proposta de
Contrato para Prestacado de Cuidados de Saude no ambito da realizagao de exames radioldgicos



(i) consultas em cuidados de saude primarios;

(i)  primeiras consulta de especialidade hospitalar (em funcao de diferentes niveis

de prioridade ou de patologia oncolégica);

(i) realizagdo de determinados meios complementares de diagndstico, mormente

em doencgas cardiovasculares;

(iv) cirurgia programada (em fungdo de diferentes niveis de prioridade ou de

patologia oncoldégica); e ainda

(v) consultas, cirurgias e meios complementares de diagndéstico em entidades

convencionadas do sector privado e/ou social’.

Por outro lado, por tal Portaria foi ainda publicada a “Carta dos Direitos de Acesso aos
Cuidados de Saude pelos Utentes do Servico Nacional de Saude”, que contém o elenco

de direitos reconhecidos aos utentes do SNS. Nomeadamente,
‘I —[...] o utente do Servigo Nacional de Saude (SNS) tem direito:

1) A prestacdo de cuidados em tempo considerado clinicamente aceitével para a

sua condicdo de saude;

2) Ao registo imediato em sistema de informag¢do do seu pedido de consulta, exame
meédico ou tratamento e a posterior agendamento da prestagdo de cuidados de

acordo com a prioridade da sua situagdo;

3) Ao cumprimento dos tempos maximos de resposta garantidos (TMRG) definidos
anualmente por portaria do Ministério da Satide para todo o tipo de prestagdo de

cuidados sem caracter de urgéncia;

(homologada por despacho do Secretario de Estado da Saude em 06/05/83), “o prazo de validade
das requisicbes de exames é de 10 dias Uteis contados a partir da data de prescricdo” (clausula
20.2), pelo que devera ser dentro desse prazo que devem ser executados os exames. Refere ainda
uma tal Proposta de contrato que “o prazo maximo de entrega dos resultados ou relatérios é de 5
dias Uteis apds a execugdo do exame radiolégico, excepto para os exames que por condicbes
técnicas especificas imponham maior prazo” (clausula 19.2).

> Cfr. Protocolo de Cooperacéo entre o Ministério da Saude e a Uni&o das Misericérdias
Portuguesas, de 27 de Marcgo de 2010, bem como os Acordos de Cooperagao celebrados em 29
de Margo de 2011.



4) A reclamar para a Entidade Reguladora da Saude caso os TMRG ndo sejam
cumpridos, podendo ainda, no caso de se tratar de um estabelecimento do SNS,

reclamar através do Sistema Sim-Cidadao.

E enquanto direitos dos utentes a informacéo, que:

Il —[...] o utente do SNS tem direito a:

1) Ser informado em cada momento sobre a sua posicdo relativa na lista de inscritos

para os cuidados de saude que aguarda;

2) Ser informado, através da afixagdo em locais de facil acesso e consulta, pela
Internet ou outros meios, sobre 0s tempos maximos de resposta garantidos a nivel
nacional e sobre os tempos de resposta garantidos de cada instituicdo prestadora

de cuidados de saude;

3) Ser informado pela instituicdo prestadora de cuidados quando esta ndo tenha
capacidade para dar resposta dentro do TMRG aplicavel a sua situacéo clinica e de
que lhe é assegurado servigo alternativo de qualidade comparavel e no prazo
adequado, através da referenciacdo para outra entidade do SNS ou para uma

entidade do sector privado convencionado,

4) Conhecer o relatério circunstanciado sobre o acesso aos cuidados de saude, que
todos os estabelecimentos do SNS estdo obrigados a publicar e divulgar até 31 de

Margo de cada ano.”.
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Os utentes beneficidrios do SNS quando recorram a Rede Nacional de Prestacdo de
Cuidados de Saude (SNS e Convencionados), gozam do direito a que lhes sejam
prestados os cuidados de satide em tempo considerado clinicamente aceitavel para a sua
condicao de saude, nos termos da legislagdo em vigor.
Nesse ambito, devem ser assegurados aos utentes do SNS os seguintes direitos:
a) o direito ao registo imediato em sistema de informagdo do pedido de consulta,
exame médico ou tratamento;
b) o direito ao agendamento, no prazo maximo de 3 dias contados da recepcdo do
pedido de primeira consulta de especialidade hospitalar, da prestacdo de cuidados
de acordo com a prioridade;
¢) o direito a prestacdo de cuidados de saide em tempo considerado clinicamente
aceitavel para a sua condi¢do de saude, que no caso significa o0 cumprimento dos
TMRG definidos para cada prestacao concreta;
d) o direito & informagdo sobre a posi¢cdo relativa na lista de inscritos para os
cuidados de satide em espera;
e) o direito a informagdo através da afixacdo em locais de fécil acesso e consulta,
pela Internet ou outros meios, sobre os TMRG a nivel nacional e sobre os tempos
de resposta garantidos de cada institui¢ao prestadora de cuidados de satude;
f) o direito a informagdo quando uma instituicdo prestadora de cuidados nao tenha
capacidade para dar resposta dentro dos TMRG aplicaveis;
g) o direito a ver assegurado servico alternativo de qualidade comparavel e no prazo
adequado, através da referenciacdo para outra entidade do SNS ou para uma
entidade do sector privado convencionado quando se verifique falta de capacidade

para dar resposta dentro dos TMRG aplicaveis.

IV.1.6.2 O Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)

Outro aspecto importante na garantia de acesso em tempo util & trazido pelo Sistema

Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC).

O SIGIC foi criado por Resolugao do Conselho de Ministros n.° 79/2004, de 3 de Junho,
tendo como “[...] objectivo minimizar o periodo que decorre entre o momento em que um
doente é encaminhado para uma cirurgia e a realizagdo da mesma, garantindo, de uma
forma progressiva, que o tratamento cirdrgico decorre dentro do tempo clinicamente

admissiver, e visa “[...] a gestdo integrada do universo dos doentes inscritos para cirurgia



nos estabelecimentos do Servico Nacional de Saude (SNS) de forma continuada, tendo

sido implementada em todas as regibes de saude [...]".

O seu funcionamento encontra-se regulamentado na Portaria n.° 45/2008, de 15 de
Janeiro, nos termos da qual se determina que o SIGIC é um sistema de regulacao de
actividade relativa a utentes propostos para cirurgia e a utentes operados, assente em
principios, designadamente, de transparéncia dos processos de gestdo e
responsabilizacao dos utentes e dos hospitais do SNS e dos estabelecimentos de saude
que contratam e convencionam com aquele a prestacado de cuidados de saude aos seus

beneficiarios — cfr. n.° 1 do artigo 1.° da referida Portaria.

A par destes diplomas, foi elaborado pela Unidade Central de Gestao de Inscritos para
Cirurgia, o Manual de Gestao de Inscritos para Cirurgia (que se encontra actualmente em
fase de reformulacdo), no qual é explicitado o procedimento a ser seguido no ambito
desse mesmo sistema. Ora, conforme dali melhor resulta, o SIGIC envolve as etapas que

a seguir se enumeram:

(i) Proposta de cirurgia, consentida pelo utente e validada pelo responsavel do

servico cirurgico;
(i) Activagao da inscricdo do utente para cirurgia;
(i) Agendamento da cirurgia;
(iv) Realizagao da cirurgia;
(v) Internamento pds-operatorio;
(vi) Conclusao do processo do utente.

Sumariamente, na primeira fase — Proposta de cirurgia — o médico do Hospital de Origem
procede a avaliacdo da situagdo clinica do utente e, caso seja essa a situagao, deve
proceder ao preenchimento de uma proposta de cirurgia na qual deverdo constar,
designadamente, a identificacdo do utente, a identificagcdo do Hospital e identificacdo do
Servico e da cirurgia proposta, o procedimento cirdrgico previsto e o tipo de cirurgia, bem
como a identificagdo do médico proponente. Apds o registo da proposta cirdrgica, deve o
meédico proponente entregar ao utente a nota de consentimento mediante a qual é
explicado a este ultimo os seus direitos e deveres e recolher a sua aprovagao

relativamente a proposta de cirurgia.



Note-se, a este respeito que, nos termos do disposto no § 44, da Parte Ill do regulamento

do SIGIC, sao direitos dos utentes:
“a) Obter um certificado comprovativo da sua inscricdo em LIC;

b) Invocar motivo plausivel para a ndo comparéncia a cirurgia ou as consultas,
exames e ftratamentos associados ao procedimento cirurgico proposto, para o0s

quais tenha sido convocado;

c) Dispor de uma garantia de tratamento dentro do tempo maximo de espera

garantido por nivel de prioridade, por patologia ou por grupo de patologias;

d) Aceder a todo o tempo junto da unidade hospitalar de gestao de inscritos para
cirurgia (UHGIC) do seu hospital e a seu pedido aos dados que lhe respeitem
registados na LIC, homeadamente o nivel de prioridade que Ihe foi atribuido e o

seu posicionamento relativo na prioridade atribuida;

e) Escolher, quando haja lugar a transferéncia, de entre os hospitais indicados

para a realizagdo daquela cirurgia;

f) Recusar a transferéncia do seu hospital para outros hospitais para realizagéo da

cirurgia de que carece;

g) Requerer até ao maximo de trés vezes a pendéncia da sua inscricdo na LIC,
invocando motivo plausivel, por um periodo total de tempo inferior ao tempo

maximo de espera garantido;
h) Requerer por escrito a sua saida da LIC;

i) Apresentar reclamacao escrita sempre que se verifique alguma irregularidade em

alguma das fases do processo.”.

Apods explicitacdo dos seus direitos, € feita a inscricdo do utente na LIC se, e s6 se, a
proposta cirurgica for validada pelo responsavel do Servigo Cirlrgico, consentida pelo
utente e estiver conforme a pratica administrativa. Apds esta fase, e no caso de a situagao
concreta exigir a emissao do vale-cirurgia, compete ao utente a escolha de uma entidade
prestadora de cuidados de saude, ndo publica, desde que convencionada e junto da qual

devera proceder a cativagao do vale-cirurgia emitido.

Na sequéncia da cativagao do vale-cirurgia, o hospital de destino tem acesso ao processo

clinico do doente, bem como a proposta cirurgica e ai devera proceder a avaliacdo da



situagao clinica, realizando os exames complementares de diagndstico, os tratamentos
pré operatoérios e as consultas pré-anestésicas que se impdem a situagdo concreta com

vista a submissao do utente a cirurgia proposta.

Mais se anota que a programacao cirlrgica dos utentes é registada no SIGLIC e deve
obedecer a diversos critérios, apresentados em ordem descendente de importancia, e
deva ainda ser conjugada com os tempos maximos definidos no Regulamento do SIGIC.
Assim, os critérios definidos no § 73 da Parte V do Regulamento do SIGIC, s&o os

seguintes:

“a) Prioridade clinica estabelecida pelo médico especialista em fungdo da
doenca e problemas associados, patologia de base, gravidade, impacto na
esperancga de vida, na autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade

de progresséo da doencga e tempo de exposi¢cdo a doencga;

b) Antiguidade na LIC, sendo, em caso de igual prioridade clinica, seleccionado

em primeiro lugar o utente que se encontra inscrito na lista ha mais tempo.”.

No Regulamento do SIGIC, mais concretamente no § 74 da Parte V, encontrava-se,
anteriormente estabelecido que “[...] até aprovacdo da portaria que estabelece os tempos
maximos de espera (TME) garantidos por niveis de prioridade, por patologia ou grupo de

patologias, os utentes séo classificados num dos seguintes niveis de prioridade clinica [...]

a) Nivel 4 — se a intervengéo tiver que ocorrer assim que estejam reunidas as condigbes
necessarias a sua realizagdo e em prazo ndo superior a setenta e duas horas ou durante

0 periodo em que o utente esta internado;

b) Nivel 3 — se ndo for admissivel que o utente possa esperar mais do que 15 dias;
c) Nivel 2 — se néo for admissivel que o utente possa esperar mais do que 2 meses;
d) Nivel 1 — se for admissivel que o utente possa esperar até nove meses.”.

Ora, a Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro, veio estabelecer no ponto 2.4 do

Anexo 1.°, os TMRG relativos a cirurgia programada, sendo que:

(i) para a Prioridade «de nivel 4» de acordo com a avaliagdo da especialidade

hospitalar, o TMRG é de 72 (setenta e duas) horas apds a indicacao cirurgica;

(ii) para Prioridade «de nivel 3» de acordo com a avaliacdo da especialidade

hospitalar, o TMRG é de 15 (quinze) dias seguidos apds a indicagao cirurgica;



(i) para a Prioridade «de nivel 2» de acordo com a avaliagdo da especialidade
hospitalar, o TMRG é de 60 (sessenta) dias seguidos apdés a indicagao

cirdrgica;

(iv) para a Prioridade «de nivel 1» de acordo com a avaliagdo da especialidade
hospitalar, o TMRG ¢é de 270 (duzentos e setenta) dias seguidos apods a

indicacao clinica.

Por seu turno, nas notas técnicas da predita Portaria € anotado que quanto a cirurgia
programada “[...0] TMRG é fixado em 270 dias ap6s a data da indicacdo para cirurgia,
correspondente a data do respectivo registo no Sistema de Gestao de Inscritos para
Cirurgia, conforme o seu Regulamento, publicado pela Portaria n.° 45/2008, de 15 de
Janeiro”, sendo que “[d]le acordo com o n.° 74 do referido Regulamento, o TMRG
estabelecido no numero anterior é encurtado em fun¢ao do nivel de prioridade atribuido a

situacao clinica do doente.”.
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O acesso dos utentes a tratamentos cirirgicos no ambito do SNS obedecem a um
mecanismo de gestdo designado de Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC), o qual visa ndo s6 garantir a inscricdo dos utentes para cirurgia, bem
como assegurar o seu tratamento cirirgico em tempo clinicamente admissivel para o seu

estado de saude.
Nesse ambito, sao garantidos aos utentes os seguintes direitos:

a) Direito a obter um certificado comprovativo da sua inscri¢ao na lista de inscritos
para a cirurgia (LIC);

b) Direito a invocar motivo plausivel para a ndo comparéncia a acto ou exame para o
qual tenha sido convocado;

c) Direito a tratamento dentro do TMRG legalmente definido, por nivel de
prioridade, por patologia ou por grupo de patologias;

d) Direito a aceder aos dados que lhe respeitem registados na LIC, nomeadamente o
nivel de prioridade que lhe foi atribuido e o seu posicionamento relativo na
prioridade atribuida;

e) Direito a escolher, em caso de transferéncia, de entre os hospitais indicados para a
realizacdo do tratamento cirurgico;

f) Direito a recusar a transferéncia proposta;

g) Direito a requerer at¢ ao maximo de trés vezes a pendéncia da sua inscri¢do na
LIC, invocando motivo plausivel, por um periodo total de tempo inferior ao
tempo maximo de espera garantido;

h) Direito a requerer por escrito a sua saida da LIC;

1) Direito a apresentar reclamagdo escrita sempre que se verifique alguma

irregularidade em alguma das fases do processo.

IV.1.7. O acesso garantido pela ADSE e demais Subsistemas Publicos

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

atribuicdo de comparticipagdes, a generalidade dos prestadores (vulgarmente designado



de Regime Livre). Assim, quanto ao seu ambito material de aplicacdo, o esquema de

assisténcia na doenca da ADSE integra:

(i) os cuidados médicos, sejam consultas de clinica geral e de especialidade,
meios complementares de diagndstico e terapéutica ou intervengdes
cirdrgicas’®, ou ainda cuidados médicos hospitalares em hospitais publicos e
centros de saude, ou em hospitais e clinicas privadas, com ou sem fins
lucrativos. Entre os cuidados de saude prestados nas entidades privadas, com
ou sem fins lucrativos, devem distinguir-se os cuidados de saude prestados por
entidades, singulares ou colectivas, do sector privado ou cooperativo, com as
quais a ADSE estabeleca acordos ou convengdes (regime convencionado)’’,
dos cuidados de saude prestados por entidades, singulares ou colectivas, do

sector privado, sem acordo com a ADSE (regime livre)’®;

(i) os cuidados de enfermagem, desde que os respectivos actos sejam prescritos

por médicos legalmente reconhecidos’®;

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

Saude®;

(iv) as despesas com ftransporte, por motivo de doenga devidamente
fundamentado por médico e apds encaminhamento efectuado por aquele para

unidade de cuidados hospitalares mais préxima®';

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

sua residéncia habitual para receberem cuidados de saude®*

7® Cfr. artigo 22.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

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

"8 Cfr. artigo 23.° n.° 2 do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

® Cfr. artigo 24.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro. Os cuidados de enfermagem
podem ser comparticipados no regime convencionado, quando efectuados em Hospitais, Clinicas,
Misericérdias e instituigdes similares que possuam acordo ou convengédo com a ADSE.

8 Cfr. artigo 25.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

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



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

pelas entidades legalmente autorizadas®;

(vii) a aquisicdo de meios ou instrumentos de correccao e compensagao (como
préteses, ortéteses, aparelhos ortopédicos e veiculos de rodas), desde que
acompanhada da respectiva prescricao médica e do documento comprovativo
da aquisicdo e pagamento emitido pelas instituicdes fornecedoras dos

mesmos®*:

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

saude seja comprovada mediante declaragdo médica®; e

(ix) a proteccdo na doenga no estrangeiro®, quer em situagdes de falta ou
indisponibilidade, em Portugal, de meios técnicos necessarios para os

cuidados exigidos®’, quer em qualquer outra situagco®.

Ficam, no entanto, excluidos do esquema de beneficios concedidos pela ADSE os
cuidados de saude que sejam o resultado de acidente em servigo ou doenca profissional,
de acidente cuja responsabilidade seja de terceiro, ou de doenga abrangida pelo regime
de concessao de assisténcia aos funcionarios e agentes tuberculosos e seus familiares®.
Nao sao igualmente comparticipados pela ADSE (quer no regime convencionado quer no
regime livre), os cuidados de saude que tenham sido objecto de comparticipagdo por
outros subsistemas de saude, servicos sociais ou obras sociais integrados na
Administracdo Publica®.

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

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

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

8 Cfr. artigo 30.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

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

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

8 Nestes casos, a comparticipacao € concedida de acordo com os montantes fixados nas tabelas
de comparticipagbes, nao sendo contudo comparticipadas as despesas de transporte e
aposentadoria — artigo 33.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.

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

% Cfr. n.° 1 do artigo 41.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro.



Analisando a forma como a prestagcao e/ou comparticipacdo nesses cuidados de saude é
assegurada aos beneficiarios, a ADSE, como os demais subsistemas publicos de saude

apresentam-se:

(i) como responsaveis pelo pagamento dos cuidados de saude prestados aos

seus beneficiarios pelos servicos e estabelecimentos integrados no SNS;

(i) como responsaveis por assegurar a prestacao de cuidados de saude aos seus
beneficiarios ou pela organizacdo e gestdo de uma rede de prestagdo de
cuidados de saude, mediante a celebracdo de acordos ou convengdes com

prestadores privados de cuidados de saude (Regime Convencionado);

(i) ou ainda mediante um mecanismo de reembolso de despesas com a aquisi¢do
de servigcos médicos em entidades privadas nao convencionadas (Regime

Livre).

A prestacéo de cuidados de saude aos beneficiarios da ADSE (tal como aos beneficiarios
de outros subsistemas) pelos servicos e estabelecimentos integrados no SNS (como
sejam os hospitais publicos — independentemente da natureza de gestdo — e os centros
de saude) é assegurado em termos idénticos ao facultado aos restantes utentes que
sejam exclusivamente beneficiarios do SNS. Porém, enquanto que no caso de utentes
que sejam exclusivamente beneficiarios do SNS o financiamento dos cuidados de saude
que lhe sejam prestados nessas instituigbes é assegurado pelo SNS®', ja no caso de
utentes beneficiarios de um subsistema publico de saude, in casu ADSE, é esse
subsistema que, na sua dimensao ou vertente de entidade financiadora, assume a
responsabilidade pelo pagamento dos cuidados de saude que lhes sao prestados nessas

instituicdes®.

" Por via do “Orgamento de Estado, através do pagamento dos actos e actividades efectivamente
realizadas segundo uma tabela de pregos que consagra uma classificagdo dos mesmos actos,
técnicas e servigos de saude” — cfr. n.° 1 da Base XXXIIl da LBS.

20 pagamento dos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de saude a beneficiarios da
ADSE pelos servigos e estabelecimentos do SNS, sera efectuado, nos termos do n.° 3 do artigo
19.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, directamente a entidade prestadora do servigo.
Essa responsabilidade da ADSE pelos encargos resultantes da prestagcdo de cuidados de saude
aos seus beneficiarios, que como tal se identifiquem nos estabelecimentos de saide do SNS a que
recorram (designadamente, nas urgéncias, consultas externas e internamentos em enfermaria),
encontra-se estabelecida, desde logo, na alinea b) do n.° 2 da Base XXXIII da LBS e desenvolvida
na alinea b) do n.° 1 do artigo 23.° do Estatuto do SNS. O valor relativo aos cuidados de saude
prestados pelas instituicbes e servigos integrados no SNS aos beneficiarios da ADSE, que é
cobrado a esse subsistema de saude, é aquele que se encontra fixado, por forga do previsto no



Embora o mecanismo de financiamento da prestacdo de cuidados de saude nas
instituicdes e servicos do SNS possa conter algumas especificidades consoante se trate
de utentes exclusivamente beneficiarios do SNS, ou utentes beneficiarios de subsistemas
de saude, in casu da ADSE, ja no que se refere ao acesso a essa mesma prestacao de
cuidados de saude, no ambito do SNS, o mesmo processa-se em termos relativamente

similares, uma vez que

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

O subsistema de saude da ADSE assegura igualmente a prestacao de cuidados de saude
aos seus beneficiarios, através da garantia de um acesso a um conjunto de servigos ou
cuidados prestados por entidades privadas com as quais celebrou um acordo ou
convengao. Esses acordos ou convengdes com os prestadores privados de cuidados de
saude (que inclui ndo s6 o sector privado com fins lucrativos, mas igualmente o sector
social), com vista ao cumprimento da sua missdo de assegurar a protec¢do aos
beneficiarios nos dominios da promocdo da saude, prevencdo da doencga, tratamento e
reabilitagdo, encontram a sua base ou fundamento legal nos artigos 23.°, n.° 1 e 37.° do
Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, bem como na alinea c) do n.° 2 do artigo 2.°
do Decreto Regulamentar n.° 23/2007, de 29 de Margo. Assim, nos termos do disposto no
artigo 37.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro, a ADSE “pode celebrar acordos
com instituicbes hospitalares do sector publico, privado ou cooperativo, bem como
quaisquer outras entidades singulares ou colectivas, em ordem a obter e a oferecer, com
a necessaria prontiddo e continuidade, as prestagbes que interessam ao prosseguimento

dos seus fins”.

O subsistema de saude da ADSE, para além de assumir a responsabilidade pelo
pagamento dos cuidados de saude prestados aos seus beneficiarios pelos servigos e
instituicdes integrados no SNS e de assegurar o acesso daqueles a uma rede de
prestadores de cuidados de saude, pode ainda favorecer ou proporcionar o acesso a

todos os outros prestadores privados (com 0s quais ndo possua acordo ou convengao)

artigo 25.° do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, no Regulamento das Tabelas de pregos das
instituicbes e servigos integrados no Servico Nacional de Saude, aprovado pela Portaria n.°
132/2009, de 30 de Janeiro (alterada posteriormente pela Portaria n.° 839-A/2009, de 31 de Julho).



mediante um mecanismo de reembolso ao beneficiario. No dmbito do Regime Livre, a
ADSE comparticipa nas despesas dos seus beneficiarios, com os cuidados de saude que
Ihes sejam prestados por entidades, singulares ou colectivas, do sector privado ou
cooperativo, com as quais ndo tenha estabelecido qualquer acordo, contrato ou
convencdo. Neste caso, o pagamento pela ADSE dos cuidados de saude prestados por
essa entidade é feito com base na técnica do reembolso ao beneficiario, ou seja, o
beneficiario paga directamente a entidade a totalidade das despesas, sendo

posteriormente reembolsado pela ADSE até determinado montante®.

As percentagens e montantes fixados nas tabelas do regime livre e respectivas regras
anexas tém sido objecto de diversas actualizagdes periddicas, encontrando-se
actualmente em vigor as que foram aprovadas pelo Despacho n.° 8738/2004, publicado
no DR, Il Série, n.° 103, de 3 de Maio. A comparticipacdo da despesa a suportar pela
ADSE ¢é de 80%, nado podendo exceder os valores maximos expressos nas tabelas das
respectivas modalidades, para o acto ou cuidado correspondente®. Pode, no entanto, ser
estabelecida ou fixada pela respectiva tabela uma percentagem de comparticipacao

diferente da referida, para determinados actos ou cuidados de saude.

Toda a analise vinda de analisar sobre o subsistema de saude da ADSE, e relativa a
forma como é assegurado o acesso aos cuidados de saude aos seus beneficiarios, é
aplicavel a todos os restantes subsistemas publicos de saude — SAD/PSP, SAD/GNR e
ADM -, razao pela qual nao sera replicada, para estes ultimos, a respectiva analise. De
facto, os diplomas legais que procederam a reformulacao do regime juridico aplicavel
aqueles subsistemas de saude estabeleceram uma aproximagao das suas regras relativas

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

Tal como analisado a propésito da ADSE, os restantes subsistemas publicos asseguram o
acesso dos seus beneficiarios aos cuidados de saude, quer enquanto responsaveis pelo
pagamento dos cuidados de saude prestados aqueles pelos servigos e estabelecimentos
integrados no SNS, quer assegurando a esses mesmos beneficiarios um acesso quer a

um conjunto de servigos ou cuidados, regra geral mediante a celebragcao de acordos ou

% Cfr. n.° 3 do artigo 19.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de Fevereiro. Nos termos do artigo 63.°
do mesmo diploma, a ADSE comparticipa, directamente ao beneficiario, mediante a apresentagéo
dos documentos originais (em principio n&o é permitido o pagamento mediante a apresentacéo de
segundas vias dos documentos), do recibo e eventualmente da prescrigdo médica, devidamente
discriminados — ou seja, contendo a referéncia ao cuidado de saude prestado — e identificados com
0 nome e numero de beneficiario.

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



convengbes com prestadores privados de cuidados de saude (regime convencionado),
quer mediante o acesso a servicos de saude proprios e detidos por tais entidades, ou
ainda mediante um mecanismo de reembolso de despesas com a aquisicdo de servigos

médicos em entidades privadas ndo convencionadas (regime livre)®.

Por ultimo, resta analisar a relagdo que se estabelece entre o utente e o prestador
convencionado de um subsistema publico, pela qual é concretizado o acesso dos
beneficiarios a prestacado de cuidados de saude. Tal relagdo acha-se quase integralmente

conformada:
(i) pelo préprio quadro legal do subsistema em causa;
(ii) pelas obrigacoes assumidas pelo prestador em sede de convencao;

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

legal referido.

E assim que, por exemplo, qualquer beneficiario da ADSE, ou de qualquer outro
subsistema publico de saude, que se apresente junto de prestadores convencionados
livremente escolhidos por aquele e que exiba o cartdo que o identifique como beneficiario
deve, obrigatoriamente e sem qualquer margem para conformagao por parte do prestador

e/ou do beneficiario, ser atendido:
(i) nessa mesma qualidade de beneficiario;
(il) em tempo util e nas melhores condi¢cdes de atendimento;
(iii) sem sujeicdo a qualquer discriminacao; e
(iv) mediante respeito dos precos convencionados.

Uma tal relagdo encontra-se, assim, previamente conformada nas suas caracteristicas
essenciais, sem prejuizo da necessaria compatibilizacao de obrigagdes (acessodrias) que
resultam quer das obrigacbes assumidas pelos prestadores com os subsistemas, quer

das obrigac¢des dos beneficiarios face aqueles.

% No que se refere as regras relativas ao dmbito material do regime juridico daqueles subsistemas
de saude veja-se as normas contidas nos artigos 11.° a 16.° do Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de
Dezembro (SSMJ), nos artigos 10.° a 15.° do Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de Setembro
(SAD/PSP e SAD/GNR) e nos artigos 8.° a 12.° do Decreto-Lei n.° 167/2005, de 23 de Setembro
(ADM).



Concretamente quanto aos precos convencionados, recorde-se que mesmo havendo uma
parte do custo fixado em tabela de comparticipacdes que deve ser suportado pelo
beneficiario (“encargo do beneficiario”), esta revela-se como servindo uma fungédo de
moderagdo de consumo, nao representativa de preco enquanto contraprestagdo de
servico. Ou seja, e para além de apresentar uma natureza de financiamento mediante a
imposicdo ao beneficiario da responsabilidade por parte do custo, o encargo do
beneficiario apresenta, tal como se verifica nas taxas moderadoras cobradas aos utentes
do SNS pelo acesso a rede nacional de prestadores de cuidados de saude, uma natureza
de moderacdo de consumo dos beneficiarios da ADSE relativamente aos prestadores

convencionados.

Por comparagdo com as referidas taxas moderadoras, verifica-se que as regras relativas
aos encargos de beneficiarios apresentam algumas nuances — desde logo nos seus
valores — que encontrardo a sua fundamentagédo no facto de os subsistemas serem de
base profissional e complementares face ao SNS. Assim, os beneficiarios da ADSE
quando recorrem a entidades convencionadas com a ADSE usufruem das isencdes
estabelecidas pelo subsistema, sem prejuizo de aquando do acesso as instituicdes e
servigos integrados no SNS usufruirem das situagdes de isencédo de taxas moderadoras
que eventualmente sejam aplicaveis. Os pressupostos que estdo na base de umas e
outras situagdes de isengdo ndo sdo, entdo, os mesmos, o que desde logo justificara a
nao contemplacao de eventuais situagcdes de caréncia financeira (a exemplo do que
sucede com parte das isengdes previstas para as taxas moderadoras no SNS) enquanto

geradoras de isencdo de encargo de beneficiario®™.

Mas deve ter-se presente que sempre que 0s pregos convencionados nao se revelem
respeitados, dai decorrera, igualmente, uma violagao directa do direito de acesso dos
beneficiarios dos subsistemas a prestacdo de cuidados de saude e que aqueles incumbe

garantir.

% Actualmente, e como resulta do previsto nas regras gerais da tabela de comparticipagdes de
cuidados de saude do regime convencionado, beneficiam de isengdo do pagamento do “encargo
de beneficiario”, em determinados actos, os beneficiarios da ADSE que sejam insuficientes renais
cronicos, portadores de hemofilia ou de paramiléidose.



Os utentes beneficiarios de subsistemas publicos de saude (ADSE, ADM, SAD/PSP e
SAD/GNR) gozam do direito de acesso a prestacdo de cuidados de saude quer nos
estabelecimentos do SNS e entidades privadas convencionadas com o SNS, quer nos
estabelecimentos que detenham convengao com o seu subsistema de satide (ou no caso da
ADM em estabelecimentos proprios, os hospitais militares), ¢ bem assim nos demais
estabelecimentos privados de saide mediante um regime de reembolso das despesas
suportadas pelos utentes.

O acesso dos beneficidrios dos subsistemas publicos de saude aos estabelecimentos
integrados ou convencionados com o SNS ¢ assegurado em termos idénticos ao facultado
aos utentes que sejam exclusivamente beneficiarios do SNS, designadamente no que se
refere a cobranca e ao regime de isen¢do de taxas moderadoras.

O utente beneficiario dos subsistemas publicos de saude tem o direito a ser atendido
nessa mesma qualidade, em tempo util, sem ser sujeito a qualquer tipo de discriminacdo
(designadamente em func¢do da sua qualidade de beneficiario do subsistema) e mediante o
respeito dos pregos convencionados (encargo do beneficiario).

O utente beneficiario dos subsistemas publicos de saude quando recorre as entidades
convencionadas com o subsistema apenas suporta uma parte do custo dos cuidados
prestados, cujo montante se encontra expressamente previsto na conven¢do, usufruindo

também das isenc¢des estabelecidas pelo seu subsistema.

IV.1.8. O acesso garantido pelos seguros de saude

|
Ay

Em geral, o contrato de seguro pode ser definido como o contrato mediante o qual uma

pessoa transfere para outra o risco da eventual verificagdo de um determinado dano

(sinistro), na esfera propria ou alheia, mediante o pagamento da correspondente

remuneracgao (prémio).

Concretamente sobre o contrato de seguro de saude, o mesmo integra uma das

modalidades de seguro do tradicional ramo ndo vida, que visa a cobertura de despesas

relacionadas com a prestagédo de cuidados de saude aos segurados, independentemente

de se tratar de assisténcia em regime de internamento hospitalar, assisténcia ambulatéria,

actos de estomatologia, proteses, parto ou outros tratamentos como, por exemplo, os de

enfermagem. Aqui se integrardo, potencialmente, todas as coberturas associadas ao risco

de doenca.



Atendendo a complementaridade dos seguros de saude face ao SNS e mesmo aos
subsistemas, a propria Base XXIIl da LBS considera a exploragdo de seguros de saude
como uma actividade complementar a prépria prestacao de cuidados de saude e coloca-a
sob a disciplina e inspec¢cao do Ministério da Salude, na medida em que a mesma se
destina a facultar meios materiais ou de organizacéo indispensaveis aquela prestagao.
Por outro lado, e de forma a fomentar essa tal complementaridade, a Base XLIl prevé a

fixacdo de incentivos ao estabelecimento de seguros de saude.

Por outro lado, devem ainda chamar-se a discussao aqueles contratos de seguro que
directa ou indirectamente também se relacionam com a prestacéo de cuidados de saude,
isto &, seguros de acidentes pessoais e seguros de trabalho. E sera relativamente a estes
ultimos que se afigura mais relevante a classificagdo dos seguros em seguros obrigatorios
e voluntarios, seguros por conta propria e por conta de outrem, seguro individuais e de
grupo, seguros do Ramo Vida e do Ramo ndo Vida. Na verdade, em muitas situagbes
resulta enquanto obrigatoriedade legal a realizagdo de um seguro de acidentes pessoais

ou de um seguro de acidentes de trabalho.

Ja o seguro de saude surge como exemplo paradigmatico dos contratos de seguro
voluntarios ou facultativos, na medida em que se encontra na livre disposi¢ao das partes a
sua celebracdo ou ndo. No entanto, alguns seguros de saude tém também caracter
obrigatoério: assim acontece, nomeadamente, quanto aos nacionais de outros Estados-
Membros que pretendam residir em Portugal, nos termos da alinea b) do n.° 1 do artigo
7.° da Lei n.° 37/2006, de 9 de Agosto (em condi¢des de reciprocidade com o Estado da
nacionalidade) e quanto aos praticantes de alta competicdo nao profissionais, nos termos
do n.°1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 146/93, de 26 de Abril.

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

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

Por ultimo, e de acordo com uma classificagado corrente, é possivel dividir o seguro de
saude em trés modalidades distintas, previstas no n.° 2 do artigo 123.° do Decreto-Lei n.°

94-B/98, de 17 de Abril: um regime de prestagdes convencionadas ou sistema de



assisténcia; um regime de prestagdes indemnizatérias ou sistema de reembolso e um

sistema misto, que combina os dois anteriores”’.

Concretamente quanto a realidade do funcionamento das redes de convencionados no
ambito dos seguros, a mesma tem evoluido no sentido de uma maior complexidade e,
porventura, eficiéncia. Assistiu-se ao aparecimento das entidades gestoras de redes de
convencionados, algumas vezes por “destaque” de tal actividade por parte das préprias
entidades seguradoras, no sentido de autonomizar o funcionamento e gestao das redes
de convencionados e relagdes com prestadores. Assim sucede, por exemplo, quanto as
as maiores redes de seguros de saude em que as entidades detentoras das redes (isto é,
que contratam e/ou gerem as relagbes contratuais com os prestadores de cuidados de
saude) prestam simultaneamente servigcos as entidades seguradoras no sentido de
permitir o acesso aos segurados destas a rede de prestadores convencionados assim
gerida. E a exemplo do referido sobre os subsistemas, a forma utilizada para assegurar a
prestacéo de cuidados de saude aos beneficiarios/segurados € também aqui garantida, no
essencial, pela criacdo de uma rede de prestadores convencionados, e que igualmente
tem por subjacente um estabelecimento prévio de relagcbes triangulares que ligam a

entidade seguradora, os prestadores e os beneficiarios/utentes®®. Mesmo em tais

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

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

O regime de sistema misto €, claramente, a modalidade preferida, seja no que respeita a seguros
de grupo, seja muito particularmente no que respeita aos seguros de saude individuais. Note-se
que as prestagdes convencionadas e as prestagdes indemnizatérias, reconhecidas como
modalidades tipicas dos seguros de saude, tém correspondéncia, respectivamente, com aquilo a
que no ambito dos subsistemas publicos de saude se designa por ‘regime convencionado” e
“regime livre”.

%8 Efectivamente, ha o estabelecimento de um feixe de relagdes contratuais entre a entidade
seguradora e os prestadores privados, com ou sem fins lucrativos, caracterizado pelo objecto
contratual comum da contratagado destes ultimos para a prestagao de cuidados a beneficiarios de
seguros da entidade seguradora contratante. E deste feixe de contratos paralelos, que



situacdes, ndo deixam de ser os feixes de relagdes contratuais pré-estabelecidos entre as
entidades seguradoras e os prestadores privados (ou mesmo com a entidade gestora da
rede), bem como os feixes de contratos paralelos estabelecidos entre as entidades
seguradoras e os seus beneficiarios (contratos de seguro) que conformam, a final e em
grande medida, o acesso e a relagcdo que se venha a estabelecer entre os
beneficiarios/utentes e os prestadores assim convencionados. A relacdo que se
estabelece entre o utente e o prestador convencionado, pela qual é concretizado o acesso
dos beneficiarios a prestacdo de cuidados de saude, é assim e em grande medida,
conformada pelas outras relagbes igualmente existentes. Dito de outro modo, esta Ultima

relacdo acha-se quase integralmente conformada:
(i) pelo préprio quadro contratual estabelecido com a entidade seguradora;

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

seguradora ou com a entidade gestora de rede de seguros;

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

referido.

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

prestadores de cuidados de saude.

estabelecem as obrigagdes dos prestadores face a entidade seguradora e aos seus beneficiarios,
que resulta, a final, aquilo a que na sua globalidade se chama de rede de convencionados.

Por outro lado, ha ainda o estabelecimento de uma relagéo entre a entidade seguradora e os seus
beneficiarios, pela qual a primeira assume a obrigagao, contratual, de assegurar a cobertura do
risco contratado.

Por ultimo, e como concretizagdo quer da relagdo contratual estabelecida entre a entidade
seguradora e os prestadores privados, quer da relagdo subjacente a qualidade de beneficiario de
um seguro, ndo se pode deixar de atentar a relagcdo estabelecida entre o utente/beneficiario e o
prestador no momento do acesso a prestacdo, ainda que essa relagdo seja directamente
conformada pelos principios inerentes aquelas.
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Os utentes beneficidrios de seguros de saide gozam do direito de acesso a prestagdo de
cuidados de saude quer nos estabelecimentos que detenham convengdo com a sua
entidade seguradora ou entidade gestora de rede (nos termos previstos no respectivo
contrato), quer nos demais estabelecimentos privados de saude mediante um regime de
reembolso das despesas suportadas pelos segurados.
O utente beneficiario de um seguro de saude tem o direito a ser atendido nessa mesma
qualidade, em tempo util, sem ser sujeito a qualquer tipo de discriminagdo
(designadamente em fun¢do da sua qualidade de beneficiario de um seguro de saude) e
mediante o respeito dos pregos convencionados (co-pagamento).
O utente beneficiario de um seguro de saide quando recorre as entidades convencionadas
com a entidade seguradora ou entidade gestora da rede, apenas suporta uma parte do
custo dos cuidados prestados (co-pagamento), cujo montante se encontra expressamente

previsto no contrato celebrado.

IV.1.9. O acesso através de financiamento préprio

No que se refere a possibilidade de recurso dos utentes dos servicos de saude aos
prestadores de cuidados de saude, privados e com ou sem fins lucrativos, mediante a
contraprestagdo acordada com o concreto prestador livremente escolhido, importa, desde
logo, salientar que o n.° 3 da Base V da LBS consagra a liberdade de prestacdo de

cuidados de saude, o que, nos termos do n.° 4 do mesmo diploma

“‘abrange a faculdade de se constituirem entidades sem ou com fins

lucrativos que visem aquela prestagdo”.
Ora, de acordo com a Base XXXVII da LBS,

‘o Estado apoia o desenvolvimento do sector privado de prestagcdo de
cuidados de saude, em fungdo das vantagens sociais decorrentes das

iniciativas em causa e em concorréncia com o sector publico’.

Assim, ainda que o acesso de todos os cidadaos aos cuidados de saude seja, como
resultado da opcao constitucionalmente consagrada, assegurado através da criacdo de
um servico nacional de saude universal, geral e, tendo em conta as condi¢des
econdémicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito, os cuidados de saude
podem ser igualmente prestados por outras instituicbes ou entidades, designadamente

privadas e com ou sem fins lucrativos. Na realidade
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“[...] o texto constitucional ndo perfilhou um modelo de monopdlio do sector
publico de prestagédo de cuidados de saude — tendencialmente coincidente
com o Servico Nacional de Saude —, antes admite a existéncia de um
sector privado de prestacdo de cuidados de saude em relagdo de
complementaridade e até de concorréncia com o sector publico.” — cfr.

Acordao do Tribunal Constitucional n.° 731/95, de 14 de Dezembro.

Assim, o sector privado de prestagao de cuidados de saude igualmente opera e fornece
0s seus servigos, independentemente de qualquer acordo com o SNS, pelo que urge
garantir que o utente beneficia de uma efectiva liberdade de escolha do concreto

prestador a que pretende recorrer.

Concretamente, a liberdade de escolha nas unidades de saude privadas constitui,
efectivamente, um dos pilares fundamentais da relacdo utente-prestador de cuidados de

saude.

Os utentes dos servigos de satide gozam do direito de acesso aos prestadores de cuidados
de saude, privados com ou sem fins lucrativos, mediante a contraprestacdo acordada com
o concreto prestador livremente escolhido.

Os utentes que recorrem a financiamento privado para a prestacao de cuidados de satde
tem o direito a serem atendidos em tempo util, sem ser sujeito a qualquer tipo de
discriminacdo (designadamente em fun¢ao da sua qualidade de beneficiario de um seguro
de satide) e mediante o respeito dos precos praticados pelo prestador e previamente

acordados.

IV.1.10. A igualdade no acesso aos cuidados de saude

A este propésito, opta-se por se apresentar a tematica da igualdade de forma auténoma
daquela da equidade no acesso aos cuidados de saude no SNS. E tanto resulta do facto
de se pretender, assim, sublinhar o caracter transversal — isto é, nem limitado a esfera do
SNS nem tampouco aquelas outras em que o acesso aos cuidados é ainda exercido com
base em financiamento publico, como seja no caso dos beneficiarios dos subsistemas

publicos — do principio fundamental da igualdade.



Na verdade, o legislador constituinte, ao estabelecer os principios gerais comuns
aplicaveis a todos os direitos fundamentais, consagrou o principio da igualdade no artigo
13.° da CRP, sendo que nos termos do seu n.° 1 “todos os cidadaos tém a mesma

dignidade social e sdo iguais perante a lel”.

Contudo, face a existéncia de desigualdades de facto — sejam elas fisicas, econémicas,
sociais, geograficas, culturais, etc. —, ndo basta que se verifique uma igualdade formal
perante a lei. Torna-se antes necessario que o Estado — e a propria sociedade — criem e
recriem as oportunidades ou as condigdes que se mostrem necessarias para que todos os
cidadaos possam, em iguais condigdes e circunstancias, usufruir dos direitos e cumprir os

deveres consagrados na Constituigao.

Ja nos termos do disposto no n.° 2 do artigo 13.° da CRP o legislador constituinte proibe
que sejam concedidos, por lei, privilégios, beneficios ou discriminagdes (prejuizos) em
razao de “[...] ascendéncia, sexo, raga, lingua, territorio de origem, religido, convicgbes
politicas ou ideolbgicas, instrugdo, situagdo econdmica, condi¢do social ou orientagéo
sexual’. Estdo, assim, vedados os privilégios, ou seja, as situagbes de vantagem nao
fundadas e as discriminagdes, ou seja, as situacdes de desvantagem. Dai que, o objectivo
do n.° 2 do artigo 13.° da CRP, nao seja apenas o de proibir discriminagdes, mas também

o de proteger as pessoas contra essas discriminagdes.

Os factores de desigualdade inadmissiveis, enunciados pelo n.° 2 do artigo 13.° da CRP,
sdo estabelecidos a titulo meramente exemplificativo, ndo taxativo, podendo outros
factores de desigualdade resultar, nos termos do n.° 1 do artigo 16.° da CRP, de normas

legais ou de normas de direito internacional.

O artigo 64.° da CRP, que consagra o direito a proteccao da saude, ndo faz qualquer
alusdo expressa a este principio. Contudo, isto ndo significa que tal principio nao seja
aplicavel ao direito a protec¢ao da saude, uma vez que, como ja referimos, o principio da
igualdade integra-se no regime geral dos direitos fundamentais, aplicavel por isso a todos

os direitos fundamentais.

A respeito da aplicacdo do principio da igualdade a prestacdo de cuidados de saude,
importa ainda ab initio clarificar que a ERS teve ja que exercer os seus poderes
regulatorios em diversas situagées em que utentes do SNS ou de subsistemas publicos
invocaram a existéncia de maior tempo de espera para a prestacido de cuidados de saude
em entidades convencionadas com o SNS ou com tais subsistemas publicos (por
exemplo, ADSE), face aos utentes de outros subsistemas, de seguros de saude ou
particulares, suscitando-se o problema da discriminagdo dos referidos utentes em funcgao

da fonte de financiamento. Tais interven¢des da ERS tiveram por fundamento o dever



legal e contratual de n&o discriminacdo de utentes, que impde que todo o atendimento
deve ser feito pela mera ordem de chegada ou por critérios clinicos, e ndao segundo
critérios tendentes a introduzir limitagcbes por periodo de tempo e

consulta/tratamento/exame a realizar.

No que respeita ao SNS, refira-se, mais uma vez, que constitui dever das entidades,
incluindo as convencionadas, “cuidar dos doentes com oportunidade e de forma adequada
a situagao’, isto €, de forma pronta e nao discriminatéria — cfr. n.° 2 do artigo 37.° do
Estatuto do SNS. No mesmo sentido, prevé o artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de
Abril, que estabelece que as convengdes do SNS se destinam a contribuir para “a
necessaria prontidao, continuidade e qualidade na prestacdo de cuidados de saude” e “a
equidade do acesso dos utentes aos cuidados de saude”, sendo ademais expressamente
estabelecida a obrigatoriedade de qualquer operador convencionado prestar “cuidados de
saude de qualidade aos utentes do SNS, em tempo util, nas melhores condi¢cbes de
atendimento, e a ndo estabelecer qualquer tipo de discriminag¢do” — cfr. artigo 10.° do
Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril.

Paralelamente, o regime juridico aplicavel a subsistemas publicos contém uma clausula
de ndo discriminacdo dos utentes — veja-se, a titulo de exemplo, a alinea b) do n.° 1 do
artigo 22.° do Regime Juridico da Assisténcia na Doenga ao pessoal ao servigo da GNR e
PSP, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 158/2005, de 20 de Setembro, segundo a qual
“constituem deveres das entidades convencionadas prestar cuidados de salde de
qualidade aos beneficiarios da GNR e da PSP, em tempo util, nas melhores condi¢ées de

atendimento, ndo estabelecendo qualquer tipo de discriminagao”.

Assim se enquadram, neste aspecto, os objectivos regulatérios cometidos a ERS de
assegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de saude, nos termos da
Constituicao e da lei (alinea b) do artigo 33.° do Decreto-Lei n.° 127/2009), e que implicam

os deveres da ERS de:

a) Assegqurar o direito de acesso universal e equitativo aos servigos publicos

de saude ou publicamente financiados;

b)  Prevenir e punir as praticas de rejeigcao discriminatéria ou infundada de
pacientes nos estabelecimentos publicos de saude ou publicamente financiados;
[...] = cfr. artigo 35.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio.

Consequentemente, a actividade regulatéria da ERS abarca o acesso universal e

equitativo, e a prevengao e puni¢ao das praticas de rejeigdo discriminatéria ou infundada



de todos os estabelecimentos publicamente financiados, o que conduziu a que fosse
inclusivamente estabelecido, na alinea b) do n.° 2 do artigo 51.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de Maio, que

“Constitui contra-ordenacgao, punivel com coima de € 1000 a € 3740,98 ou
de € 1500 a € 44 891,81, consoante o infractor seja pessoa singular ou

colectiva:

[.]

b) A violacdo das regras relativas ao acesso aos cuidados de salde,
incluindo a violacdo da igualdade e universalidade no acesso ao SNS e a

inducéo artificial da procura de cuidados de saude; [...]".

Ou seja, o Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, tipificou como ilicito contra-
ordenacional comportamentos que consubstanciem uma violagdo das regras relativas ao
acesso aos cuidados de salde, designada mas nao limitadamente quando os mesmos

representem uma violagdo da igualdade e universalidade no acesso ao SNS.

Mas a questdo ndo se reconduz, como ja referido, & mera esfera do SNS ou, no limite,
aquela dos subsistemas publicos. Efectivamente, o conceito e sentido insito do principio
fundamental da igualdade é transversal, sendo que a sua vertente negativa (dever de

nao discriminagao) assenta no comando constitucional de

“Ninguém podelr] ser privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de qualquer
direito ou isento de qualquer dever em razdo de ascendéncia, sexo, raga,
lingua, fterritorio de origem, religido, convicgbes politicas ou ideologicas,
instrugdo, situagdo econdémica, condigcdo social ou orientagdo sexual’ — cfr.
numero 2 do artigo 13.° da CRP.

E se é certo que, tradicionalmente, este principio da igualdade surge, em primeiro lugar,
enquanto resultado da imposicado da igual dignidade social e da igualdade dos cidadaos
perante a Lei, o mesmo “[...] tem a ver fundamentalmente com a igual posicdo em matéria
de direitos e deveres [...] Essencialmente, ele consiste em duas coisas: proibigdo de
privilégios ou beneficios no gozo de qualquer direito ou na isengdo de qualquer dever;
proibicdo de prejuizo ou detrimento na privagdo de qualquer direito ou na imposi¢do de
qualquer dever (n.° 2 [do artigo 13.° CRP]) “ — cfr. Constituigdo da Republica Portuguesa
Anotada, J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, Coimbra Editora, Vol. I, 2007, p. 338.



E se a aplicagao classica de um tal principio da igualdade se queda, assim, no &mbito da
relacao entre os cidadaos e o Estado /ato sensu, € ndo menos verdade que “O principio
da igualdade pode ter também como destinatarios os proprios particulares nas relagdes
entre si (eficacia horizontal do principio da igualdade.)” — cfr. Constituicdo da Republica

Portuguesa Anotada, J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, cit., p. 346.
Por outro lado, deve ter-se presente que

“O sentido primario da férmula constitucional é negativo: consiste na vedacao

de privilégios e de discriminagées.

Privilégios sdo situagbes de vantagem nao fundadas e discriminac¢ées situacdes
de desvantagem: [...] discriminagbes positivas s&o situagbes de vantagens
fundadas [...]" — cfr. Constituicdo Portuguesa Anotada, Jorge Miranda e Rui
Medeiros, Coimbra Editora, Tomo I, 2005, p. 120.

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

desvantagem face a outros.

E note-se que este sentido negativo do principio da igualdade (isto é, a proibicdo de

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

‘A todos sdo reconhecidos os direitos a identidade pessoal, ao
desenvolvimento da personalidade, a capacidade civil, a cidadania, ao bom
nome e reputagdo, a imagem, a palavra, a reserva da intimidade da vida privada
e familiar e a protecgao legal contra quaisquer formas de discrimina¢ado.” —

cfr. n.° 1 do artigo 26.° da CRP, destaques nossos.

Ora, ao se incluir no catalogo constitucional de direitos, liberdades e garantias pessoais, a
proibicdo de discriminacdo é directamente aplicavel e goza da especial relevancia e
proteccado decorrente do facto de “Os preceitos constitucionais respeitantes aos direitos,
liberdades e garantias s[erem] directamente aplicaveis e vincula[relm as entidades

publicas e privadas.” — cfr. n.° 1 do artigo 26.° da CRP, destaques nossos.

E, entdo, assente que “O direito & proteccdo legal contra quaisquer formas de
discriminagéo tera conteudo util e autbnomo como um direito especial de igualdade, dada
a natureza de direito pessoal beneficiador do regime juridico dos direitos, liberdades e
garantias;, além disso, apresenta-se como um direito subjectivo fundamentalmente

reconduzivel a um direito & pratica de néo discriminagdo.”, sendo que “[...] forna-se mais



inteligivel o sentido do direito a n&o discriminagcdo ao colocar-se o efeito tonico nos
efeitos, resultados ou impactos materiais [...] na esfera pessoal’ — cfr. Constituicdo da

Republica Portuguesa Anotada, J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, cit., pp. 469-470.

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

sempre esclareceu que

“O principio da igualdade, muito trabalhado jurisprudencial e doutrinariamente,
postula que se dé tratamento igual a situacdes de facto essencialmente iguais e
tratamento desigual a situagbes de facto desiguais, proibindo, inversamente, o
tratamento desigual de situagbes iguais e o tratamento igual de situagcbes
desiguais (na jurisprudéncia do Tribunal Constitucional vejam-se, entre tantos
outros, os acorddos n°s. 39/88, 186/90, 187/90, 188/90, 330/93, 381/93, 516/93,
335/94, 565/96 e 319/2000, publicados, respectivamente, no Diario da
Republica, | Série, de 3 de Marco de 1988, e Il Série, de 12 de Setembro de
1990, 30 de Julho de 1993, 6 de Outubro do mesmo ano, 19 de Janeiro e 30 de
Agosto de 1994, e 16 de Maio de 1996, mantendo-se o ultimo ainda inédito).” —
cfr. Acordao do Tribunal Constitucional n.° 436/00, de 17 de Outubro de 2000;

Tendo, igualmente, o Alto Tribunal tido oportunidade de acrescentar, em tal seu Aresto,
que em qualquer situacao se deve “[...] aferir juridico-constitucionalmente a diferenga, nos
parédmetros finalistico, de razoabilidade e de adequagdo que o principio da igualdade
subentende.”, o que, alias, & concordante com o entendimento jurisprudencial do Tribunal
Europeu dos Direitos do Homem que, ja no seu Acordao de 23 de Julho de 1968, relativo
aos processos apensos 1474/62; 1677/62; 1691/62; 1769/63; 1994/63; 2126/64,
sublinhava que o respeito pelo principio da igualdade deve aferir-se tanto pelos objectivos,

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

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

principles which normally prevail in democratic societies.”.

De todo o exposto resulta que qualquer discriminacao tera de ser fundada em razdes
objectivas e ndo subjectivas, e neste conspecto, se a urgéncia podera, certamente, ser
um critério de preferéncia no acesso aos cuidados de saude, ja questdes como a entidade
financiadora ou a proveniéncia do utente ndo poderdo fundamentar um tratamento

diferenciado no acesso a cuidados de saude.
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Nenhum utente quando acede a prestagdo de cuidados de satide pode ser privilegiado,
beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou isento de qualquer dever em
razdo de ascendéncia, sexo, raga, lingua, territério de origem, religido, convicgoes
politicas ou ideolodgicas, instrugdo, situagdo econdmica, condicao social ou orientacdo
social.

Todos os utentes, independentemente da qualidade que assumam (SNS, subsistemas,
seguros, financiamento proprio) perante os prestadores de cuidados de saude, tém direito
a serem atendidos de forma ndo discriminatoria, ou seja, em fungdo da estrita ordem de
chegada ou da natureza urgente da concreta situacao clinica, ndo podendo ser sujeitos a

diferentes tempos de espera consoante aquela concreta qualidade.

IV.1.11. Indugao artificial da procura

Quando um utente recorre a um prestador de cuidados de saude, estabelece-se uma
relagdo de confianca, a qual subentende uma necessidade de transparéncia na
integralidade dos pressupostos subjacentes a mesma. Ou seja, € insito a prépria relagéo

de confianga o direito dos utentes a informagao.

Porém, o utente dos servigos de saude encontra-se tipicamente prejudicado por uma
assimetria de informacao face ao prestador dos mesmos. Por tal facto e no momento do
consumo de um bem ou servico de saude, e por ndo possuir informagdao ou toda a
informacao relevante, regra geral delega a sua decisdo sobre o que consumir € quando
fazé-lo numa outra entidade que possua essa informagao: o agente da oferta (o prestador

dos cuidados de saude).

Ora, a completude, veracidade e inteligibilidade de toda a informagao sobre a realizagao
de um exame passa, desde logo e também, pela ndo exploragao abusiva da assimetria de
informacgado. E como bem se compreendera, € no referido comportamento de exploragao
abusiva da assimetria de informagao — e igualmente da falta de informacao do e ao utente

— que assenta, desde logo, a indugao artificial de procura.

Nesta delegacdo da decisdo sobre o consumo — ou seja, relacdo de agéncia, em que
aquele agente é o representante do principal (utente consumidor) —, é suposto que a
tomada de decisdo quanto ao consumo seja feita no respeito integral das necessidades e
preferéncias do utente consumidor. Ora, quando o prestador ndo actua como agente

perfeito do utente, ou seja, quando decide de modo diferente do que o utente decidiria e,
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em particular, quando toma a decisdo comparando o seu beneficio marginal (que inclui o
do utente e as suas preferéncias enquanto prestador) com o seu custo marginal, podemos
estar numa situacdo de inducao artificial da procura. Tanto ocorrera, por exemplo e
simplificando, quando o prestador pratique um acto que o utente efectivamente nao
necessitava, ou quando pratique um acto distinto daquele que o utente necessitava,
visando com isso obter, de forma directa ou indirecta, um beneficio (monetario ou outro)

gue de outro modo nao obteria.

Assim, e sendo realizado pelo prestador de cuidados de saude acto ou exame diferente
daquele que deveria ou havia sido prescrito para satisfagdo da necessidade de um utente,
o beneficio econémico para o prestador de cuidados de saude correspondera, em regra,

ao diferencial do prego entre os dois referidos actos ou exames (o realizado e o devido).

Neste ambito, sdo objectivos regulatérios da ERS, no quadro do Decreto-Lei n.° 127/2009,
de 27 de Maio, a prevencdo e punicdo das praticas de indugdo artificial da procura de
cuidados de saude, nos termos da alinea c) do artigo 35.° do referido diploma,
constituindo tal pratica contra-ordenacao prevista e punida na alinea b) do n.° 2 do artigo
51.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio.

Os utentes quando recorrem a prestacdo de cuidados de saude estabelecem uma relacao
de confianca com os prestadores que deve ser pautada pelo respeito da completude,
verdade e inteligibilidade de toda a informacdo que ¢ transmitida pelo prestador ao
utente.
Nesse ambito, nao ¢ admissivel a ocorréncia de situagdes de inducao artificial da procura
de cuidados de satude, devendo ser garantido aos utentes:
a) o direito a que lhe sejam prestados apenas os cuidados de saude que efectivamente
necessita;
b) o direito a que os prestadores se abstenham da pratica de actos que os utentes
efectivamente ndo necessitem ou distintos daqueles que necessita, com o Unico
objectivo de obter para si, de forma directa ou indirecta, um beneficio que de

outra forma nao obteriam.



IV.1.12 A liberdade de escolha

Por liberdade de escolha do médico ou do estabelecimento prestador de cuidados
de saude deve-se entender a possibilidade dos cidadaos escolherem livremente o seu
médico e a instituicdo ou servico de saude onde pretendem ser atendidos, tendo em vista

a prevencao, cura e reabilitacdo do seu estado de saude.

Importa, no entanto, realgar que o exercicio da liberdade de escolha por parte dos utentes
varia necessariamente conforme a natureza publica ou privada do servigo de saude a que,

em cada momento, pretendam recorrer.

Ora, o direito a escolher livremente os prestadores de cuidados de saiude do SNS
encontra-se plasmado na alinea a) do n.° 1 da Base XIV da LBS, quando se estabelece
que os utentes tém direito a “[...] escolher, no ambito do sistema de saude e na medida
dos recursos existentes e de acordo com as regras de organizagdo, o servigo e agentes
prestadores”. Acrescenta ainda o n.° 5 da Base V da LBS, que “é reconhecida a liberdade
de escolha no acesso a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude, com as

limitagbes decorrentes dos recursos existentes e da organizagdo dos servigos”.

Mas no ambito do SNS, importa ainda distinguir entre o exercicio da liberdade de escolha

Nno acesso aos cuidados primarios e no acesso aos cuidados hospitalares.

Na verdade, ao contrario do que acontece no ambito da saude publica comunitaria, que
abarcara necessariamente os individuos residentes na area geografica abrangida por
cada Centro de Saude, os cuidados de saude prestados de forma personalizada aos
utentes dependem da livre escolha, por estes, tanto do Centro de Saude, como do médico
de familia. Antes da aprovacgao da Lei n.° 28/2208, de 22 de Fevereiro, de acordo com os
n.° 3 e 4 do artigo 5.° do citado Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio, que estabelecia o
Regime Juridico dos Centros de Saude, todos os utentes podiam inscrever-se num Centro
de Saude por si livremente escolhido, com prioridade, no caso de caréncia de recursos,

aos residentes da respectiva area, bem como deveriam indicar o médico de familia®®.

Actualmente, e por forga do disposto no n.° 3 do artigo 5.° da Lei n.° 28/2008, de 22 de

Fevereiro, e para fins de prestacdo de cuidados primarios personalizados “[...] sdo utentes

9 Repare-se que o n.° 1 do artigo 4.° do Despacho Normativo n.° 97/83, de 22 de Abril,
considerava ja “naturais utentes do centro de saude os individuos residentes, incluindo os
residentes ou deslocados temporariamente, e ainda aqueles que, por motivo de doenga subita ou
de acidente, necessitem de cuidados de salde urgentes”.



de um centro de satide todos os cidaddos que nele queiram inscrever -se, com prioridade,

havendo caréncia de recursos, para os residentes na respectiva area geografica.”.

A liberdade de escolha dos utentes no ambito dos cuidados de saude primarios
dependera, assim, sempre dos recursos humanos, técnicos e financeiros existentes, em
conformidade, alias, com o que estabelece a citada alinea a) do n.° 1 da Base XIV da
LBS.

Ainda relativamente a liberdade de escolha, a alinea a) do n.° 1 do artigo 13.° do
Despacho Normativo n.° 97/83, de 22 de Abril, previa a “livre escolha do médico
assistente no centro de saude”. Da mesma forma, de acordo com o n.° 4 do artigo 5.° do
Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio, no momento da inscricdo num Centro de Saude,

devera “o utente, por sua livre escolha, indicar o médico de familia”®.

Ja quanto aos cuidados hospitalares, o Regime Juridico da Gestao Hospitalar estabelece,
no seu artigo 4.°, os principios gerais que devem ser acautelados na prestagdo de
cuidados de saude, e que sao aplicaveis a todos os estabelecimentos hospitalares
integrados no SNS, como seja: i) a liberdade de escolha do utente do estabelecimento
hospitalar, em articulagdo com a rede de cuidados de saude primarios (alinea a) do

referido artigo 4.°).

Ja no que respeita ao acesso a prestadores do sector privado ou social, deve ter-se
presente que esse mesmo acesso € conformado por enquadramentos prévios do mesmo
em funcdo (das qualidades) dos concretos utentes que buscam a satisfagcdo das suas
necessidades de cuidados de saude, bem como das préprias qualidades (reais ou

percepcionadas) dos prestadores.

Ou seja, a qualidade em que um determinado utente busca a satisfacdo das suas
necessidades (por exemplo, enquanto utente do SNS, beneficiario de um subsistema ou
segurado de um dado seguro de saude) condiciona, de forma relevante, o acesso aos
cuidados de saude, sendo a liberdade de escolha dos utentes primeiramente orientada
para o conjunto de prestadores que, em face de determinados requisitos (por exemplo,
detencdo de convengdes ou acordos), garantem aqueles o acesso segundo tais

enquadramentos. Assim, um beneficiario de um dado subsistema procurara, em principio

1% B Guia do Utente do SNS consta, igualmente, a possibilidade de o utente mudar de médico de

familia, mediante pedido fundamentado dirigido ao Director do Centro de Saude. Tal como se
afirmou relativamente a liberdade de escolha do Centro de Saude, também a livre escolha do
médico de familia se encontra dependente dos recursos humanos, técnicos e financeiros
existentes, como estabelece a alinea a) do n.° 1 da Base XIV da LBS.
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e primeiramente, o acesso aos cuidados de saude no conjunto de entidades
convencionadas de tal subsistema para a determinada valéncia e local que se revelam
como relevantes. E 0 mesmo sucede, por exemplo, quanto as entidades convencionadas
do SNS: o utente portador de uma credencial buscara a satisfagdo das suas necessidades
de cuidados de saude no conjunto das entidades convencionadas com o SNS na valéncia

e local/regiao relevante.

Por outro lado, o utente de cuidados de saude é, da perspectiva dos prestadores, um
potencial consumidor de servicos, e como tal pode ser alvo das mais diversificadas
técnicas de captagao de clientela, designadamente de indole publicitaria. Assim, sempre
que um prestador de cuidados de saude se apresenta perante o utente e anuncia a
prestacdo de cuidados de saude em determinadas condicdes ou conformada por
determinadas qualidades ou caracteristicas, ele estabelece desde logo com o utente uma

relacdo que antecede a prestacao de cuidados de saude.

Tendo presente que a relacido dos prestadores com os utentes deve ser pautada, em toda
a sua extensdo, por principios de verdade e transparéncia e, em todo o momento,
conformada pelo direito do utente a informacdo, enquanto concretizacido do dever de
respeito, pelos prestadores de cuidados de saude, dos direitos e interesses legitimos dos
utentes, a informacgao disponibilizada ao publico devera sempre ser suficiente para o dotar
dos instrumentos necessarios ao exercicio da liberdade de escolha nas unidades de
saude privadas. Dito de outro modo, a informacgéao erronea do utente sobre caracteristicas
do prestador ou dos servigos por si prestados, e moldes em que o faz, é suficiente para
distorcer o exercicio daquele que constitui um dos objectivos regulatérios da ERS, ou
seja, “[...] da liberdade de escolha nos estabelecimentos de saude privados.” — cfr. alinea
d) do artigo 35.° do Decreto-Lei n.° 127/20009.

Os utentes tém direito a escolher livremente o seu médico ¢ a instituigdo ou servico de
saude onde pretendem ser atendidos, tendo em vista a prevengao, cura e reabilitagdo do

seu estado de saude.

A liberdade de escolha por parte dos utentes varia necessariamente conforme a natureza

publica ou privada do servigo de satide a que, em cada momento, pretendam recorrer.

O direito a escolher livremente os prestadores de cuidados de saide do SNS encontra-se
condicionado pelos recursos existentes e de acordo com as respectivas regras de

organizagao.



IV.2. Direito a qualidade dos cuidados

No ambito do direito a qualidade da prestagao de cuidados de saude, devem referir-se ab
initio as normas relativas ao registo de prestadores de cuidados de saude na ERS, bem
como aquelas referentes ao licenciamento das unidades de saude, enquanto requisitos de
actividade que visam, entre outros desideratos, estabelecer um patamar minimo de

qualidade dos prestadores em exercicio de actividade.

No que respeita ao registo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude,
prevé o artigo 8.° do Decreto-Lei n® 127/2009 de 27 de Maio que:

“Estdo sujeitos a regulagcdo da ERS, no ambito das suas atribuicbes e para efeitos
do presente decreto-lei, todos os estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude, do sector publico, privado e social, independentemente da sua natureza
juridica, nomeadamente hospitais, clinicas, centros de saude, laboratérios de

analises clinicas, termas e consultoérios.”

Ja o artigo 45.° do mencionado Decreto-Lei, estatui que “Incumbe a ERS proceder ao
registo publico dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude referidos no
artigo 8°, bem como as suas actualizagées, nos termos do competente regulamento
Ministerial’. A Portaria n.° 52/2011, de 27 de Janeiro, veio estabelecer as regras do registo
obrigatério na ERS dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude referidos no
artigo 8.° do Decreto-Lei n° 127/2009, de 27 de Maio, e das suas actualizagbes, bem

como os critérios de fixagdo das respectivas taxas.

O utente podera verificar o registo do estabelecimento prestador de cuidados de saude na
ERS através da certiddo comprovativa de registo que devera estar afixada em local
publico e bem visivel de cada estabelecimento, estando também todos os elementos
constantes do registo disponiveis para consulta publico no sitio da ERS da Internet, com
excepgao daqueles que nédo sejam considerados de interesse publico pela ERS, nos
termos do artigo 10.° da Portaria n.° 52/2011, de 27 de Janeiro.

Por outro lado, e para além do referido registo na ERS, a abertura ou funcionamento de
uma unidade privada de servigos de saude depende da obtencéo de licenca emitida pela
ARS territorialmente competente, nos termos previstos no Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6
de Outubro.



Sem prejuizo, e dependendo da area de actividade profissional a ser exercida, podera ser
necessario o cumprimento de outros requisitos em termos de instalacbes e
funcionamento, constantes dos diplomas que estabelecem os respectivos regimes de

licenciamento™".

A necessidade de garantir requisitos minimos de qualidade e seguranca ao nivel da
prestacado, dos recursos humanos, do equipamento disponivel e das instalacbes, esta
presente no sector da prestacédo de cuidados de saude de uma forma mais acentuada do
que em qualquer outra area. As relevantes especificidades deste sector agudizam a
necessidade de garantir que os servigos sejam prestados em condi¢gdes que n&o lesem o

interesse nem violem os direitos dos utentes.

Refira-se, a este respeito, o Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de Outubro, o qual tal como a
anterior legislacao relativa ao licenciamento das unidades privadas de saude (Decreto-Lei
n.° 13/93, de 15 de Janeiro), tem como objectivo ultimo garantir que a prestacdo de
cuidados de saude pelo sector privado se realiza com respeito pelos parametros minimos
de qualidade, quer no plano das instalagdes, quer no que diz respeito aos recursos

técnicos e humanos utilizados.

Ora, o referido diploma legal surgiu da necessidade de se “[...] construir um novo modelo
de licenciamento de unidades privadas de servigcos de saude, que permita, efectivamente,
garantir que se verificam os requisitos minimos necessarios para que seja assegurada a
qualidade dos servigos prestados no sector privado, com ou sem fins lucrativos.” — cfr.
Preambulo do Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de Outubro.

Assim, nos termos do disposto no artigo 9.° do referido diploma legal, e no que se refere
aos requisitos de funcionamento das unidades privadas de saude, encontra-se
estabelecido que as mesmas devem “[...] cumprir requisitos de higiene, seguranca e
salvaguarda da saude publica’, e devem “[...] funcionar de acordo com as regras de
qualidade e seguranca definidas pelos codigos cientificos e técnicos aplicaveis.” Cfr. n.%s
1 e 2 do referido dispositivo legal. Mais ai se encontra estabelecido, no seu n.° 4, que “Na
prestacao de servigcos de saude no ambito das unidades privadas de servigos de saude

deve ser respeitado o principio da liberdade de escolha por parte dos doentes.”.

%" Nos termos do n.° 5 do artigo 9.° do Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de Outubro, os requisitos de

funcionamento das unidades privadas de saude sao definidos por Portaria do membro do Governo
responsavel pela area da saude. Actualmente, forma ja aprovadas as portarias relativamente as
clinicas e consultérios médicos (Portaria n.° 268/2010, de 12 de Maio), unidades de enfermagem
(Portaria n.° 1056-A/2010, de 14 de Outubro), unidades de obstetricia e neonatologia (Portaria n.°
615/2010, de 3 de Agosto) e unidades de MFR (Portaria n.° 1212/2010, de 30 de Novembro).



Efectivamente, a qualidade tem sido considerada como um elemento diferenciador no
processo de atendimento das expectativas de clientes e usuarios dos servigos de saude.
Particularmente, a assimetria de informacao que se verifica entre prestadores e
consumidores reduz a capacidade de escolha dos ultimos, nao lhes sendo facil avaliar a
qualidade e adequacdo do espaco fisico, nem a qualidade dos recursos humanos e da
prestacdo a que se submetem quando procuram cuidados de saude. Além disso, a
importancia do bem em causa (a saude do doente) imprime uma gravidade excepcional a

prestacao de cuidados em situagao de falta de condi¢cdes adequadas.

Por outro lado, os niveis de seguranga desejaveis na prestacao de cuidados de saude,

devem ser considerados seja do ponto de vista do risco clinico, seja do risco n&o clinico.

No que ao risco clinico diz respeito, as causas mais frequentes de lesées radicam no uso
de medicamentos, nas infeccdes e nas complicacdes peri operatorias. Estes eventos
adversos, em grande parte evitaveis, sdo passiveis provocar danos na pessoa doente,
sendo certo que os custos sociais e privados neles implicados sao de tal importancia, que
as principais organizag¢des de saude, como a OMS, incrementaram planos de acgao para
a prevencgao e um controlo mais eficaz sobre os acontecimentos danosos associados aos

cuidados e procedimentos de saude prestados.

Na sequéncia do desafio lancado pela OMS para reducdo do problema da infecgdo
associada aos cuidados de saude, por Despacho do Ministério da Saude, n.° 14178/2007
de 1 de Junho de 2007'%, foi aprovado o Programa Nacional de Prevencédo e Controlo da
Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI), o qual visa conhecer a realidade
nacional e reunir esforcos para que, de forma planeada, se estimule a diminuicao da

incidéncia da infecg¢ao, a longo prazo, em Portugal.

E como no decurso do processo de prestacdo de cuidados de saude, quer seja em meio
hospitalar, nos centros de saide ou mesmo em regime de ambulatério, pode ocorrer a
transmissao de infeccdes, designadas de Infecgbes Relacionadas com os Cuidados de
Saude (sendo esta, alias, uma das maiores causas de morte em todo o mundo),
considera-se fundamental assegurar o registo continuo das infecgcbes mais frequentes,
das que apresentam custos mais elevados e das de mais facil prevencao, relacionadas
com procedimentos e equipamentos, bem como a implementacdo de programas de
vigilancia epidemiolégica, tendo por base a divulgagdo de padrdes de qualidade dos
cuidados, recomendacgdes de boas praticas e a formacao e informacgao dos profissionais

actores no sistema de saude.

'%2 pyplicado em Diario da Republica, 2.2 Série - N.° 127, de 4 de Julho de 2007.



No que concerne ao risco nao clinico, privilegiam-se os riscos associados as instalagdes e
equipamentos, importa mencionar a sua sujeicdo as regras gerais em matéria de
seguranca e higiene dos espacgos, da compartimentacdo minima, do dimensionamento e
das caracteristicas construtivas dos edificios, as quais deverao ser observadas aquando
da criacdo e/ou adaptagdo dos espacos destinados a pratica da actividade profissional,
nomeadamente:

i) exigéncias de acessibilidade'®;

i) exigéncias de seguranga contra incéndios em Edificios de Tipo Hospitalar '*;

iii) caracteristicas dos espagos comerciais e de servicos'®;

iv) condicdes de higiene e seguranca nos locais de trabalho'®;

v) exigéncias de comportamento térmico dos edificios'’;

vi) exigéncias sobre os sistemas de climatizagdo e qualidade do ar interior'®;

vii) requisitos acUsticos do edificio'®; e

viii)o distico da proibicdo de fumar'™®.

Tendo por referéncia as Recomendacbes e Especificagdes Técnicas do Edificio
Hospitalar'"" e a Directiva Técnica 01-02/2007'"2, a concepcao, construgdo e manutencéo

de um edificio hospitalar deve considerar uma série de parametros, contando-se os de:

'% Eliminagao de barreiras arquitectdnicas: Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de Agosto.

Veja-se o Regulamento de seguranga contra incéndio em edificios de tipo hospitalar (Decreto-
Lei n.° 220/2008, de 12 de Novembro); Regulamento de Seguranga Contra Incéndio em Edificios
(SCIE) (Portaria n.° 1532/2008 de 29 de Dezembro); Medidas de seguranga contra riscos de
incéndio a aplicar em estabelecimentos comerciais ou de prestagdo de servigos com area inferior a
300 m2 (Decreto-Lei n.° 220/2008, de 12 de Novembro); Regras de seguranga e de saude relativas
aos aparelhos e sistemas de protecgao destinados a ser utilizados em atmosferas potencialmente
explosivas (Decreto-Lei n.° 220/2008, de 12 de Novembro); Regime de credenciacdo de entidades
para a emissao de pareceres, realizagéo de vistorias e de inspecgdes das condigbes de seguranca
contra incéndios (SCIE) (Portaria n.° 64/2009, de 22 de Janeiro).

108 Regulamento Geral das Edificacées Urbanas (RGEU): Decreto-Lei n.° 38 382, de 7 de Agosto
de 1951 e posteriores alteragdes.

106 Regulamento Geral de Higiene e Seguranga do Trabalho nos estabelecimentos comerciais, de
escritério e servigo: Decreto-Lei n.° 243/86, de 20 de Agosto; e Prescricdes de seguranga e saude
nos locais de trabalho: Portaria n.° 987/93, de 6 de Outubro.

107 Regulamento das caracteristicas de comportamento térmico dos edificios: Decreto-Lei n.°
80/2006, de 4 de Abril.

108 Regulamento dos Sistemas de Climatizagdo em Edificios: Decreto-Lei n.° 78/2006 de 4 de Abril.
Regulamento dos Requisitos Acusticos dos Edificios: Decreto-Lei n.° 129/2002, de 11 de Maio.
"% ei n.° 37/2007, de 14 de Agosto.

" publicadas no sitio da internet da Administracdo Central dos Sistemas de Saude (ACSS).

"2 Emitida pela ACSS, na qual se plasmam os requisitos de prevengao de incéndios em hospitais.
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(i) contemplar a eliminacdo de barreiras arquitectonicas;

(ii) possuir vias de comunicacao vertical;

(iii) gozar de apoios a mobilidade, ou seja apoios sanitarios em compartimentos
de higiene de doentes, instalacdes sanitarias para deficientes e para utentes;

(iv) ter sinalizagdo interior e exterior que preste aos utentes uma informacéao
clara e eficiente, sistematizada, abundante e visivel;

(v) contemplar solugdes que permitam o conforto acustico, térmico, visual e de
ambiente interior, como elementos preponderantes para a humanizagdo dos
cuidados de saude;

(vi) permitir uma eficaz articulacdo dos servicos, devendo atender as inter-
relagdes funcionais respectivas com hierarquizacdo e adequada separacao
dos circuitos internos e externos;

(vii)  assegurar a dignidade e a privacidade dos doentes facilitando, no entanto, a
observagao dos mesmos pelos profissionais de saude;

(viii) contemplar aspectos de seguranca contra radiagbes internas, residuos
perigosos, descargas atmosféricas e intrusao;

(ix)  considerar todas as medidas que limitem o risco de eclosdo e de
desenvolvimento de incéndio, que garantam a seguranga dos utentes e
facilitem a evacuacéo de pessoas e o combate do mesmo, em cumprimento
da legislacao vigente;

(x) possuir um servigo de esterilizagdo de todos os equipamentos, possibilitando
procedimentos de lavagem, desinfeccdo e esterilizacdo adequados a
descontaminagédo de materiais e instrumentos; criar condicdes para a gestéo
integrada de residuos hospitalares, tendo particular importancia a fase
atinente a recolha e transporte interno, devendo os residuos ser
transportados  convenientemente  acondicionados e devendo @ ser
estabelecidos circuitos de fluxo unidireccional, de modo a garantir a
manutencdo de uma boa higienizagdo do hospital e a prevengédo do risco

clinico e néo clinico.

Por outro lado, os requisitos de qualidade e seguranca no ambito dos meios
complementares de diagndstico e terapéutica encontram-se igualmente definidos.. Na
verdade, existem varios regimes juridicos referentes ao licenciamento e fiscalizagao das
unidades que prestem servicos no dominio dos meios auxiliares de diagnostico e
terapéutica, com diversos requisitos minimos e exigéncias que, por regra, aplicam-se quer
a prestadores publicos, quer a privados. Para analise destes requisitos e exigéncias

tomam-se como exemplo as regras impostas no ambito da qualidade e seguranga do



sector privado de prestacdo de cuidados de saude no dominio dos meios auxiliares de
diagnéstico e terapéutica, estabelecidas no regime juridico de licenciamento e fiscalizagao
dos laboratérios privados que prossigam actividades de diagndstico, de monitorizagao

terapéutica e de prevencgao no dominio da patologia humana.

Efectivamente, os mecanismos de obtencao de qualidade na prestagdo de cuidados de
saude encontram-se desenvolvidos em Manuais de Boas Praticas os quais definem as
regras e 0s processos de garantia de qualidade, assegurando uma apropriada
organizacdo, técnica e procedimental’ ™.

No ambito da qualidade dos cuidados prestados aos utentes assume importancia
fundamental que os mesmos sejam prestados por profissionais que, nos termos da lei,
retnam as condicdes necessdrias, em termos de habilitagbes minimas, ao regular

exercicio profissional.

Importa quanto a este ultimo ponto referir que estando em causa o exercicio de
actividades de prestacao de cuidados de saude, a propria natureza da profissao reclama a
qualificacdo crescente e exigente dos seus profissionais, em prol da defesa da saude
publica e integridade fisica e moral dos utentes, seus direitos e interesses legitimos.
Assim o impde a prépria natureza da legislacdo sobre a saude de interesse e ordem

publicos'™.

Refira-se a este respeito, que em caso de incumprimento de requisitos legais respeitantes
a instalagdes, equipamento ou pessoal dos estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude que afectem gravemente os direitos dos utentes, pode a ERS determinar a
suspenséao imediata do funcionamento do estabelecimento ou de algum dos seus servigos

até que a situagdo se mostre regularizada'".

Ainda relativamente a defesa dos direitos dos utentes, importa fazer referéncia a uma
outra atribuicdo conferida a ERS, que assenta na promog¢dao de um sistema de
classificagdo dos estabelecimentos de salde quanto a sua qualidade global, conforme se
define na al. b) do art. 36.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio.

No quadro da protecgéo dos direitos e interesses dos utentes, e em especial o seu direito

a informacao e a livre escolha dos prestadores de cuidados de saude, a ERS promoveu a

3 Actualmente, encontram-se aprovados Manuais de Boas Praticas relativamente aos

Laboratérios de andlises clinicas (Despacho n.° 8835/2001, de 27 de Abril), unidades de dialise
(Despacho n.° 14391/2001, de 10 de Julho), unidades de radiologia (Despacho n.° 258/2003, de 8
de Janeiro) e unidades de MFR (Despacho n.° 1352/2002, de 27 de Abril).

"4 Base Il da Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto — Lei de Bases da Saude.

!5 Cfr. n.° 2 do artigo 43.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio.



implementacado de um sistema que permite a divulgacao de indicadores de qualidade dos
servicos de saude ao publico em geral, de forma a facultar aos utilizadores a possibilidade

de uma comparacao em moldes claros e simples dos niveis de qualidade disponiveis.

Foi neste enquadramento que surgiu o projecto SINAS - Sistema Nacional de Avaliagao

em Saude, primeiro sistema de avaliagdo na area da saude a nivel nacional.

Os principios orientadores do SINAS podem sistematizar-se através da sua divisdo por
trés grandes areas: disponibilizacdo de mais e melhor informagcao sobre a qualidade do
sistema de saude, incentivo a melhoria continua dos cuidados prestados e incremento da

capacidade de escolha do utente.

O SINAS visa avaliar as instituicoes de acordo com os ratings obtidos para varios
parametros, como por exemplo a exceléncia clinica, a seguranga do doente, as

instalagdes e conforto e/ou a satisfagdo dos utentes.

Assim, para os utentes a informacao torna-se util e descodificada, para os prestadores
verifica-se a explicitagdo de modelos validos, transparentes e universais, e para 0s
gestores e outros profissionais de saude abre-se a possibilidade de extens&o para o plano
de avaliacao individual, através da indicacdo de uma direcgao que permita a prossecucao

da melhoria continua da qualidade.

Os resultados da avaliagdo sdo periodicamente actualizados e publicados pela Entidade
Reguladora da Saude no seu website — www.ers.pt — através de ligagdo a pagina do

Sinas — www.websinas.com.

Actualmente estdo ja em avaliacdo sete areas clinicas: Ortopedia'®, Ginecologia,
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Obstetricia, Pediatria''*, Acidentes Vasculares Cerebrais, Enfartes Agudos do Miocardio e

Cirurgia de Ambulatério’™®.

Encontra-se ainda em fase de implementagdo teste a avaliacdo de prestadores de
cuidados de Saude Oral que, apesar de possuir caracteristicas ligeiramente diferentes em
termos de operacionalizagdo — dada a especificidade dos proprios estabelecimentos —,
vird também a resultar num rating que permitira classificar a qualidade sob a perspectiva

do mesmo tipo de parametros.

116 Area-piloto, ja com resultados publicados referentes a um ano de recolhas.

7 Nestas trés areas estdo ja publicados os primeiros resultados da fase de continuidade de avaliagio.

"% Concluida a fase de teste dos indicadores, no segundo quadrimestre de 2011 iniciou-se o primeiro ciclo de
recolha de dados em continuidade, para posterior publicagao.



Em conclusdo, a ERS tem como missao contribuir para a melhoria dos padrdes de
qualidade das prestacdes de cuidados de saude, através da avaliagdo e monitorizacao da
evolucdo da actividade dos servicos prestados pelos estabelecimentos de saude. Esta
abordagem procura ajudar os utentes a tomar decisdes mais fundamentadas acerca dos
cuidados de saude, promover trocas de informacio sobre as boas praticas, facultar as
organizagdes indicacbes muito claras sobre a possibilidade de melhoria dos seus
indicadores, permitir aos gestores concentrarem-se nas areas mais prioritarias e fornecer
informacao ao Governo sobre a qualidade e equidade dos servigos prestados pelos varios

operadores.
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O utente dos servigos de satde tem direito a que os cuidados de satde sejam prestados
com observancia € em estrito cumprimento dos pardmetros minimos de qualidade
legalmente previstos, quer no plano das instalacdes, quer no que diz respeito aos recursos

técnicos e humanos utilizados.

Do registo na ERS dos estabelecimentos prestadores de cuidados de satide, bem como do
respeito das normas referentes ao licenciamento das unidades de satide, e bem assim das
disposi¢oes vertidas nos Manuais de Boas Praticas e demais legislacao avulsa, resulta a
garantia para os utentes de um patamar minimo de qualidade dos prestadores de cuidados

de saude em exercicio de actividade.

O utente podera verificar o registo do estabelecimento prestador de cuidados de satide na
ERS através da certiddo comprovativa de registo que devera estar afixada em local

publico e bem visivel de cada estabelecimento.

E reconhecido aos utentes o direito de exigir o cumprimento pelos prestadores de
cuidados de saude dos requisitos de abertura, modificagdo e funcionamento das unidades
privadas de servigos de satde, com ou sem fins lucrativos, no que se refere a recursos

humanos, equipamento disponivel e instalagdes.

Os utentes gozam do direito de exigir dos prestadores de cuidados de satde o
cumprimento dos requisitos de higiene, seguranca e salvaguarda da saude publica, bem
como a observancia das regras de qualidade e seguranca definidas pelos codigos

cientificos e técnicos aplicaveis.

Os prestadores de cuidados de satde, em respeito pelos direitos dos utentes, estdo
obrigados ao cumprimento das regras vigentes e legalmente estabelecidas em matéria de
exigéncias de acessibilidade, de seguranca e higiene dos espagos, de compartimentagdo

minima, de dimensionamento e das caracteristicas construtivas dos edificios.

O utente tem direito a que os cuidados de satde sejam prestados por profissionais que,
nos termos da lei, reinam as condigdes necessarias, em termos de habilitagdes minimas,

ao regular exercicio profissional.



IV.3. Direito a Decisao

A decisao sobre a prestagao de cuidados de saude compete ao utente.

A decisdo deve ser livre, esclarecida e consciente. E para tanto necessita de ser uma
decisao informada. Dai que o direito a decisdo é directa e intrinsecamente tributario

daquele outro direito do utente consistente no direito a informacao.

IV.3.1. A informagao nas suas varias vertentes

Como ja supra referido, a oferta de cuidados de saude pode encontrar-se em situagao que
conduza a prépria determinagao, total ou parcial, da procura, pelo que se devera
considerar, desde logo, que o direito fundamental dos utentes de cuidados de saude a
informagcdo, bem como os principios da verdade e transparéncia relevaréo,

fundamentalmente, em trés momentos distintos:

a) antes da escolha do prestador (garantindo-se, nomeadamente, pela via da
informacédo e transparéncia, o exercicio da liberdade de escolha nas

unidades de saude privadas, que a ERS cumpre garantir);

b) durante a prestagcao do concreto cuidado de saude (veja-se o que prevé a
alinea e) do n.° 1 da Base XIV da Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, para
efeitos de consentimento informado e esclarecimento quanto a alternativas

de tratamento e evolugao do estado clinico); e

c) depois de cessada a relagdo contratual com o prestador (quando tal seja
necessario para o exercicio de direitos ou interesses legitimos de ambas as

partes).

Daqui resulta, na verdade, que o direito do utente a informagao nao se limita ao que prevé
a alinea e) do n.° 1 da Base XIV da Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, para efeitos de
consentimento informado e esclarecimento quanto a alternativas de tratamento e evolugao
do estado clinico, tratando-se, antes, de um principio que deve modelar todo o quadro de
relacbes actuais e potenciais entre utentes e prestadores de cuidados de saude, publicos

e privados, com ou sem fins lucrativos.



Refira-se a este respeito que a informagao em satde'”® deve ser prestada com verdade,
com antecedéncia (para nao colocar o doente numa situacdo de pressdo quanto a
decisdo de dar ou recusar o seu consentimento), de forma clara, adaptada a sua
capacidade de compreensao, contendo toda a informagdo necessaria a tomada de
decisado do utente, que devera obviamente incluir a informacgao sobre os concretos actos
gue Ihe venham a ser prestados e o prego a pagar pelos mesmos, e tendo em conta ainda

a sua personalidade, o grau de instrucédo e as condic¢des clinicas e psiquicas do utente.

Importa realgar a este respeito, que se coloca aqui, de forma clara, a questao que
constitui um dos problemas fundamentais em saude e que se prende com a “assimetria de
informacao” que existe em todas as relacdes prestador - utente. Ou seja, os mercados de
servicos de saude sao caracterizados pela informacao imperfeita que, regra geral, as

pessoas possuem relativamente a saude e a doenca.

Com efeito, se por um lado é natural que um utente perceba a existéncia de um sintoma,
embora tipicamente ndo determine a origem e gravidade do mesmo, sera, normalmente,
um profissional de saude que determinara a gravidade do problema e conduzira o utente
ao tratamento adequado, bem como sera este ultimo que possuira a informagao sobre,
por exemplo, qual o material, farmacos, consumos que podem ser usados durante uma
cirurgia, incluindo ndo s6 aqueles que sao tipicos e que surgem em todas as situagdes de
cirurgia, mas igualmente aqueles que respeitam especificamente a técnica que se revela

como adequada a situagao especifica da utente em questao.

Ora, é aqui que se verifica uma assimetria de informacgao que, concretamente, resulta do
facto de os profissionais de saude serem portadores do conhecimento exacto dos
cuidados mais adequados as necessidades dos utentes. Efectivamente, o utente comum
nao sera conhecedor da doenga de que padece, e muito menos, dos tratamentos de que
necessita, nem do material, farmacos, consumos a utilizar, e ainda dos custos que lhe
estdo directamente inerentes, sendo essa a razdo que o leva a recorrer a um prestador de
cuidados de saude para o aconselhar. E é precisamente isso que justifica que um utente,
antes de decidir ou ndo submeter-se uma determinada intervengao cirurgica, e no caso do
recurso a uma unidade privada de prestacdo de cuidados de saude, possa por exemplo

solicitar um orgamento ou uma estimativa de custos, atento ser o prestador de cuidados

"9 A Lei n.° 12/2005, de 26 de Janeiro, sobre a informagédo genética pessoal e a informacéo de
saude, define informagdo em saude como sendo “todo o tipo de informagéo directa ou indirecta
ligada a saude, presente ou futura, de uma pessoa, quer se encontre com vida ou tenha falecido, e
a sua histéria clinica e familiar’.



de saude conhecedor dos tratamentos, actos adequados e bens e servigos a utilizar para

e na resolugao dos problemas diagnosticados.

Resulta daqui que a liberdade de escolha, bem como o consentimento ao tratamento
proposto pelo prestador sé podem ser efectivamente garantidos se for transmitida ao
utente, completa e atempadamente, toda a informacgao relevante para a sua decisao. E
€ oportuno reiterar que o direito a informagao do utente, tal como supra preenchido,
pode situar-se em trés momentos distintos, a saber: antes da escolha do prestador;
depois de prestado o cuidado de saude mas antes do pagamento do prego devido; e, por

ultimo, depois daquele pagamento.

IV.3.2. Informagao sobre as caracteristicas, composi¢cao e pre¢co do cuidado

de saude

Por outro lado, e corroborando o que vem de se dizer, recorde-se que o utente assume a
qualidade de consumidor na relagéo originada com o prestador de cuidados de saude, por
a Lei n.° 24/96, de 31 de Julho, que aprovou o regime legal aplicavel a defesa do
consumidor (Lei do Consumidor), definir como consumidor “aquele a quem sejam
fornecidos bens, prestados servigos ou transmitidos quaisquer direitos, destinados a uso
nédo profissional, por pessoa que exerga com caracter profissional uma actividade
econdmica que vise a obtengdo de beneficios.” — cfr. n.° 1 do artigo 2.° do referido diploma

legal.
Nesse seguimento, deve ter-se presente que
“O consumidor tem direito:
[...]
d) A informacéo para o consumo;
e) A proteccdo dos interesses econémicos;

f) A prevencdo e a reparagdo dos danos patrimoniais ou ndo patrimoniais
que resultem da ofensa de interesses ou direitos individuais homogéneos,

colectivos ou difusos [...]" — cfr. artigo 3.° da Lei do Consumidor.

Ora, concretiza a Lei do Consumidor, no que respeita ao “Direito a informagdo em

particular’, que “O fornecedor de bens ou prestador de servicos deve, tanto nas



negociagbes como na celebragdo de um contrato, informar de forma clara, objectiva e
adequada o consumidor, nomeadamente, sobre caracteristicas, composicédo e prego
do bem ou servigo [...]" (cfr. n.° 1 do artigo 8.° da referida Lei do Consumidor), sendo
certo que “O fornecedor de bens ou o prestador de servicos que viole o dever de informar
responde pelos danos que causar ao consumidor [...]" (cfr. n.° 5 do artigo 8.° da Lei do

Consumidor).

Por outro lado, e no tocante ao “Direito a protecgdo dos interesses econdémicos”, o n.° 1
do artigo 9.° da Lei do Consumidor estatui que “O consumidor tem direito a protec¢ao dos
seus interesses economicos, impondo-se nas relagées juridicas de consumo a igualdade
material dos intervenientes, a lealdade e a boa fé, nos preliminares, na formagao e ainda
na vigéncia dos contratos”, e expressamente determina que “O consumidor nao fica
obrigado ao pagamento de bens ou servigos que ndo tenha prévia e expressamente
encomendado ou solicitado, ou que ndo constitua cumprimento de contrato valido,
néo lhe cabendo, do mesmo modo, o encargo da sua devolugdo ou compensagédo, nem a
responsabilidade pelo risco de perecimento ou deterioragdo da coisa.” — cfr. n.° 4 do artigo

9.° da Lei do Consumidor, destaque nosso.

Consequentemente, s6é com a prestagcao de informagao cabal sobre todos os aspectos da
prestacdo de cuidados de saude é que a relacdo com o utente se estabelecera com
transparéncia, verdade e completude, designadamente no tocante aos aspectos
financeiros da mesma, e s6 assim pode o utente prestar o seu assentimento completo ao

tratamento proposto.

IV.3.3. Informacgao sobre tabela de pregos e condigoes especiais aplicaveis a

categorias de utentes

Importa ainda considerar a concreta questdo da divulgagdo pelos estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude do sector privado de tabelas especificas de precos
para determinadas categorias de utentes (por exemplo, beneficiarios de subsistemas de

saude, e quando esses prestadores nao sao titulares de convengao com tais entidades).

Refira-se, primeira e sumariamente, que os estabelecimentos privados prestadores de
cuidados de saude podem, nos limites estabelecidos na Lei, estipular livremente os
termos contratuais. Com efeito, podem as partes “[...] fixar livremente o conteudo dos
contratos, celebrar contratos diferentes dos previstos neste cédigo ou incluir nestes as

clausulas que lhes aprouver’ — cfr. n.° 1 do artigo 405.° do Cédigo Civil.



Se daqui resulta que pode o prestador privado estipular livremente os pregos que
pretende praticar em relagao aos seus utentes particulares, questao diferente resulta ja de
saber se a predita e permitida liberdade de estipulacdo de precos pode implicar uma

qualquer limitac&do dos direitos e interesses dos utentes.

A este propdsito, refira-se o n.° 1 do artigo 10.° do Decreto-Lei n.° 138/90, de 26 de Abril
(com as alteracbes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 162/99, de 13 de Maio), que
estabelece que “[o]s precos de toda a prestacdo de servigos, seja qual for a sua natureza,
devem constar de listas ou cartazes afixados no lugar onde 0s servicos sao propostos ou

prestados ao consumidor’?®.

Ora, esse dever de informacao sobre precos ndo pode quedar-se apenas por um aparente
cumprimento resultante de uma mera afixagdo de pregos, antes implicando que os
consumidores — utentes tenham plena informagao e conhecimento de qual o servigo que
se encontram a contratar e sua correspondéncia com a tabela de precos em uso e
conhecida por aqueles. E também por isso importa garantir que a informacéo prestada
seja suficiente para dotar o utente medianamente esclarecido e diligente dos elementos
necessarios a sua tomada de decisao, de forma livre e esclarecida, sobre a solicitacdo de
cuidados de saude a um determinado prestador, e assegurar-se, assim, a liberdade de

escolha do prestador de cuidados de saude a que pretende recorrer.

Assim, no que toca a situacbes em que existem condigdes especiais de acesso para
determinada categoria de utentes, como por exemplo a beneficiarios de determinado
subsistema, o prestador tera de informar que os precos por si praticados a uma tal
categoria de utentes respeitam a sua actividade privada e que a fixagdo dos mesmos nao
resulta de uma sua qualidade de prestador convencionado com este subsistema, ja que,
se assim fosse, 0s pregos a praticar seriam os precos convencionados. Isto porque tais
procedimentos podem ser susceptiveis de facilmente gerar a convicgao aos utentes de

que este é um prestador convencionado.

120 sendo que, nos termos do disposto no n.° 1 do artigo 11.° do Decreto-Lei n.° 138/90, de 26 de
Abril (com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 162/99, de 13 de Maio), a inexisténcia de
listas ou cartazes afixados no lugar onde os servigos sdo propostos ou prestados ao consumidor
constitui contra-ordenagéo punivel com coima. Igualmente o n.° 1 do artigo 64.° do Decreto-Lei n.°
28/84, de 20 de Janeiro (relativo Regime de infracgdes anti-econdmicas e contra a Saude Publica)
estabelece que sera punida com coima “[...] a falta de indicagédo dos pre¢os dos servigos nos locais
onde os mesmos sdo normalmente prestados ou oferecidos ao publico, indicagdo feita por forma
insuficientemente visivel ou legivel para o consumidor ou utente, bem como a ndo observéancia de
preceitos especiais sobre a matéria”.



Assim, todos estes (potenciais) efeitos devem ser contrariados de forma a reduzir a
incerteza na relacdo entre o prestador e o utente, o que sé é possivel existindo total

transparéncia na relacao entre o prestador e o utente.

IV.3.4. Informagao sobre a existéncia de convengdes ou acordos com o SNS,

subsistemas de saude ou seguros privados

Quando os estabelecimentos prestadores de cuidados de saude do sector privado ou
social sejam detentores de convengdes com o SNS, com a ADSE ou outros subsistemas
de saude publicos ou privados ou com redes de seguros de saude, devem ter um especial
cuidado na transmissdo da informacgao sobre as condicbes de acesso dos utentes aos

cuidados de saude por si prestados.

Efectivamente, a informacao sobre as convengdes detidas por um prestador constitui um
elemento relevante para o exercicio da livre escolha pelo utente do prestador de cuidados
de saude a que pretende recorrer. Deve, assim, ser acautelado que em momento anterior
ao da prestacao de cuidados de saude os utentes sejam integralmente informados sobre
a existéncia de convengdes, suas aplicagbes a cada acto ou exame de que necessitam e
eventuais exclusdes aplicaveis. E isto porque a informagao errénea do utente, a falta de
informacao ou a omissao de um dever de informar sao suficientes quer para distorcer a
liberdade de escolha dos utentes, quer para facilitarem — ou mesmo criarem — situacdes

de lesbdes de direitos e interesses financeiros dos utentes.

Nao sendo admissivel que um prestador possa propor-se iniciar a prestacao de cuidados
de saude sem previamente informar o utente da extensdo da convencgao por si celebrada,
também ndo é admissivel que a informagdo publicamente prestada pelo mesmo
relativamente as convencdes por si detidas ndo apresente qualquer referéncia a eventuais
limitagbes ou restricbes que possam ser aplicaveis, nem qualquer referéncia, por
exemplo, a possibilidade de parte dos profissionais de saude ndo se encontrarem
abrangidos por determinada convengdo. Ora, a informagdo quanto a existéncia de
convencbes e ao seu conteudo — divulgada tanto pelos subsistemas como pelos
prestadores convencionados — ndo pode, por isso, deixar de ser completa, verdadeira e

inteligivel.

Na medida em que o utente nao tem, regra geral, conhecimento directo dos textos das
convencgoes celebradas entre os prestadores e as entidades financiadoras, importa assim
garantir que esta informagao prestada ao utente é suficiente e atempada para uma

tomada de consciéncia do conteudo da convengao, no que respeita as repercussoes —
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designadamente financeiras — que resultam para o utente da relagdo contratual

estabelecida entre o subsistema e o prestador.

Desta forma, nao basta que o utente venha a ser informado da limitacdo do objecto da
convengao posteriormente a ter ja orientado a sua escolha para um determinado
prestador. E necessario, pelo contrario, que a informacdo que lhe é disponibilizada seja,
como ja referido, suficiente e atempada para dotar o utente medianamente esclarecido
dos instrumentos necesséarios ao exercicio da liberdade de escolha nas unidades de

saude privadas.

Recordando-se que também resulta do dever de respeito dos direitos e interesses
legitimos dos utentes o concomitante dever de prestacdo de informacao completa,
verdadeira e inteligivel em qualquer informagdo que preste aos seus utentes, actuais ou
potenciais, designadamente quando utilize elementos publicitarios para dar a conhecer os

seus servicos.

Os utentes quando acedem a prestacao de cuidados de saude, e para uma correcta decisao
relativa ao seu estado de saude, t€ém direito a que lhes seja prestada informagdo
verdadeira, completa, inteligivel e transparente sobre todos os aspectos relacionados com
tal prestagao.

Tal direito deve ser assegurado aos utentes, em trés momentos distintos:

a) antes da escolha do prestador, garantindo-se, nomeadamente, pela via da informagéo o
exercicio da liberdade de escolha nas unidades de saude;

b) durante a prestacdo do concreto cuidado de saude, para efeitos de consentimento
informado e esclarecido;

c) depois de cessada a relagdo contratual com o prestador, nomeadamente sempre que tal
se mostre necessario para o exercicio dos seus direitos ou interesses legitimos.

Neste ambito, o utente tem direito a que a informagao seja prestada:

a) com verdade e com antecedéncia (para ndo colocar o doente numa situagdo de pressao
quanto a decisdao de dar ou recusar o seu consentimento);

b) de forma clara e adaptada a sua capacidade de compreensao; e

c¢) contendo todos os factos necessarios a tomada de decisdo do utente, nomeadamente
sobre: o seu estado de saude, sua evolugdo, tratamentos a efectuar, riscos associados e
eventuais tratamentos alternativos; caracteristicas, composicao e pre¢o dos cuidados de
saude; e aplicabilidade de convengdes ou acordos com o SNS, subsistemas publicos ou

seguros privados.



IV.4. Consentimento livre e esclarecido

O consentimento informado € uma manifestacao de respeito pelo utente enquanto ser
humano. Reflecte, em particular, o direito do utente a integridade corporal e a participagéo
nas decisdes conducentes a manutengao da sua saude e assegura n&o s6 a protecgéo do
utente contra a sujeicao a tratamentos ndo desejados, como uma participacao activa na

definicdo dos cuidados de saude a que € sujeito.

O direito ao consentimento informado, livre e esclarecido, embora ndo encontre
consagracado expressa na nossa Constituicdo, decorre de uma série de preceitos
constitucionais, entre os quais, o direito a inviolabilidade da vida humana (artigo 24.° da
CRP), o direito a integridade moral e fisica das pessoas (artigo 25.° da CRP) e o direito de
se informar e de ser informado, sem impedimentos, nem discriminagdes (artigo 37.° da
CRP).

O consentimento livre e esclarecido'

, consiste no direito dos utentes de, apds
devidamente informados sobre o seu estado de saude, sua evolugdo, tratamentos a
efectuar, riscos associados e eventuais tratamentos alternativos, decidir, por livre vontade,
dar o seu consentimento para um acto médico, participagdo em investigacdo ou ensino
clinico. Pretende-se, assim, assegurar o direito dos utentes a autodeterminacgao, ou seja,
a sua capacidade e autonomia para decidir sobre si proprios. Contudo, deve ser tido em
atencdo que o respeito pela autonomia ndo pode, em caso algum, significar que um

meédico esta obrigado a aplicar um tratamento que considere inadequado.

O consentimento do doente pode ser expresso, quando prestado pelo utente
activamente, na forma oral (sendo neste caso livremente revogavel a qualquer
momento)'??; tacito ou implicito, quando resulta de factos que com toda a probabilidade
revelem tal consentimento (vd. artigo 217.° do CC); presumido, quando o doente esta

impossibilitado de exprimir a sua vontade, a situagdo é de urgéncia e ndo existe uma

2! Previsto nos artigos 5.°, 6.2, 7.°, 8.° e 9.° da CDHB; no artigo 70.° do CC; nos artigos 149.°,
150.°, 156.° e 157.° do CP; na alinea b) do n.° 1 da Base XIV da LBS; nos § 1.2. e 3. da Carta dos
Direitos das Pessoas Doentes da OMS e no § 4. da Carta Europeia dos Direitos dos Utentes da
ACN. Cfr., igualmente, os artigos 3.°, 4.° e 5.° da DUDH e o n.° 2 do artigo 3.° da CDFUE, que
estabelecem que devem ser respeitados, no dominio da medicina, entre outros, “[...] o
consentimento livre e esclarecido da pessoa, nos termos da lei [...]".

220 legislador, por vezes, impde que o consentimento seja expresso: por exemplo, em casos de
intervencdes mais graves, como a participagdo em ensaios clinicos (n.° 1 do artigo 10° do Decreto-
Lei n.° 97/94). Por seu turno, a CDHB exige, no seu artigo 19.° n.° 2, que o consentimento prestado
em caso de doagao de 6rgaos ou tecidos seja expresso.



manifestacao de vontade anterior no sentido da recusa do acto médico; escrito, quando a
lei 0 impuser e com intervencgao de terceiros, nomeadamente, do representante legal ou
do tribunal'®®, em casos de incapacidade do utente, ou seja, quando este seja um menor,

ou um adulto incapaz de prestar consentimento expresso.

No que respeita a forma que o acto de consentir deve assumir, cumpre referir que vigora
no direito civil portugués o principio da liberdade de forma'?*. Existem, contudo, algumas
intervengdes médicas para as quais a lei impde a forma escrita'?*'%.

127 consiste no direito do utente de,

A recusa de tratamento médico ou dissentimento
em vez de dar o seu consentimento, recusar um qualquer acto médico, ou participagao
em investigacao ou ensino clinico. Este direito baseia-se quer na liberdade de consciéncia
(n.° 1 do artigo 41.° CRP), quer no direito a integridade fisica e moral (n.° 1 do artigo 25.°
CRP), quer ainda na liberdade religiosa (artigo 41.° CRP). Os pacientes adultos e capazes
tém o poder de recusar qualquer tratamento, mesmo que essa recusa possa provocar
uma lesdo grave e irreversivel na sua saude ou mesmo a morte. Tal como o
consentimento, a recusa tem de ser também informada, para que o paciente conheca as

consequéncias da sua decisao.

Ademais, em caso de recusa de tratamento médico, por exemplo de uma transfusdo
sanguinea, em virtude das convicgbes morais e religiosas do doente, o profissional de

saude ndo sera incriminado, em virtude de uma clara intencionalidade in dubio pro vita, se

'2® Em casos em que o representante legal recusa o consentimento, mas o0 médico entende que ha

prejuizo para o doente.

124 Cfr. o0 artigo 219.° do CC.

125 E em concreto a interrupgdo voluntaria da gravidez (artigo 142.°, n.°3, al. a) do Cédigo Penal); a
esterilizagdo (artigo 10.° da Lei n.° 3/84, de 24 de Margo); os testes de biologia molecular em
criangas e adolescentes (artigo 7.°, n.° 1 do Despacho n.° 9109/97, de 13 de Outubro); o
diagnostico pré-natal, (al. c¢) do artigo 3.° do Despacho n.° 5411/ 97, de 6 de Agosto); o
consentimento para a obtencgéo e utilizagdo de material biolégico em bases de dados de produtos
biologicos (artigo 19.°, n.° 5 da Lei n.° 12/2005, de 26 de Janeiro); a participacdo em ensaios
clinicos em seres humanos (artigo 2.°, al. 0), da Lei n.° 46/2004); as técnicas de procriacao
medicamente assistida (artigo 14.°, n.° 1 da Lei 32/2006, de 26 de Julho); a pratica de
electroconvulsoterapia e de intervengdes psicocirurgicas (artigo 5 °, n.° 1, al. d) e artigo 5.° n.° 2 da
Lei de Saude Mental); a colheita e transplantes de érgaos e tecidos de origem humana (Lei n.°
12/93, de 22 de Abril; Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho); a dadiva, colheita, analise, processamento,
reservagao, armazenamento, distribuicdo e aplicagao de tecidos e células de origem humana (Lei
n.° 12/2009, de 26 de Marg¢o); a doagao de sangue (Decreto-Lei n.° 267/2007, de 24 de Julho)

126 O consentimento para a participagdo em qualquer investigacdo biomédica, nos termos da alinea
v) do artigo 16.° da Convencgao de Oviedo, deve ser reduzido a escrito. Quanto as transplantagbes
entre vivos, a Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho, ndo exige forma escrita. Todavia, a CDHB
prescreve que o consentimento deve ser “prestado de forma expressa e especifica, quer por
escrito quer perante uma instancia oficial” (n.° 2 do artigo 19.°).

127 Prevista na alinea b) do n.° 1 da Base XIV da LBS e nos § 1.2. e 3.2. da Carta dos Direitos das
Pessoas Doentes da OMS.



em caso de risco iminente para a saude e vida do doente lhe impuser, in extremis, um
tratamento médico compulsivo, pelo menos nos casos de menoridade ou incapacidade do
doente, de inconsciéncia, ou de alteracao de estratégia terapéutica (a recusa foi dada
para determinado tratamento, “tendo vindo a realizar-se outro diferente por se ter revelado
imposto pelo estado dos conhecimentos e da experiéncia da medicina como meio para
evitar um perigo para a vida, o corpo ou a saude” - cfr. alinea b) do n.° 2 do artigo 156.° do
Cédigo Penal)'®. Neste contexto, devem ser respeitados os principios do consentimento
presumido. Logo que possivel, o paciente deve ser informado acerca das intervengdes
levadas a cabo e deve ser pedido consentimento para ulteriores cuidados e tratamentos
meédicos. Este regime especial tem como limite as intervencbes desnecessarias e
irreversiveis, as quais ndo podem ser realizadas numa situacdo de urgéncia, sem

consentimento informado.

No caso de recusa de tratamento, por parte do representante legal do doente, se o
médico ou outro profissional de saude entender que ha prejuizo grave para a saude do
menor ou incapaz, recorre ao tribunal para obter a necessaria autorizagdo para o
tratamento, transferindo temporariamente a paternidade ou tutela, se necessario, para o

clinico responsavel pelo acto medico.

A actuacéo contraria a vontade do paciente €, igualmente possivel, por for¢ca do dever de
defesa e promogao da saude consagrado na alinea a) do n.° 1 do artigo 64.° da CRP, em
casos em que se mostre necessario garantir a protec¢cao de interesses juridicos supra-
individuais, como seja 0 caso da necessidade de impor o tratamento médico ao doente, a
revelia da sua recusa de consentimento, como Unica forma de prevencao de epidemias,
doencas contagiosas, vacinagdes obrigatérias e casos analogos, o mesmo valendo para
os tratamentos compulsivos impostos a pessoas com determinados estatutos profissionais

ou integradas, por exemplo, em estabelecimentos prisionais.

'8 Cfr. artigo 8.° da CDHB: “Sempre que, em virtude de uma situacdo de urgéncia, o
consentimento apropriado ndo puder ser obtido, poder-se-a proceder imediatamente a intervengdo
medicamente indispensavel em beneficio da salde da pessoa em causa’.
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Aos utentes dos servigos de saude deve ser reconhecido, em cada momento da prestacao

de cuidados de saude, o direito a decidir, por livre vontade, dar o seu consentimento

sobre os actos, exames e tratamentos que lhe sdo propostos.

Os utentes tém o direito de, em vez de dar o seu consentimento, recusar submeter-se aos

actos, exames e tratamentos que lhe sdo propostos.

Os utentes adultos e capazes tém o direito de recusar qualquer tratamento, mesmo que
essa recusa possa provocar uma lesdo grave e irreversivel na sua saide ou mesmo a

morte, salvo nos casos em que esteja em causa a defesa da saude publica.

No caso de recusa de tratamento, por parte do representante legal de utente menor ou
incapaz, se o médico ou outro profissional de satide entender que ha prejuizo grave para a
sua saude, o mesmo goza do direito a que tal profissional recorra as instancias judiciais

para obter a necessaria autorizagdo para o acto, exame ou tratamento necessarios.

IV.5. Direito de acesso a informagao clinica

Entre os direitos que actualmente sdo reconhecidos aos cidadaos, enquanto utentes do
SNS, temos o direito de acesso a informagao ou dados de saude registados no processo
clinico do utente, que se encontra directamente relacionado com o seu o direito de ser
informado sobre a sua situagao clinica, as alternativas possiveis e a evolugcao do seu
estado de saude, e ainda com o direito a obter uma segunda opinido sobre a sua situacao

clinica.

Assim, o acesso a informagdo ou dados registados no processo clinico aparece
assegurado no ordenamento juridico nacional, quer em diplomas legais — como é o caso
da LBS, na Lei de Protecgdo de Dados Pessoais (Lei n.° 67/98, de 26 de Outubro —
LPDP), na Lei sobre a informagdo genética pessoal e informagédo de saude (Lei n.°
12/2005, de 26 de Janeiro), e na Lei de Acesso aos Documentos Administrativos (Lei n.°
46/2007, de 24 de Agosto — LADA).

Por outro lado, o acesso a informagao contida em processo clinico ou dados de saude
aparece igualmente consagrado em diversos textos internacionais, como seja a CDHB

que, no n.° 2 do seu artigo 10.°, estabelece que “Qualquer pessoa tem o direito de



conhecer toda a informagéo recolhida sobre a sua saude. Todavia, a vontade expressa

por uma pessoa de nao ser informada deve ser respeitada.”129.

Decorre, entdo, de tal quadro legal, que incumbe aos estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude integrados no SNS — alids, como qualquer estabelecimento de saude,
independentemente da sua natureza (singular ou colectiva e publica ou privada) — o dever
de criar, manter, actualizar e conservar em arquivo ficheiros adequados, relativos aos
processos clinicos dos seus utentes. Este dever que incide sobre os estabelecimentos de
saude, e que consiste na documentacao e registo de toda a actividade médica relativa a
determinado utente que ai recorreu para a prestacdo de cuidados de saude decorre,
desde logo, de um dever de cuidado do médico, ou seja, de uma obrigacao inserta na
legis artis. Refira-se, ademais, que embora o processo clinico seja propriedade do doente,
sdo os estabelecimentos de saude os depositarios da informacao, e portanto aqueles que
tém o processo clinico do utente a sua guarda — a cfr. n.° 1 do artigo 3.° da Lei n.°
12/2005, de 26 de Janeiro.

Assim, de acordo com a definicao da Lei n.° 12/2005, o processo clinico é propriedade
exclusiva do proprio utente, uma vez que contém informacdo sobre o préprio que,
ademais, se integra no conceito de intimidade da vida privada. Importa, assim, determinar
0 que se deve entender por dados de saude, informacéo de saude e processo clinico. O
conceito de dados de saude deve integrar-se naquele conceito mais amplo relativo aos
dados pessoais que sao definidos pela LPDP como “[...] qualquer informacdo, de
qualquer natureza e independentemente do respectivo suporte, incluindo som e imagem,
relativa a uma pessoa singular identificada ou identificavel («titular dos dados»)”, sendo
pessoa identificavel aquela “[...] que possa ser identificada directa ou indirectamente,
designadamente por referéncia a um numero de identificacdo ou a um ou mais elementos
especificos da sua identidade fisica, fisiolégica, psiquica, econémica, cultural ou social’
(alinea a) do artigo 3.° da LPDP).

De acordo com esta definicdo, podem ser considerados dados pessoais, entre muitos
outros, o0 nome, a morada, o numero da seguranga social, 0 numero de contribuinte, o

numero do bilhete de identidade, a sua historia clinica, entre outros.

Por seu lado, a Lei n.° 12/2005, de 26 de Janeiro, optou por utilizar o conceito de

informacao de saude “[...] como todo o tipo de informagéao directa e indirectamente ligada

129 Ratificacdo publicada pelo Decreto do Presidente da Republica, n® 1/2001, de 3 de Janeiro,

publicado no Diario da Republica, | Série-A, n.° 2/2001.



a saude, presente ou futura, de uma pessoa, quer se encontre com vida ou tenha falecido,
€ a sua histéria clinica e familiar.” (artigo 2.°). De acordo com o disposto no n.° 1 do artigo
3.° do referido diploma legal, a informacdo de saude inclui “[...] os dados clinicos
registados, resultados de analises, e outros exames subsidiarios, intervengbes e
diagnosticos.”. Ja o artigo 5.° da Lei n.° 12/2005, de 26 de Janeiro, para além de referir
que a informagao meédica “[...] é a informagdo de saude destinada a ser utilizada em
prestacbes de cuidados ou tratamentos de saude”, estabelece o conceito de processo
clinico como “qualquer registo, informatizado ou ndo, que contenha informacdo de saude
sobre doentes ou seus familiares” e que deve conter toda a informagao médica disponivel

que diga respeito a pessoa.

Assim, ao utente titular da informacdo de saude assiste o direito de, querendo e salvo
circunstancias excepcionais, tomar conhecimento de todo o seu processo clinico (n.° 2 do
artigo 3.°), bem como o direito & proteccdo da confidencialidade™® da informac&o, por
parte dos responsaveis pelo seu tratamento e através de providéncias que garantam a
seguranga das instalagbes e equipamentos, o controlo no acesso a informagao, bem
como o reforgo do dever de sigilo e da educagédo deontologica de todos os profissionais
(n.° 1 do artigo 4.°).

Note-se, ainda, que a Lei n.° 12/2005, no n.° 3 do seu artigo 3.°, estabelece que o acesso
a informacgéo de saude, pelo titular ou terceiros com o seu consentimento, ocorre com a
intermediagdo de um médico, devendo-se no entanto realgar que tal limitagcdo é
actualmente aplicavel apenas nos estabelecimentos de saiude com natureza privada (com
ou sem fins lucrativos). Com efeito, no ambito dos prestadores de natureza publica, vigora
a LADA, que regula o acesso aos documentos administrativos e a sua reutilizagédo, o qual
abrange igualmente o acesso a documentos que incluam dados de saude (n.° 3 do artigo
2.° e alinea b) do n.° 1 do artigo 3.°), estipulando o seu artigo 5.°, sob a epigrafe “Direito
de acesso” que todos, sem necessidade de enunciar qualquer interesse, tém direito de
acesso aos documentos administrativos™' sendo certo que a comunicagdo de dados em
saude nao deixa de poder ser feita por intermédio de médico, mas apenas se o

requerente assim o solicitar (artigo 7.°).

130 Note-se que, este direito ao respeito da confidencialidade na area da saude esta previsto em

outras disposicbes avulsas, e é objecto de tratamento aquando da andlise do direito dos utentes
dos servigos de saude a privacidade.

3" Com as devidas ressalvas quanto ao acesso por parte de terceiros quando se tratem de
documentos nominativos, os quais, no dizer desta Lei, sdo aqueles que contém informagao
abrangida pela reserva da intimidade da vida privada (alinea b) do n.° 1 do artigo 3.° e n.° 5 do
artigo 6.° da LADA).



Por ultimo, refira-se que o processo clinico relativo a um determinado utente/doente deve
conter informagao suficiente sobre a sua identificagdo, bem como sobre todos os factos
relacionados com a sua saude, incluindo a sua situacao actual, evolugao futura e histéria
clinica e familiar, e ainda com os factos relacionados com os cuidados de saude que lhe
tenham sido prestados e que Ihe venham a ser prestados no estabelecimento de saude
em que o processo clinico se encontra depositado. Entre os elementos que devem
integrar o processo clinico refiram-se: i) a memoédria de anamnese (entrevista prévia ao
paciente); ii) o registo da admissao (e o estado de saude do doente nesse momento); iii) o
diagnéstico e os tratamentos utilizados (incluindo os resultados dos exames e das
analises); iv) os farmacos, produtos e outros materiais utilizados (e respectiva dosagem,
lote, marca e outros elementos relevantes); v) a evolugdo do seu estado de saude,
informacdo prestada ao doente sobre o seu estado de saude e eventuais
correspondéncias entre profissionais (ou mesmo a mudanga de profissionais que se
encontrem a cuidar dos doentes); vi) a transferéncia dos utentes de servigos; vii)o
prognéstico; viii) o registo de alta dos doentes; e ainda ix) os custos e a facturagéo

subjacente a todos os actos incluidos na prestagao de cuidados de saude.

Importa ainda analisar a forma como o acesso aos dados registados no processo clinico,
incluindo os resultados e/ou relatérios de exames efectuados, é assegurado aos utentes
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude integrados no SNS, devendo-se,
no entanto, realgcar que, actualmente, e conforme ja supra referido, o quadro legal

aplicavel, é aquele decorrente da LADA.

Ora, da analise do quadro legal actualmente em vigor, decorre que o acesso aos dados
de saude contidos em processo clinico, pelo seu titular, ndo s6 pode ser efectuado
directamente, sem necessidade de ser invocado qualquer interesse, como se pode
concretizar através de diversos meios, designadamente através de consulta gratuita do
processo clinico nas instalacbes do estabelecimento de saiude do SNS, em que o
processo se encontra a guarda, bem como através de reprodugao por fotocépia ou por
qualquer meio técnico, designadamente visual sonoro ou electrénico, ou ainda mediante
certidao — cfr. artigo 11.° da LADA. No caso de o meio de acesso escolhido pelo titular dos
dados ser a reprodugao por fotocdpia ou por suporte digital, nos termos do disposto no
artigo 12.° da LADA, efectivamente o mesmo poderia ficar sujeito ao pagamento de uma
taxa previamente fixada. No entanto importa realgar que a mesma nao pode colocar em
causa, ou ndo pode por qualquer forma constituir um obstaculo, ndo s6 ao acesso a

informagéo contida no processo clinico, mas igualmente ao direito fundamental,



constitucional e legalmente consagrado, de acesso universal e equitativo dos cidadaos ao

servigo publico de saude (SNS).

Refira-se a esse respeito que, a nogao de reprodugao nao se aplica ao acesso ao original
do documento que contém os dados clinicos registados, os resultados ou relatérios de
analises e de outros exames subsidiarios, intervencdes e diagndsticos. Aplica-se apenas
a copia ou segunda via de tal documento, que seja requerida pelos utentes e que ja nao
se encontra abrangida no &mbito do direito fundamental de acesso aos cuidados de

saude.

Assim, no caso em que o titular dos dados solicita efectivamente uma reproducao de
resultados de exames, ou de quaisquer outros elementos (que se encontrem registados
informaticamente), e ndo fornece o respectivo suporte digital, podera ser-lhe exigido o
pagamento de determinada taxa por reproducdo dos documentos solicitados, seja por
fotocopia ou por outro meio técnico, designadamente visual, sonoro ou electrénico. No
entanto, tal possibilidade tem que estar prévia e regularmente estabelecido e fixado. De
facto, o n.° 1 do artigo 12.° da LADA estabelece que a reproducdo de um dado elemento
contido num processo clinico, por exemplo o relatério ou resultado de um exame, pode
ser sujeito a pagamento de uma taxa previamente fixada que, nos termos do n.° 2 desse

artigo 12.° da LADA, ¢ fixada pelo Governo.

Contudo, deve-se alertar mais uma vez para o facto de ser apenas a reprodugao de um
documento que contém dados de saude que podera ser, eventualmente, sujeita ao
pagamento de uma taxa, € ndo o acesso ao original do documento, relatério ou resultado
de exame. E mesmo, nesse caso, deve-se ter em consideragdo se o suporte para a
recolha de informacao é, ou nao, fornecido pelo proprio utente. Efectivamente, o acesso a
informacao de saude, pode ser efectuada por diversas formas, nao somente mediante
fornecimento da informacédo requerida em suporte digital, se aplicavel, mas também

mediante empréstimo, com prazo estabelecido para devolugéo.

Acrescente-se, ademais, que a LADA estabelece ainda outra forma célere e eficiente de
fornecimento da informacao de saude que se encontre informatizada, e que consiste no
envio “[...] por qualquer meio de transmissdo electronica de dados, sempre que tal for
possivel e desde que se trate de meio adequado a inteligibilidade e fiabilidade do seu
conteudo e em termos rigorosamente correspondentes ao do contetido do registo” — cfr.
n.° 4 do artigo 11.° da LADA.
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Conforme melhor se analisara infra, por exemplo no caso do direito a uma segunda
opinido clinica, o utente pode ver-se na necessidade de ser portador de todos os
elementos (designadamente clinicos) que possibilitem a obtencdo de tal outra opinido
sobre o seu estado de saude, sendo portanto essencial garantir o acesso dos utentes a

sua informacao de saude contida no processo clinico.

A informacao de saude inclui os dados clinicos, os resultados de analises, e outros
exames subsidiarios, intervengdes e diagnosticos registados no seu processo clinico.

O processo clinico ¢ propriedade exclusiva do utente, embora incumba aos prestadores de
cuidados de saude proceder a sua guarda, mantendo-o actualizado e conservado em
arquivo.

Os utentes dos servicos de saude tém direito a tomar conhecimento de todo o seu
processo clinico, bem como o direito a protec¢do da confidencialidade da informagao ali
contida.

Os utentes dos servicos de saude t€ém o direito de acesso a informacgao ou dados de saude
registados no seu processo clinico, sendo que:

a) Nos prestadores de cuidados de saude do sector privado o acesso a informagdo de
saude, pelo utente ou por terceiro com o seu consentimento, ocorre com a intermediagao
de um médico.

b) Nos prestadores de cuidados de saude do sector publico o direito de acesso a
informacao de saude € reconhecido aos utentes de forma directa sem necessidade de

evocagao de qualquer interesse ou de existéncia de qualquer intermediagao.

IV.6. Direito a segunda opiniao

No catalogo dos direitos dos utentes do SNS reconhecidos na Base XIV da LBS, sob a
epigrafe “Estatuto dos Utentes”, nao é feita referéncia expressa ao direito dos utentes a

segunda opiniao.

Porém, entre os direitos dos utentes, estabelecidos em tal Base, é reconhecido na sua
alinea b) o direito de “[...] decidir receber ou recusar a prestagao de cuidados que lhe é
proposta [...]". Ou seja, € reconhecido o ja supra analisado direito dos utentes ao
consentimento livre e esclarecido, o qual consiste na prerrogativa de, apds devidamente
informados sobre o seu estado de saude, sua evolugdo, tratamentos a efectuar, riscos
associados e eventuais tratamentos alternativos, decidirem por livre vontade a prestacao

do consentimento para um determinado acto médico.



ed b
Ay

Ora, para que um tal direito possa ser devidamente exercido pelos utentes,
designadamente do SNS, verifica-se a necessidade de serem assegurados outros
direitos, como seja o direito dos utentes a obterem, em casos justificaveis, uma segunda
opinido sobre a sua situacdo de saude. Um tal direito visa a possibilidade de o utente
complementar a informacgao sobre o seu estado de saude, através de parecer de um outro
médico, de forma a decidir de um modo mais fundamentado sobre se pretende dar ou
recusar o seu consentimento, acerca do tratamento a seguir. Consequentemente, um tal
direito, ainda que nao expressamente referido na letra da Lei, deve ser igualmente
reconhecido aos utentes do SNS, enquanto dimensao necessaria daquele outro direito ao

consentimento livre e esclarecido'?.

Para correcto exercicio desse direito, importa assim assegurar que os servigos de saude
nao s6 prevéem mecanismos céleres e eficientes que permitam ao utente recorrer a
outros prestadores no sentido de obter essa segunda opinido sobre o seu estado de
saude, bem como torna-se necessario que complementarmente seja assegurado,
conforme ja referido supra, o direito de acesso aos dados registados no seu processo

clinico.

Para que o direito dos utentes ao consentimento livre e esclarecido seja devidamente
assegurado, deve-lhes ser garantido o direito a obter, em casos justificaveis, uma segunda
opinido sobre a sua situagao de saude.

O direito a uma segunda opinido visa garantir aos utentes a possibilidade de
complementar a informagdo sobre o seu estado de satde, através de parecer de um outro
médico ou profissional de saude.

Os servigos de saude devem assegurar, em tempo util, o direito de acesso a toda a

informagao necessaria a obtengdo de uma segunda opinido por parte do utente.

132 plias, o direito dos utentes do SNS de obterem uma segunda opinido sobre a sua situagao de

saude surge também concretizado no § 7. da Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, elaborada
pela DGS: “O doente tem o direito de obter uma segunda opinido sobre a sua situagdo de saude”,
sendo que um tal direito se traduz “[...] na obtengé&o de parecer de um outro médico, permite ao
doente complementar a informagdo sobre o seu estado de saude, dando-lhe a possibilidade de
decidir, de forma mais esclarecida, acerca do tratamento a prosseguir’.



IV.7. Direito a queixa e a reclamacgao

Os cidadaos, que enquanto utentes recorrem aos estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude, publicos ou privados, convencionados ou nao, sao titulares de um
direito fundamental a reclamagao, o qual se encontra consagrado, desde logo, na
alinea g) do n.° 1 da Base XIV da LBS — direito a “[...] reclamar e fazer queixa sobre a

forma como séo tratados [...]".

Independentemente dos concretos fundamentos que possam levar ao exercicio do direito
de reclamacédo, e que in concreto no que a prestacdo de cuidados de saude respeita
cabera em Ultima analise a ERS avaliar, devem todos os prestadores de cuidados de
saude saber conviver com um tal direito fundamental dos cidaddos e dos seus utentes.
Efectivamente, o direito a reclamar, e a obter uma resposta clara e perceptivel em matéria
de saude, deve ser uma preocupagdao da ERS, pelo que se revela de primordial
importancia o processamento adequado de todas as reclamacbes e exposicbes dos
utentes, de forma a permitir uma melhor afericdo dos pontos fracos do sistema de saude e

identificacao das areas que exigem uma actuagao mais aprofundada.

A obrigatoriedade de existéncia e disponibilizacdo do livro de reclamagdes estabelecida
para todos os consumidores e utentes no ambito do fornecimento de bens e prestacéo de
servicos por estabelecimentos prestadores de cuidados de saude do sector ndo publico
encontra-se consagrada no Decreto-Lei n.° 156/2005, de 15 de Setembro, posteriormente
alterado pelo Decreto-Lei n.° 371/2007, de 6 de Novembro, o qual determina que, no
tocante as entidades prestadoras de cuidados de saude, as reclamacdes serdao remetidas

e analisadas pela ERS.

Este direito dos utentes de apresentarem reclamagdes ou queixas surge ainda
concretizado no Decreto-lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, que estabelece o quadro legal
da ERS, e que no seu artigo 48.° determina que “Os estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude estdo obrigados a comunicar a ERS cépia das reclamagées e queixas
dos utentes, designadamente as constantes dos respectivos livros de reclamagées [...]".
Nesse sentido, e garantindo a facilidade de apresentagdo de reclamagbes sobre o
eventual desrespeito dos demais direitos dos utentes, e para além daquelas efectuadas
nos livros de reclamacgoes, a ERS recebe e trata todas as reclamagdes que Ihe cheguem
ao conhecimento através dos diversos outros meios que disponibiliza para o efeito (seja
por via postal, fax, correio electrénico, ou ainda utilizando o livro de reclamacgdes online

disponivel em www.ers.pt). O prestador deve dar, em qualquer caso, resposta cabal e em



tempo util a tais reclamagdes, competindo a ERS, como ja referido, analisar do bem

fundado das mesmas.

Igualmente, e conforme ja referido supra, no artigo 5.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto
— que aprovou os termos a que deve obedecer a redaccao e publicagao pelo Ministério da
Saude da Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos Utentes do Servigo
Nacional de Saude — surge reconhecido “[...] aos utentes o direito de reclamarem para a
Entidade Reguladora da Saude (ERS), nos termos legais aplicaveis, caso os tempos

maximos garantidos ndo sejam cumpridos”.

No que se refere a atribuicbes e competéncias da ERS, nesta matéria, acrescente-se ser
sua incumbéncia nos termos da alinea a) do artigo 36.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de
27 de Maio, monitorizar as queixas e reclamagdes dos utentes bem como o seguimento
dado pelos operadores as mesmas. Refira-se a este respeito que a ERS dispde de um
sistema proprio destinado ao processamento das reclamagdes e exposi¢des dos utentes
relativamente aos prestadores de cuidados de saude, designado de Sistema de Gestéo
de Reclamacdes (SGREC) da ERS, o qual se baseia numa aplicagao informatica, tendo
em vista o tratamento célere dos processos originados por essas reclamagdes e
exposi¢cdes e todas as respectivas implicagdes desse tratamento. A metodologia que a
ERS tem vindo a adoptar, no tratamento das reclamacgdes provenientes dos livros de
reclamacao, assenta no pressuposto de que num primeiro momento estas deverao ser
tratadas pela entidade reclamada, mediante notificacdo para apresentacdo das
respectivas alegacdes, remetendo-se a intervengdo da Entidade Reguladora para um
segundo plano, mormente no que respeita aos casos de existéncia de indicios de falta
grave, ou de manifesta desadequagdo da decisdo do estabelecimento prestador de
cuidados de saude as pretensdes do utente. Deste modo, as informacgdes obtidas através
do registo de reclamacgdes e sugestdes sado objecto de analise pela ERS e constituem um
conjunto de dados passiveis de introduzir correcgdes na organizagdo do sistema de

saude, de forma a adequa-lo a uma maior garantia da satisfagcdo da comunidade.
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Aos utentes dos servicos de saude ¢ reconhecido o direito de apresentarem reclamagao, e
de obter uma resposta clara e perceptivel, sobre todos os aspectos relacionados com a
prestacdo de cuidados de saude, dos quais resulte uma limitacdo ou restricado dos demais
direitos dos utentes estabelecidos na presente Carta.
Nesse ambito deve ser garantido ao utente:
a) O direito a que os prestadores de cuidados de satde disponham do Livro de
Reclamagdes, de acordo com a legislagdo em vigor;
b) O direito a que o Livro de Reclamagdes lhe seja facultado, imediata e
gratuitamente sempre que solicitado;
¢) O direito a que os estabelecimentos prestadores de cuidados de saide enviem a
ERS copia das reclamagdes e queixas dos utentes, designadamente as constantes
dos respectivos Livros de Reclamacdes.
d) O direito a apresentar reclamacdes directamente para a ERS, por qualquer meio
(seja por via postal, fax, correio electronico, ou ainda utilizando o livro de

reclamacoes online disponivel em www.ers.pt).

IV.8. Direito a ser representado ou a constituir associagcées de defesa dos

seus direitos

A LBS reconhece, nas alineas h) e g) do n.° 1 da Base XlIV, o direito dos utentes a
“constituir entidades que os representem e defendam os seus interesses” e a “constituir
entidades que colaborem com o sistema de saude nomeadamente sob a forma de
associagbes para a promogdo e defesa da saude ou de grupos de amigos de
estabelecimentos de saude”. Tais direitos encontram-se em estrita consonéncia com as
directrizes estabelecidas para a politica de saude e que, entre outros aspectos,
determinam, nos termos da alinea g) do n.° 1 da Base Il da LBS, dever ser [...]
promovida a participagdo dos individuos e da comunidade organizada na definicdo da

politica de satide e planeamento e no controlo do funcionamento dos servigos”.

O principio da participagéo dos cidadaos na organizagao e funcionamento do sistema de
saude, resulta desde logo, do principio constitucionalmente consagrado, no n.° 1 do artigo
267.° da CRP, segundo o qual a Administracao Publica deve ser estruturada de modo
“[...] a assequrar a participagao dos interessados na sua gestao efectiva, designadamente
por intermédio de associa¢des publicas, organiza¢cdes de moradores e outras formas de

representacdo democrética’. Este principio significa que os cidaddaos devem ser



chamados a intervir na vida publica, nomeadamente, na actividade da Administracido, nao
s6 para elegerem os respectivos 6rgaos, mas também para intervirem no proprio
funcionamento quotidiano da Administragdo Publica, participando, designadamente, na
tomada de decisbes administrativas. Também a efectivacdo do direito a proteccdo da
saude deve ser assegurada com a participacdo dos interessados imediatos e da
sociedade, conforme resulta alias do n.° 4 do artigo 64.° da CRP, segundo o qual o SNS

tem gestéo participada.

Neste sentido, este principio apresenta-se como uma tradugdo, no dmbito do SNS, do
principio geral da participacao dos interessados na gestdo dos servigos administrativos
(n.° 1 do artigo 267° da CRP).

Como concretizacdo da participagdo dos utentes na gestdo do sistema de saude, a LBS,
como visto, concretiza o direito dos utentes a constituir entidades que os representem e
defendam os seus interesses e a constituir entidades que colaborem com o sistema de
saude, quer sob a forma de associagdes para a promogéo e defesa da saude, ou grupos

de amigos de estabelecimentos de saude'®

. Esse direito a constituir associacbes de
defesas dos direitos e interesses legitimos dos utentes encontra-se ademais
complementado pela Lei n.° 44/2005, de 29 de Agosto', que estabeleceu os direitos de
participacdo e de intervengao destas associagdes junto da Administracdo central, regional
e local (n.° 1 do artigo 1.°). Nos termos do n.° 2 do artigo 1.°, as associa¢des de defesa
dos utentes de salde sao associagdes constituidas nos termos da lei geral, dotadas de
personalidade juridica, sem fins lucrativos e com o objectivo principal de proteger os
interesses e os direitos dos utentes de saude. No n.° 4 daquele mesmo artigo, o legislador
estabeleceu a distincao entre associagdes de defesa dos utentes de saude de interesse
genérico e de interesse especifico, sendo as primeiras as associagdes cujo fim estatutario
seja a tutela dos utentes de saiude em geral e as segundas as demais associagdes cujo
fim estatutario seja a defesa dos utentes de uma determinada area de saulde ou
portadores de uma determinada patologia. No artigo 3.° do citado diploma é consagrada a
independéncia e autonomia das associagcdes de defesa dos utentes de saude, sendo que
as atribuicdbes de apoios por parte do Estado ou de qualquer outra entidade as
associagoes de defesa dos utentes de saude nao pode condicionar a sua independéncia e

autonomia.

'3 Refira-se que existem diversas associa¢des constituidas e com larga actividade junto de

diversos hospitais, que se constituem como érgaos de defesa dos direitos dos utentes (vd. a Liga
de Amigos do Hospital de Santo Anténio, a Liga de Amigos do Hospital de Sdo Joao, Liga dos
Amigos dos Hospitais da Universidade de Coimbra, etc.).

13% A qual foi posteriormente regulamentada pela Portaria n.° 535/2009, de 18 de Maio.



A estas associacbes sao-lhes reconhecidos os direitos consignados no artigo 5.° da Lei

n.° 44/2005, de 29 de Agosto, salientando-se aqui aqueles mais ligados aos utentes:

(i) o direito de participacdo em processos legislativos sobre a politica de saude,
bem como em processos de consulta e audigao publicas referentes a tomada

de decisdes no ambito dos direitos e interesses dos utentes de saude (alinea
a));

(i) o direito de adquirir o estatuto de parceiro social em matérias relativas a

politica de saude (alinea b));

(i) o direito de beneficiar de direito de antena nos servigos publicos de radio e

televisao (alinea c));

(iv) o direito de solicitar aos 6rgdos da administracdo central, regional e local as
informacdes que lhes permitam acompanhar a definicdo e a execugdo da

politica de saude (alinea d));

(v) o direito de receber apoio do Estado, através da administragdo central,
regional e local, nomeadamente no exercicio da sua actividade no dominio da

formacao, informagao e representagdo dos utentes de saude (alinea e))™’;

(vi) o direito de participar na elaboragdo e acompanhamento das estratégias,

planos e programas nacionais de saude (alinea g);

(vii) o direito de iniciar e intervir em processos judiciais e em procedimentos

administrativos quanto a interesses dos seus associados, nos termos da lei.

Por outro lado, sera de realgar o dever previsto no n.° 3 do artigo 6.° da mencionada lei,
nos temos do qual as associacoes de defesa dos utentes de saude tém a
responsabilidade de promover, junto dos seus associados, a habilitagdo e capacitagao
destes para serem os primeiros responsaveis pela defesa e promocgado da sua prépria

saude.

3% A Portaria n.° 535/2009 de 18 de Maio, que regulamentou a Lei n.° 44/2005, de 29 de Agosto,
veio concretizar o direito de receber apoio do Estado no dominio da formagao, representagéo e
informagao, estabelecendo que o Estado apoia o desenvolvimento das actividades e a
prossecucédo dos objectivos das associagcdes de defesa dos utentes de saude nos dominios da
formacéo, representacdo dos utentes de saude e informagéo (n.° 1 do artigo 5). No que toca aos
critérios de apoio financeiro, remete-se para o disposto no Decreto-Lei n.° 186/2006 de 12 de
Setembro, que estabelece o regime de atribuicho de apoios financeiros pelos servicos e
organismos do Ministérios da Saude e entidades privadas sem fins lucrativos.



No que se refere a experiéncia portuguesa, em matéria de constituicdo de associagao de
defesa dos direitos dos utentes dos servicos de saude, a mesma pode-se considerar

como representativa de um efectivo exercicio desse direito de criacdo de associacdes'®.

% Sem possibilidade de enumeracido exaustiva de todas as associagdes existentes, indicam-se

algumas das actualmente existentes:
e AN.E.A. - Associagao Nacional da Espondilite Anquilosante
o AAPortugal - Alcodlicos Anénimos Portugal
e Abraco - Associagdo de Apoio a Pessoas com VIH/SIDA
e ACAPO - Associacao dos Cegos e Ambliopes de Portugal
e ACREDITAR - Associagao de Pais e Amigos das Criangas com Cancro
e ADEB - Associagao de Apoio aos Doentes Depressivos e Bipolares
o ADEXO - Associagao de Obesos e Ex-obesos de Portugal
o ADRNP - Associacao dos Doentes Renais do Norte de Portugal
e AFPAD - Associagcao Famalicense de Prevengao e Apoio a Deficiéncia
e Ame e Viva a Vida - Associacao de Mulheres Mastectomizadas
o ANDAI - Associagao Nacional de Doentes com Artrites e outros Reumatismos da Infancia
o ANDAR - Associagao Nacional dos Doentes com Artrite Reumatdide
e ANEM - Associagao Nacional de Esclerose Multipla
e ANTH - Associagao Nacional dos Transplantados Hepaticos
e AOA - Associagao Oncoldgica do Algarve
e APA - Associagao Portuguesa de Asmaticos
e APAMCMA - Associacdo Portuguesa de Apoio a Mulher com Cancro da Mama
e APCC - Associagao Portuguesa de Cancro Cutaneo
e APCL - Associagao Portuguesa contra a Leucemia
e APD - Associagao Portuguesa de Deficientes
o APDIS- Associagao Portuguesa de Dislexia
o APDP - Associagao Protectora dos Diabéticos de Portugal
o APFADA - Associagao Portuguesa de Familiares e Amigos de Doentes de Alzheimer
e APFQ - Associagéo Portuguesa de Fibrose Quistica
e APH - Associagdo Portuguesa dos Hemofilicos
e API -Associagéo Portuguesa de Infertilidade
e APIR - Associagdo Portuguesa de Insuficientes Renais
e APLL - Associagéo Portuguesa de Leucemias e Linfomas
e APN - Associagao Portuguesa de Doentes Neuromusculares
e APO - Associagao Portuguesa de Ostomizados
e APPC - Associagao do Porto de Paralisia Cerebral
o APPDA - Associagdo Portuguesa para as Perturbagbdes do Desenvolvimento e Autismo
e APPT21 - Associagao Portuguesa de Portadores de Trissomia 21
e APS - Associagdo Portuguesa de Surdos
e APTM - Associagéo Portuguesa de Terapia da M&o
e ASP - Associag¢ado de Surdos do Porto
e ASPOENDO - Associagado Portuguesa de Endometriose
e Associagao Lago
e CIDEF - Centro de Inovagao para Deficientes
e Comunidade de Diabetes
e Liga Portuguesa contra as Doencas Reumaticas
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Os utentes dos servigos de saude tém direito a constituir entidades que os representem e
defendam os seus interesses e a constituir entidades que colaborem com o sistema de
saude nomeadamente sob a forma de associacdes para a promogado e defesa da satide ou

de grupos de amigos de estabelecimentos de saude.

IV.9. Direito a prevengao da doencga e a promogao da saude

No dominio da saude, a prevencao consiste na adopc¢ao de medidas destinadas a impedir
deterioracao fisica, intelectual, psiquiatrica ou sensorial (preveng¢ao primaria) ou a impedir
que essa deterioracdo cause uma deficiéncia ou limitacdo funcional permanente

(prevencgao secundaria).

A prevencao pode incluir tipos de accgao diferentes como atengdo primaria de saude,
puericultura pré-natal e pdés-natal, educacdo em matéria de nutricdo, campanhas de
vacinagao contra doencgas transmissiveis, medidas de luta contra doengas endémicas,
normas e programas de seguranga para prevencao de acidentes em diferentes areas,
incluindo a adaptagdo dos locais de trabalho para evitar deficiéncias ou doencas
profissionais, e a prevencao da deficiéncia resultante da contaminagao do meio ambiente

ou ocasionada por conflitos armados.

Ja a promogao da saude engloba o conjunto de medidas destinadas a inculcar préaticas de
manutencédo e fomento de uma vida saudavel, onde a saude fisica e mental seja uma
preocupacao a escala social € ndo apenas pertencente a esfera individual. Nesse sentido,
constitui um processo para dar as populacdes os meios para um maior controle sobre a
sua propria saude e de a melhorar, representando um processo global que compreende
nao s6 as acgdes que visam reforgar as aptiddoes e capacidades dos individuos, mas
também as medidas que visam alterar a situagao social, ambiental e econémica, de modo
a reduzir os seus efeitos negativos sobre a saude publica e sobre a saude das pessoas

(cfr. OMS, Carta de Otawa para a Promogao da Saude, Genéve, 1986).

Neste ambito, importa referir que tém sido realizadas, periodicamente, diversas

conferéncias internacionais sobre promoc¢ado da saude. As referidas conferéncias tém

e LPCE - Liga Portuguesa Contra a Epilepsia

e Myos - Associagao Nacional Contra a Fibromialgia e Sindrome de Fadiga Crénica
e NDCA - Ndcleo das Doengas do Comportamento Alimentar

e OPT - Organizagao Portuguesa de Transplantagao

e PESO - Promogéo do Exercicio e Saude na Obesidade

¢ Rarissimas - Associagao de Deficiéncias Mentais e Raras

o SPEDM - Sociedade Portuguesa de Endocrinologia Diabetes e Metabolismo

e SPEM - Sociedade Portuguesa de Esclerose



como objectivo a promocgao de ideias e medidas na saude, resultando de cada uma delas
um documento em defesa da promocao da saude, salientando o bem-estar de todos os
povos como requisito essencial para o desenvolvimento dos paises e, consequentemente,

para a manutencio da paz mundial.

A primeira conferéncia Internacional sobre promocao da saude foi realizada em Ottawa,
no Canada, em Novembro de 1986. Sob o tema “Promog¢ado da Saude nos Paises
Industrializados”, teve por base a promoc¢ao da saude para todos e produziu a ja referida
Carta na qual se define o conceito de Promog¢ao de Saude como sendo o processo que
visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua
saude, no sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas
aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio.
Assim, a saude é entendida como um recurso para a vida e ndo como uma finalidade de
vida. E sendo a saude um conceito positivo, que acentua os recursos sociais, pessoais e,
bem assim, as capacidades fisicas, a promog¢do da saude deixa de ser uma
responsabilidade exclusiva do sector da saude, pois exige estilos de vida saudaveis,
passiveis de alcancar o bem-estar. Assim, desenham-se como recursos fundamentais
para a saude; a paz; o abrigo; a educacgao; a alimentacado; os recursos econémicos; um

ecossistema estavel; recursos sustentaveis justica social e equidade.

A Il Conferéncia Internacional sobre Promogao da Saude foi realizada em Adelaide, na
Australia, entre 5 e 9 de Abril de 1988. Sob o tema central “Promogédo da Saude e
Politicas Puablicas Saudaveis”, e ressaltando a importancia das politicas voltadas para a
saude, consagraram-se as estratégias para a accao em prol de politicas publicas voltadas

para a saude na “Declaracao de Adelaide”.

A lll Conferéncia Internacional foi realizada em Sundsvall, na Suécia, entre 9 e 15 de
Junho de 1991. Com o tema “Promoc¢éo da Satide e Ambientes Favoraveis a Saude”, com
a sensibilizacdo de todos os povos do globo para a causa ecolégica como factor de
saude, apontando para a situacdo de milhdes de pessoas que vivem em extrema pobreza
e em ambientes ameacadores a saude. A Conferéncia elaborou, como documento final, a
declaracao de Sundsvall, que reconhece a importancia do papel de cada um na criacao

de ambientes favoraveis e promotores da saude.

A IV Conferéncia Internacional foi a primeira a decorrer num pais em desenvolvimento e a
incluir o sector privado no apoio a promocido da saude. Foi realizada em Jacarta, na
Indonésia, de 21 a 25 de Julho de 1997, com o tema “Promocgdo da Satde no Século

XXI", tendo saido da Conferéncia a Declaragao de Jacarta.



A 'V Conferéncia foi realizada na Cidade do México, entre 5 e 9 de Julho de 2000, tendo
como tema "Promog¢do da Saude: Rumo a maior equidade”. Nesta conferéncia foi
reconhecida a importancia dos governos nas politicas de saude, assim como a
necessidade de aplicacao de estratégias a todos os sectores sociais. O Documento
proposto, a Declaracdo do México, constatou uma melhoria significativa do bem-estar
social em muitos paises do mundo, tendo porém ressaltado a persisténcia de problemas
que exigem solugdo urgente e, para tanto, estabeleceu acgbes dirigidas a saude, em

especial a saude publica.

A VI Conferéncia Internacional foi realizada em Bangkok, na Tailandia, de 5 a 11 de
Agosto de 2005, com o tema “Promocgéo da Satde num Mundo Globalizado”. A Carta de
Bangkok, que saiu de tal Conferéncia, identificou as acg¢des, compromissos e promessas

necessarias para a promog¢ao da saude num mundo globalizado.

Ja quanto a analise ao direito a prevengao na saude e a promog¢éo da saude no contexto
nacional, refira-se, desde logo, que o n.° 1 do artigo 64.° da CRP ndo s6 assegura “a
todos” o direito a protec¢ao da saude, mas igualmente o dever de a defender e promover.
Por outro lado, o n.° 2 do mencionado preceito constitucional prevé, na sua alinea b), que
o direito a proteccdo da saude é realizado, ndo s “através de um servico nacional de
saude universal e geral e, tendo em conta as condigbes econdmicas e sociais dos
cidaddos, tendencialmente gratuito”, mas também “pela criagdo de condigoes
economicas, sociais, culturais e ambientais que garantam, designadamente, a protec¢éo
da juventude e da velhice, e pela melhoria sistematica das condi¢cbes de vida e de
trabalho, bem como pela promocdo da cultura fisica e desportiva, escolar e popular, e
ainda pelo desenvolvimento da educag¢do sanitaria do povo e das préticas de vida

saudaveis.”.

A promogao da saude esta igualmente prevista no Plano Nacional de Saude 2011-2016,

que manteve os valores e principios do PNS de 2004-2010"*", os quais seguem de perto

37 Os direitos dos cidadaos relativamente a prevengdo e promog¢ao da saude estavam ja previstos

nos 40 programas nacionais de saude contidos no plano 2004/2010, sendo eles a saude
reprodutiva; a promogao da saude em criangas e jovens; a promo¢ao da saude oral; a saude
escolar; a saude das pessoas idosas; Prevengao e Controlo da Infecgcdo VIH/SIDA 2007-2010: “Um
compromisso com o futuro”; Vacinagdo; Erradicagdo da Poliomielite; Eliminagdo do Sarampo e
Prevengdo da Rubéola Congénita; Luta contra a Tuberculose; Vigilancia Clinica e Laboratorial da
Gripe; Prevencao das Resisténcias aos anti-macrobianos; Prevencgéo das Infecgdes Nosocomiais;
Prevengdo e Controlo das Doencas Oncoldgicas; Prevengdo e Controlo das Doengas
Cardiovasculares; Controlo da Asma; Prevengao e Controlo das Doengas Pulmonares Obstrutivas
Cronicas; Controlo da Diabetes; Luta contra a Obesidade; Luta contra as Doengas Reumaticas;
Saude da Visao; Controlo das Hemoglobinopatias; Luta contra a Depressao; Perturbagédo de Stress
Po6s-Traumatico; Prevengao dos problemas ligados ao alcool; Prevengao do consumo de drogas



os valores fundamentais dos sistemas de saude europeus, nomeadamente na
universalidade; acesso a cuidados de qualidade; equidade; solidariedade; justica social,
capacitagao do cidadao; prestacao de cuidados de saude centrados na pessoa; respeito
pela pessoa; solicitude; decisdo aprovada na evidéncia cientifica. Este plano consagra o
entendimento de que o sistema de saude é o conjunto estruturado e inter-relacionado de
todas as organizagbes, pessoas e acgdes cuja intengcdo primaria € a melhoria,
manutencado ou recuperacao da saude. Este entendimento considera o cidaddo como
parte essencial do sistema de salde, o qual pode assumir varios papéis: i) doente, com
necessidades especificas de cuidados; ii) consumidor, com expectativa e direito a
cuidados de qualidade; iii) contribuinte e recurso de financiamento; iv) co-produtor de
cuidados, adesao e alianca terapéutica e comportamentos que promovem a sua saude e
a dos outros. Para o efeito, o Plano Nacional de Saude interage com varios espagos de

planeamento:
- Interministerial;
- Organismos Centrais do Ministério da Saude;
- Administracbes Regionais de Saude;

- Agrupamentos dos Centros de Saude e Unidades Locais de Saude e Centros

Hospitalares;
- Autarquias;
- Instituicbes Prestadoras de Cuidados;

- Ordens e associagdes profissionais, sociedades cientificas, associagdes de

doentes e de consumidores.

Por ultimo, ndo podera deixar de se referir que um dos objectivos estruturantes do PNS de
2011-2016 ¢é o reforgo da participacdo de Portugal na Saude Global. Com efeito, é ali
consagrado que o Sistema de Saude Portugués deve partilhar a inovagao, articular-se
internacionalmente, contribuir para o reforco e o desenvolvimento solidario dos sistemas
de outras nagdes e incorporar os avangos internacionais. Deverdo, pois, ai basear-se as

legitimas expectativas dos utentes.

ilicitas; Luta contra a dor; Cuidados Paliativos; Prevencdo de acidentes; Luta contra as
desigualdades em saude; Intervencéo Integrada sobre Determinantes da Saude Relacionados com
os estilos de vida; Saude Ambiental; Controlo da Higiene alimentar; promoc¢ao e protec¢do da
Saude nos Locais de Trabalho; Desenvolvimento dos Recursos Humanos em Saude; Gestao da
Informagao e do Conhecimento; Desenvolvimento da Transplantacéo; Acreditacdo dos Hospitais;
Acreditagdo dos Centros de Saude; Avaliagdo externa da qualidade laboratorial.
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Os utentes quando acedem a prestagdo de cuidados de satde no sector publico tém direito
a que sejam adoptadas medidas destinadas a impedir a deterioragdo fisica, intelectual,
psiquiatrica ou sensorial, ou a impedir que essa deterioragcdo cause uma deficiéncia ou

limitag¢do funcional permanente.

Deve igualmente ser reconhecido aos utentes o direito a promocao da saude engloba o
conjunto de medidas destinadas a inculcar praticas de manutenc¢ao e fomento de uma vida
saudavel, onde a saude fisica e mental seja uma preocupacdo a escala social e ndo apenas

pertencente a esfera individual.

IV.9. Outros Direitos
IV.9.1. Direito a assisténcia religiosa

Os diversos textos legais e nas cartas compiladoras de direitos, supra melhor
identificados, reconhecem ou atribuem aos utentes dos servicos de saude,
independentemente da sua natureza, o direito ao respeito pelas suas convic¢oes

culturais, filoséficas e religiosas.

Assim, desde logo, a propria Constituicdo, no seu artigo 41.°, estabelece que “a liberdade
de consciéncia, de religido e de culto é inviolavel’ (n.° 1), que “ninguém pode ser [...]
privado de direitos [...] por causa das suas convicgbes ou préaticas religiosas” e que
“ninguém pode ser perguntado por qualquer autoridade acerca das suas convicgbes ou

pratica religiosa [...], nem sequer prejudicado por se recusar a responder”.

A liberdade de religido e de culto é aplicada a relacado de prestacéo de cuidados de saude,
pela alinea f) do n.° 1 da Base XIV da LBS, onde se refere o direito dos utentes “[...] a
receber, se o desejarem, assisténcia religiosa”. Também o Estatuto do SNS, aprovado
pelo Decreto-lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, consagra o direito dos utentes do SNS a
assisténcia religiosa: “[...] é garantido aos utentes do SNS de qualquer confissdo o acesso
dos respectivos ministros as instituicées e servicos onde estejam a receber cuidados para

ai lhes prestarem assisténcia religiosa” .



Este direito € muitas vezes utilizado pelos utentes, nos estabelecimentos de saude, como
argumento ou fundamento para recusarem determinado tratamento médico. E o caso de

recusa de transfusdes sanguineas com fundamento em convicgdes morais e religiosas'®.

A regulamentacao desta matéria no que se refere aos estabelecimentos integrados no
SNS, pelo Decreto-Lei n.° 253/2009, de 23 de Setembro, veio permitir uma maior
concretizagdo na forma como deve ser assegurado o respeito pelo direito dos doentes
ao acompanhamento espiritual e religioso, qualquer que seja o seu credo ou opgéao
espiritual, e veio reconhecer a necessidade essencial de acompanhamento espiritual e
religioso com efeitos relevantes na relagdo com o sofrimento e a doencga, contribuindo,
assim, para a qualidade dos cuidados de saude prestados. O referido diploma legal, ao
aprovar o Regulamento da Assisténcia Espiritual e Religiosa no Servico Nacional de
Saude (ora em diante RAER), veio assim estabelecer a regulamentagdo da assisténcia
espiritual e religiosa nos hospitais e outros estabelecimentos do SNS no respeito pelas
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exigéncias da Constituicdo da Republica Portuguesa, bem como da Concordata’™™ entre

Portugal e a Santa Sé e da Lei da Liberdade Religiosa'.

De acordo com o disposto nos artigos 3.°, 4.° e 5.° do RAER, sempre que um utente
internado numa instituicdo ou servigco do SNS o solicite de forma expressa (ou outrem por
ele, quando ndo a possa solicitar e se presuma ser essa a sua vontade), devem-lhe ser
asseguradas as condicbes de livre exercicio da assisténcia espiritual e religiosa,
independentemente da sua confissdo. Nesta senda, o RAER, no seu artigo 12.° e sob a
epigrafe “Direitos dos utentes”’, reconhece ao utente, e independentemente da sua

confissao, o direito a:
a) aceder ao servigo de assisténcia espiritual e religiosa (alinea a));

b)  ser informado por escrito, aquando da sua admissdo ou posteriormente, dos
direitos relativos a assisténcia durante o internamento, incluindo o contetddo do

regulamento interno sobre a assisténcia (alinea b));
c) rejeitar a assisténcia ndo solicitada (alinea c));

d) ser assistido em tempo razoavel (alinea d));

138 Ja se teceram Ssupra as consideragdes sobre este direito dos utentes enquanto direito a recusar

o tratamento, o qual pode encontrar limites ao seu exercicio motivados, por exemplo, pelo respeito
pelos direitos dos outros doentes, bem como pelos seus préprios direitos fundamentais, como o
direito a vida.

'3 Concordata de 18 de Maio de 2004

%0 Lei n.° 16/2001 de 22 de Junho
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e) ser assistido com prioridade em caso de iminéncia de morte (alinea e));
f)praticar actos de culto espiritual e religioso (alinea f));
g) participar em reunides privadas com o assistente (alinea g));

h)  manter em seu poder publicagdes de contelido espiritual e religioso e objectos

pessoais de culto espiritual e religioso (alinea h));
i)ser respeitado pelas suas convicgdes religiosas (alinea i)); e

j)optar por uma alimentacao que respeite as suas convicgdes espirituais e religiosas

(alinea j)).

Embora este regulamento tenha aplicacdo somente nos estabelecimentos do SNS, as
consideracbes feitas supra sobre este direito devem ser igualmente respeitadas nos
estabelecimentos privados de saude os quais se encontram ademais abrangidos

obviamente pelo disposto na alinea f) da Base XIV da LBS.

Os utentes dos servigos de satide (independentemente da natureza publica ou privada dos

mesmos) quando recorrem a prestagdo de cuidados de saude tém o direito ao respeito

pelas suas convicgoes culturais, filosoficas e religiosas, incluindo o direito a receber, se o

desejarem, assisténcia religiosa (independentemente da sua confissao).

No que se refere especificamente aos utentes do SNS ¢é reconhecido aos mesmos o direito

ao acompanhamento espiritual e religioso, qualquer que seja o seu credo ou opg¢do

espiritual.

Nesse ambito, assiste aos utentes do SNS os seguintes direitos:

a) aceder ao servico de assisténcia espiritual e religiosa;

b) ser informado dos direitos inerentes a referida assisténcia;

c) rejeitar a assisténcia nao solicitada;

d) receber assisténcia em tempo razoavel, e com prioridade em caso de iminéncia de
morte;

e) praticar actos de culto espiritual e religioso e participar em reunides privadas com o
respectivo assistente;

f) manter em seu poder publicagcdes de contetido espiritual e religioso e objectos
pessoais de culto espiritual e religioso;

g) ver respeitadas as suas convicgdes religiosas e optar por uma alimentacdo que
respeite as suas convicgdes espirituais e religiosas, na medida dos recursos

disponiveis.



IV.9.2. Direito ao acompanhamento

Note-se que, intimamente relacionado com o respeito pelas convicgdes culturais,
filosoficas e religiosas dos utentes, e que, como visto, abrange ndo s6 o direito a
assisténcia religiosa, mas também, o respeito pelos seus valores morais e culturais e
convicgdes religiosas e filosoficas, a “Carta dos Direitos das Pessoas Doentes” da OMS
reconhece o direito dos utentes “a beneficiar de apoio dos seus parentes e amigos no
decurso dos cuidados e dos tratamentos e de receber, a todo o momento, apoio e

conselhos de ordem espiritual”.

A legislagdo portuguesa consagrava um conjunto de direitos aos utentes do SNS,
nomeadamente, o direito de visita e acompanhamento familiar, mas apenas no
internamento e aplicavel somente a “crianga hospitalizada” (nos termos do disposto na Lei
n.° 21/81, de 19 de Agosto) e “pessoas deficientes” (nos termos do disposto na Lei n.°
107/97, de 16 de Setembro).

Em 2009, entrou em vigor a Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho, sobre o Direito de
Acompanhamento dos Utentes dos Servicos de Urgéncia do SNS, onde é
reconhecido a todo o cidaddo admitido num servigo de urgéncia do SNS o direito ao
acompanhamento (artigo 1.°). Assim, e actualmente, todo o cidadao admitido num servigco

de urgéncia tem direito:

(i) a ser acompanhado por uma pessoa por si indicada (n.° 1 do artigo 1.°,

primeira parte);

(i) a ser informado de tal direito, pelo servigo e aquando da sua admissédo (n.° 1

do artigo 1.° in fine); e

(i) a que os servigos de urgéncia promovam a concretizagao de tal direito, sempre
que a situacdo clinica ndo permita ao doente declarar a sua vontade no

acompanhamento'".

Os limites ao direito de acompanhamento estdo, por outro lado, expressamente
consagrados, fixando-se que nédo € permitido acompanhar ou assistir a intervengdes

cirargicas e outros exames ou tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua

" Os servicos podem solicitar a demonstragao do parentesco ou da relagdo invocados pelo

acompanhante, mas ndo podem impedir o acompanhamento.



eficacia e correccao prejudicadas pela presenga do acompanhante, excepto se para tal for
dada autorizacdo expressa pelo clinico responsavel (n.° 1 do artigo 3.9). O
acompanhamento nao pode, igualmente, comprometer as condicdes e requisitos técnicos

a que deve obedecer a prestacao de cuidados médicos (n.° 2 do artigo 3.°).

Importa relevar ainda que sao igualmente fixados direitos e deveres do acompanhante, o
qual tem, em regra, direito a informacao adequada e em tempo razoavel sobre o utente
nas diferentes fases do atendimento, salvo em caso de indicagao expressa do doente em
contrario, ou em caso de matéria reservada por segredo clinico (n.° 1 do artigo 4.°). Por
outro lado, o acompanhante deve comportar-se com urbanidade e respeitar e acatar as
instrugdes e indicagdes dos profissionais de servigo, sendo certo que a violagao de tais
deveres legitimam os servicos a determinar a sua saida do servigo de urgéncia,

indicando-se outro acompanhante em substituicdo (n.°s 2 e 3 do artigo 4.°).

Faz-se ainda notar que, nos termos do disposto no artigo 5.° da Lei n.° 33/2009, 14 de
Julho, os estabelecimentos de saude do SNS dispunham de um ano a partir da publicacéo
da referida Lei para proceder as alteracbes que se mostrassem necessarias nas
instalagdes, organizacao e funcionamento dos respectivos servigos de urgéncia, de forma
a assegurar o referido direito dos utentes ao acompanhamento, sem que dai possam

resultar prejuizos para o normal funcionamento do servigo.

Por sua vez, a Lei n.° 106/2009, de 14 de Setembro, estabelece o regime do
Acompanhamento Familiar em Internamento Hospitalar de criangcas, pessoas com
deficiéncia, pessoas em situacao de dependéncia e pessoas com doenca incuravel em

estado avancado e em estado final de vida em hospital ou unidade de saude (artigo 1.°).

A crianga com idade até aos 18 anos internada tem direito ao acompanhamento
permanente do pai e da mae, ou de pessoa que os substitua (n.° 1 do artigo 2.°); a crianca
com idade superior a 16 anos podera, se assim o entender, designar a pessoa

acompanhante, ou mesmo prescindir dela (n.° 2 do artigo 2.°).

As pessoas com deficiéncia ou em situagdo de dependéncia, as pessoas com doenca
incuravel em estado avancado e as pessoas em estado final de vida, internadas em
hospital ou unidade de saude, tém direito ao acompanhamento permanente de
ascendente, de descendente, do cbnjuge ou equiparado e, na auséncia ou impedimento

destes ou por sua vontade, de pessoa por si designada (n.° 1 do artigo 3.°).

Em qualquer dos casos, o direito ao acompanhamento s6 podera cessar ou ser limitado
quando o doente internado for portador de doenca transmissivel e em que o contacto com

outros constitua um risco para a saude publica (n.° 4 do artigo 2.° e n.° 2 do artigo 3.°).
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Por outro lado, € ainda vedado ao acompanhante assistir a interven¢des cirurgicas a que
a pessoa internada seja submetida, bem como a tratamentos em que a sua presenca seja
prejudicial para a correccdo e eficacia dos mesmos, excepto se para tal for dada

autorizacao pelo clinico responsavel (n.° 2 do artigo 4.°).

Também aqui sao fixados direitos e deveres ao acompanhante, ao qual os profissionais

de saude devem prestar toda a informacgao e orientagcao para que este possa, se assim o

entender, sob a supervisdo daqueles, colaborar na prestacdo de cuidados a pessoa

internada (n.° 1 do artigo 5.°).

Ao utente dos servigcos de saude ¢ assegurado o direito ao acompanhamento, por uma

pessoa por si indicada, aos servi¢os de urgéncia do SNS.

Nesse ambito, assiste ainda ao utente o direito a ser informado, aquando da admissdo a
um servico de urgéncia do SNS, sobre a possibilidade de se fazer acompanhar por pessoa

por si indicada, de forma perceptivel e atendendo a sua situagdo concreta.

O direito dos utentes ao acompanhamento nos servigos de urgéncia do SNS pode ser

limitado:

a) Aquando da realizacdo de intervengdes cirurgicas € outros exames ou tratamentos que,
pela sua natureza, possam ver a sua eficacia e correc¢do prejudicadas pela presenga do

acompanhante;

b) Quando possa comprometer as condi¢des e requisitos técnicos a que deve obedecer a

prestagao de cuidados de saude.

As criangas, pessoas com deficiéncia, pessoas em situagdo de dependéncia e pessoas com
doenga incuravel em estado avangado e/ou em estado final de vida tem direito ao

acompanhamento familiar em internamento hospitalar.

O direito ao acompanhamento podera cessar ou ser limitado quando o doente internado
seja portador de doenca transmissivel € o seu contacto com outras pessoas possa

constituir um risco para a saude publica.



IV.9.3. Direito a discriminagoes positivas

As discriminagdes positivas sdo aquelas que favorecem pessoas que se encontram em
situacao desfavoravel. Assim, tornam-se necessarias medidas especificas destinadas aos
conjuntos de pessoas cujas condicdes sejam potenciadoras de desigualdades no acesso
a cuidados de saude, e que visem proporcionar-lhes, tanto quanto possivel, a igualdade

face aos demais cidaddos e utentes.

No plano Internacional, a Declaragcéo de Direitos das Pessoas Deficientes, aprovada pela
Assembleia Geral da ONU em 9 de Dezembro de 1975, proclama no seu n.° 1 que o
termo “pessoa com deficiéncia” é aplicavel a qualquer pessoa que n&o possa, por si so,
responder total ou parcialmente a exigéncia da vida corrente, individual e/ou colectiva, por
motivo de qualquer insuficiéncia, congénita ou adquirida, das suas capacidades fisicas ou
mentais. Por sua vez, no seu n.° 6 prevé-se que “As pessoas com deficiéncia tém direito a
tratamento médico, psicolégico e funcional, incluindo proteses e ortétoses, a reabilitagdo
médica e social, a educagdo, educagdo vocacional e reabilitagdo, assisténcia,
aconselhamento, servicos de colocacdo e outros servicos que Ilhes possibilitem
desenvolver ao maximo as suas capacidades e aptidées e a acelerar o processo da sua

integragéo social.”.

No que se refere ao plano nacional, deve-se, em primeiro lugar, referir o artigo 71.° da

CRP, segundo o qual:

“1. Os cidadéaos portadores de deficiéncia fisica ou mental gozam plenamente dos
direitos e estao sujeitos aos deveres consignados na Constituicdo, com ressalva
do exercicio ou do cumprimento daqueles para 0S quais se encontrem
incapacitados.

2. O Estado obriga-se a realizar uma politica nacional de prevengdo e de
tratamento, reabilitagdo e integragdo dos cidaddos portadores de deficiéncia e de
apoio as suas familias, a desenvolver uma pedagogia que sensibilize a sociedade
quanto aos deveres de respeito e solidariedade para com eles e a assumir o
encargo da efectiva realizagdo dos seus direitos, sem prejuizo dos direitos e

deveres dos pais ou tutores.

3. O Estado apoia as organizagbes de cidaddos portadores de deficiéncia.”.



No plano legislativo, dever-se-do destacar a Lei de Bases da Prevengéao e de Reabilitagado
e Integracao de Pessoas com Deficiéncia (Lei n.° 8/2009, de 2 de Maio) e, bem assim, a
Lei que define as Bases Gerais do Regime Juridico da prevencgao, habilitacao, reabilitacao
e participacdo da pessoa com deficiéncia (Lei n° 38/2004, de 18 de Agosto), segundo a
qual se considera pessoa com deficiéncia aquela que, por motivo, de perda ou anomalia,
congénita ou adquirida, de fungdes ou de estruturas do corpo, incluindo as funcbes
psicolégicas, apresente dificuldades especificas susceptiveis de, em conjugacdo com os
factores do meio, lhe limitar ou dificultar a actividade e a participagao em condi¢des de
igualdade com as demais pessoas. Ai se |1&, no n.° 2 do artigo 6.°, que a pessoa com
deficiéncia deve beneficiar de medidas de acg¢ao positiva com o objectivo de garantir o
exercicio dos seus direitos e deveres corrigindo uma situagao factual de desigualdade que

persista na vida social.

Mais se deverdo referir a Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 9/2007, de 17 de
Janeiro, que aprova o Plano Nacional de Promogao da Acessibilidade, o Decreto-Lei n.°
74/2007, de 27 de Margo, que consagra o direito de acesso das pessoas com deficiéncia
acompanhadas de caes de assisténcia a locais, transportes e estabelecimentos de acesso
publico, e ainda o Decreto-Lei n.° 93/2009, de 16 de Abril, que aprova o sistema de
atribuicao de produtos de apoio a pessoas com deficiéncia e a pessoas com incapacidade

temporaria.

Outrossim, o Decreto-Lei n.° 135/99, de 22 de Abril, alterado pelo Decreto-Lei n.° 72-
A/2010, de 18 de Junho, definiu os principios gerais de ac¢ao a que devem obedecer os
servicos e organismos da Administracdo Publica na sua actuacédo face ao cidadao, e
prevé que deve ser dada prioridade ao atendimento dos idosos, doentes, gravidas,
pessoas com deficiéncia ou acompanhadas de crianga de colo e outros casos especificos

com necessidades de atendimento prioritario.

No que respeita a instalagdes, o Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de Agosto, prevé as
accbes destinadas a garantir e assegurar os direitos das pessoas com necessidades
especiais, e das quais fazem parte pessoas com mobilidade condicionada, isto é,
pessoas em cadeiras de rodas, pessoas incapazes de andar ou que ndo conseguem
percorrer grandes distancias, pessoas com dificuldades sensoriais, tais como as pessoas
cegas ou surdas, e ainda aquelas que, em virtude do seu percurso de vida, se

apresentam transitoriamente condicionadas, como as gravidas, as criangas e 0s idosos.

Constituem, portanto, incumbéncias do Estado, de acordo com a Constituigdo da
Republica Portuguesa, a promogédo do bem-estar e qualidade de vida da populagédo e a

igualdade material e juridico-formal entre todos os portugueses (alinea d) do artigo 9.° e



artigo 13.°), bem como a realizagdo de “uma politica nacional de prevengdo e de
tratamento, reabilitacdo e integracao dos cidaddos portadores de deficiéncia e de apoio as
suas familias”, o desenvolvimento de “uma pedagogia que sensibilize a sociedade quanto
aos deveres de respeito e solidariedade para com eles» e «assumir o encargo da efectiva
realizacdo dos seus direitos, sem prejuizo dos direitos e deveres dos pais e tutores” (n.° 2
do artigo 71.°).

Efectivamente, o Plano Nacional de saude 2004-2010 previa ja como prioridade em
matéria de equidade e acesso aos cuidados de saude, a necessidade de se garantir a
reducao das desigualdades em saude através de acgbes especificas destinadas a grupos
vulneraveis. Tal preocupagao mantém-se no dmbito da elaboragcdo do Plano Nacional de
Saude 2011-2016, sendo considerados com grupos vulneraveis prioritarios os imigrantes,

0s jovens, os idosos, os portadores de deficiéncia e os portadores de doengas raras.

O Plano Nacional de Saude mostra assim uma preocupacao, actual e futura, no sentido
de que seja garantido aos utentes pertencentes aos grupos vulneraveis adopg¢ao de
critérios, regras, orientagcdes e medidas no sentido de se alcangcar uma efectiva equidade
e garantia transversal dos direitos previstos na presente Carta. Assim, os prestadores de
cuidados de saude devem adoptar comportamentos no sentido de assegurar a tais grupos

vulneraveis, para além de outros direitos que se extraem dos demais pilares da Carta:
a) o acesso a todo tipo de cuidados adequados as sua propria situagao;

b) o acesso em tempo util e clinicamente adequado, particularmente nas situagoes

mais complexas e incapacitantes;

c) que a prestagao de cuidados de saude seja conciliada com a criagao de condigcbes
qgue potenciem o seu bem estar fisico, mental e social nomeadamente a integracao

na comunidade envolvente;

d) o acesso adequado as instalagbes, mediante a existéncia de condigcbes fisicas
especificas de forma a que o mesmo ocorre em igualdade de circunstancias com

os demais utentes.
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Por discriminagdes positivas entende-se todas as medidas destinadas a favorecer pessoas
que se encontrem em situacdo desfavoravel, visando proporcionar-lhes, tanto quanto
possivel, a igualdade face aos demais utentes.

No ambito do acesso aos cuidados de satde, verifica-se a necessidade de se garantir a
reducdo das desigualdades através de ac¢des especificas destinadas a grupos vulneraveis.
Sao considerados grupos vulneraveis, entre outros, os imigrantes, os jovens, os idosos, 0s
portadores de deficiéncia e os portadores de doengas raras.

Os prestadores de cuidados de satide devem adoptar comportamentos no sentido de
assegurar a tais grupos vulneraveis, para além de outros direitos inscritos na Carta:

a) o acesso a todo tipo de cuidados adequados as sua propria situagao;

b) o acesso em tempo ttil e clinicamente adequado, particularmente nas situagdes
mais complexas e incapacitantes;

c) que a prestagdo de cuidados de saude seja conciliada com a criacdo de condigdes
que potenciem o seu bem estar fisico, mental e social nomeadamente a integracao
na comunidade envolvente;

d) o acesso adequado as instalagcdes, mediante a existéncia de condig¢des fisicas
especificas de forma a que o mesmo ocorre em igualdade de circunstancias com

os demais utentes.

IV.9.4. Tratamento pelos meios adequados, com prontidao, humanidade,
correccgao técnica, respeito e privacidade

Os utentes dos servicos de saude que recorrem a prestacao de cuidados de saude
encontram-se, n&o raras vezes, numa situagcdo de vulnerabilidade que torna ainda mais
premente a necessidade dos cuidados de saude serem prestados pelos meios
adequados, com prontiddo, humanidade, correc¢ao técnica e respeito. Sempre e em
qualquer situagdo, toda a pessoa tem o direito a ser respeitada na sua dignidade,

sobretudo quando esta inferiorizada, fragilizada ou perturbada pela doenca.

A este respeito encontra-se reconhecido na LBS, mais concretamente na sua alinea c) da
Base XIV, o direito dos utentes a serem “[...] tratados pelos meios adequados,

humanamente e com prontiddo, correc¢do técnica, privacidade e respeito”.



Quando o legislador refere que os utentes tém o direito de ser tratados pelos meios
adequados e com correcgdo técnica esta certamente a referir-se a utilizagdo, pelos
prestadores de cuidados de saude, dos tratamentos e tecnologias tecnicamente mais
correctas e que melhor se adequam a necessidade concreta de cada utente. Ou seja,
deve ser reconhecido ao utente o direito a ser diagnosticado e tratado a luz das técnicas
mais actualizadas, e cuja efectividade se encontre cientificamente comprovada, sendo
porém obvio que tal direito, como os demais consagrados na LBS, tera sempre como
limite os recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis — cfr. n.° 2 da Base | da
LBS.

Por outro lado, quando na alinea c) da Base XIV da LBS se afirma que os utentes devem
ser tratados humanamente e com respeito, tal imposi¢cao decorre directamente do dever
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude de atenderem e tratarem os
seus utentes em respeito pela dignidade humana, como direito e principio estruturante da
Republica Portuguesa'?. De facto, os profissionais de salide que se encontram ao servigo
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude devem ter “[...] redobrado
cuidado de respeitar as pessoas particularmente frageis pela doenga ou pela
deficiéncia’™®. No ambito desta necessidade de garantia do direito dos utentes ser
tratados humanamente e com respeito inclui-se ainda o “[...] respeito da pessoa e o0 seu
direito a uma morte digna [a qual deve passar] pelo acesso de todos a tratamentos que
aliviam a dor e que salvaguardam uma certa qualidade de vida, e pela garantia do direito
do paciente a que as suas escolhas sejam respeitadas até ao fim [0 que] implica,
nomeadamente, que sejam adoptadas certas disposi¢cbes, por exemplo relativas a pessoa

de confianga, que garantam a expressdo dessa vontade.”'*.

Efectivamente, sendo o direito de respeito do utente de cuidados de saide um direito
insito a dignidade humana, o mesmo manifesta-se através da imposicao de tal dever a
todos os profissionais de saude envolvidos no processo de prestacao de cuidados, o qual
compreende, ainda, a obrigacdo de os estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude possuirem instalagbes e equipamentos, que proporcionem o conforto e o bem-estar

exigidos pela situagéo de fragilidade em que o utente se encontra.

2 Este principio aparece igualmente consagrado no artigo 1° da DUDH e no artigo 1° da CDFUE.

Vd. ainda, a Convencéo para a Protecg¢do dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano
face as aplicagdes da Biologia e da Medicina, adoptada no seio do Conselho da Europa, em
especial o seu artigo 1°.

%3 Cfr. ponto 3.4.1.2. do Parecer sobre “Os direitos do paciente” do CESE.

4 Cfr. ponto 3.4.1.5. do Parecer sobre “Os direitos do paciente” do CESE.



Nesse sentido, a concretizacdo do direito de respeito pressupde que na prestacado de
cuidados de saude os estabelecimentos prestadores oferecam aos utentes um ambiente
que corresponda as suas necessidades fisicas, afectivas, quer no aspecto das instalacoes
e equipamento, quer do pessoal e da seguranca.

Quanto ao direito do utente ser tratado com prontiddo, o mesmo encontra-se directamente

relacionado com o respeito pelo tempo do paciente'’

, segundo o qual devera ser
garantido o direito do utente a receber o tratamento necessario dentro de um rapido e

predeterminado periodo de tempo, em todas as fases do tratamento.

Alids, o CESE no seu Parecer sobre “Os direitos do paciente” refere que o
“reconhecimento do tempo dedicado a consulta, a escuta da pessoa e a explicacdo do
diagnéstico e do tratamento, tanto no quadro da medicina praticada fora como dentro dos
hospitais, faz parte do respeito das pessoas [sendo que esse] investimento em tempo
permite reforcar a alianga terapéutica e ganhar tempo para outros fins [até porque] prestar

cuidados também é dedicar tempo.”.

A Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, que define os termos da Carta dos Direitos de Acesso
aos Cuidados de Saude pelos Utentes do SNS, concretiza o direito a prestacao dos
cuidados de saude pelo SNS e pelas entidades convencionadas em tempo considerado

clinicamente aceitavel para a condigdo clinica de cada utente'.

Por ultimo, e relativamente ao direito dos utentes a privacidade aquando da prestagao de
cuidados de saude, o mesmo constitui a necessaria concretizagcao do direito fundamental
a reserva da intimidade da vida privada estabelecido no artigo 26° da CRP'. A alinea c)
da Base XIV da LBS exige, assim, que em todos os momentos da prestagao de cuidados
de saude (seja no atendimento, diagndstico ou tratamento), os estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude respeitem a reserva da vida privada dos utentes. Tal
direito, conforme visto supra, esta igualmente consagrado na DUDH'®, na CEDH™®, no
PIDCP™®, na Convencéo dos Direitos da Crianga (CDC)"" e na CDFUE"*.
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Vd. o ponto 7. da “Carta Europeia dos Direitos dos Utentes”.

Recorde-se que esta dimensao do direito dos utentes a um acesso aos cuidados de saude em
tempo util ja foi analisada supra no pilar relativo ao direito de acesso.

" Refira-se, ademais, que o direito a privacidade é ainda uma manifestacao do “direito a reserva
sobre a intimidade da vida privada”, consagrado no artigo 80.° do CC.

'*® Que estabelece no artigo 12.° que “[...] ninguém sofrera intromissées arbitrarias na sua vida
privada, na sua familia, no seu domicilio ou na sua correspondéncia, nem ataques a sua honra e
reputacéo. Contra tais intromissbes ou ataques toda a pessoa tem direito a protec¢do da ler”.

9 Que dispbe no artigo 8.° que “71- Qualquer pessoa tem direito ao respeito da sua vida privada e
familiar, do seu domicilio e da sua correspondéncia; 2- Ndo pode haver ingeréncia da autoridade
publica no exercicio deste direito sendo quando esta ingeréncia estiver prevista na lei e constituir



O direito a reserva da intimidade impde, ainda, a necessidade das instalacbes e
equipamentos de saude garantirem ou assegurarem a dignidade e o respeito pelo
individuo, em especial quando esteja a ser submetido a tratamentos, exames ou outros

cuidados pessoais.

Os utentes terdo ainda um direito a ndo ingeréncia na sua vida privada e familiar, a ndo
ser que o utente a consinta e esta se mostre necessaria para o diagnéstico ou tratamento.
Efectivamente, é notério que a situacdo de hospitalizagcdo no admbito do processo de
prestacao de cuidados de saude, o qual, inevitavelmente, acarreta uma maior proximidade
fisica e psicolodgica incidindo sobre aspectos intimos da pessoa, invade o dominio da
esfera pessoal intima. Quando em contexto hospitalar, este direito deve ser respeitado por
parte dos profissionais e responsaveis dos estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude, de forma a diminuir o sentimento de pudor e a minimizar a "alteragcao" que a

pessoa doente sofre relativamente a sua intimidade.

O direito a privacidade pode ainda ser considerado numa outra vertente onde se
compreendera o direito dos utentes a confidencialidade da informagao em saude, o qual
se encontra reconhecido na alinea d) do n.° 1 da Base XIV da LBS, enquanto direito a “ter
rigorosamente respeitada a confidencialidade sobre 0s dados pessoais revelados”. Refira-
se, a este respeito, que o direito dos utentes a confidencialidade de toda a informacéao
clinica e elementos identificativos que lhe respeitam decorre, desde logo, do direito
fundamental a proteccao dos dados pessoais informatizados, consagrado no artigo 35.°
da CRP, mas também do n.° 2 do artigo 268.° da CRP, onde se estabelece o direito dos
cidadaos de “[...] acesso aos arquivos e registos administrativos” e do n.° 2 do artigo 26.°

da CRP, segundo o qual a lei estabelecera “[...] garantias efectivas contra a utilizacdo

uma providéncia que, numa sociedade democratica, seja necessaria para a seguranga nacional,
para a seguranga publica, para o bem-estar econémico do pais, a defesa da ordem e a prevengao
das infrac¢cbes penais, a protec¢do da saude ou da moral, ou a protec¢gdo dos direitos e das
liberdades de terceiros”.

%0 Que prevé, no seu artigo 17.°, que “1- Ninguém sera objecto de intervencgbes arbitrarias ou
ilegais na sua vida privada, na sua familia, no seu domicilio ou na sua correspondéncia, nem de
atentados ilegais & sua honra e a sua reputagéo; 2-Toda e qualquer pessoa tem direito a protec¢do
da lei contra tais intervengbes ou tais atentados”.

51 Que estabelece, no seu artigo 16.°, que “1- Nenhuma crianga pode ser sujeita a infromissées
arbitrarias ou ilegais na sua vida privada, na sua familia, no seu domicilio ou correspondéncia, nem
a ofensas ilegais a sua honra e reputagdo; 2- A crianga tem direito a protec¢do da lei contra tais
intromissées ou ofensas”.

192 Que estabelece no artigo 7.° o “respeito pela vida privada e familiar’, no sentido de que “fodas
as pessoas tém direito ao respeito pela sua vida privada e familiar, do seu domicilio e das suas
comunicagoes”.



abusiva, ou contraria a dignidade humana, de informagdes relativas as pessoas e

familias”.

Nesse ambito, a LPDP, para além de proceder a regulamentagéo da forma como deve ser
processado o tratamento dos dados pessoais, estabeleceu, no seu capitulo 1V, o estatuto
da Comissao Nacional de Proteccdo de Dados (CNPD), entidade administrativa
independente, com poderes de autoridade, a quem cabe controlar e fiscalizar as
disposi¢oes legais e regulamentares em matéria de proteccdo de dados pessoais, em
respeito pelos direitos do Homem e das liberdades fundamentais consagradas na
Constituicdo e na Lei (artigos 21.° e 22.° da LPDP).

Relativamente as principais disposi¢cdes internacionais em matéria de protecgcao de dados
pessoais, recorde-se a Convencao para a Proteccdo das Pessoas relativamente ao
Tratamento Automatizado de Dados de Caracter Pessoal, do Conselho da Europa,
adoptada em Estrasburgo a 28 de Janeiro de 1981 e que entrou em vigor em 1 de
Outubro de 1985. Também a CDHB, no seu artigo 10.°, estabelece que “[...] qualquer
pessoa tem direito ao respeito da sua vida privada no que toca a informacbes
relacionadas com a sua saude”, bem como o artigo 8° da CDFUE, relativo a protecgéo de
dados pessoais, enuncia que “todas as pessoas tém direito a proteccdo de dados de

caracter pessoal que lhe digam respeito”.

%% No ambito especifico da proteccdo de dados relativos a saude, existem ainda diversas

disposi¢cbes nacionais e internacionais, sem forga vinculativa e entre os quais se destaca a “Carta
dos Direitos das Pessoas Doentes”, que fazem referéncia ao direito do doente a confidencialidade
sobre todas as informagdes sobre o seu estado de saude, diagndstico, prognoéstico, tratamento,
bem como outras informagdes pessoais, salvo autorizagdo expressa do doente. na qual é
reconhecido. Por seu turno, a “Carta Europeia dos Direitos do Paciente” da ACN reconhece o
direito a confidencialidade sobre a sua informagdo pessoal e de saude (diagndsticos e
tratamentos). Nessa sequéncia, o Parecer sobre “Os direitos do paciente” do CESE prevé que
“cada cidadao tem direito a confidencialidade das informagdes relativas ao seu estado de saude,
ao diagndstico formulado e as modalidades de tratamento, mas também ao respeito da sua
privacidade durante a realizagdo de analises, consultas, tratamentos médicos e intervengdes
cirdrgicas. Este direito fundamental impbe que o paciente seja tratado com deferéncia e ndo seja
sujeito a comentarios nem a atitudes de desprezo por parte do pessoal de saude.”.
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Parte 2 — Da “Carta dos Direitos dos Utentes” dos Servigos de Saude

1.

A “Carta dos Direitos dos Utentes” dos Servigos de Saude

Titulo |

O acesso aos cuidados de saude

Artigo 1.°

Direito de acesso a saude

O direito de acesso a saude visa assegurar aos utentes de servicos de saude o
acesso a prevengao, promocgao, restabelecimento, manutencdo do estado de

saude, bem como ao diagnostico, ao tratamento/terapéutica e a reabilitagao.
O acesso dos utentes pode ser concretizado:

a) nos prestadores de cuidados de saude do SNS ou convencionados com este,
beneficiando das suas caracteristicas de universalidade, generalidade e

gratuitidade tendencial; e/ou

b) nos prestadores de cuidados de saude convencionados ou em regime livre, de
um dado subsistema de saude, caso sejam beneficiarios de tal subsistema e

nos termos definidos por este Ultimo; e/ou

c) nos prestadores de cuidados de saude convencionados ou em regime livre, ao

abrigo e nos termos dos seguros de saude que hajam contratado; e/ou

d) nos prestadores de cuidados de saude, privados com ou sem fins lucrativos,
mediante a contraprestagdo acordada com o concreto prestador livremente

escolhido.

Seccao |

O acesso aos cuidados de saude garantido pelo SNS

Artigo 2.°

Caracteristicas fundamentais



O acesso dos utentes aos cuidados de saude implica a garantia de uma prestacéo:

a) universal, no sentido de se acautelar que o acesso aos cuidados de saude é

assegurado a todos os cidadaos;

b) geral, no sentido da determinagao do tipo de cuidados de saude que devem

ser abrangidos pelo SNS;

c) tendencialmente gratuita e com respeito dos precos administrativos (taxas

moderadoras);

d) igual e equitativa, de modo a garantir que os utentes em situagao idéntica
recebem tratamento semelhante e os cidadaos em situacéo distinta recebem

tratamento distinto); e

e) em tempo util em fun¢do da necessidade de cuidados de saude.

Artigo 3.°
Universalidade do acesso

1. Sao beneficiarios do SNS:
a) os cidadaos portugueses;

b) os cidadaos da Uniao Europeia, nos termos dos Tratados e da legislagao

da Unido Europeia;
c) os cidadaos estrangeiros e apatridas legalmente residentes em Portugal.

2. O acesso dos cidadaos estrangeiros que residam em Portugal sem autorizagdo de
permanéncia ou residéncia é reconhecido nos termos da legislacdo especifica em

vigor.

Artigo 4.°

Generalidade do acesso

1. Os utentes beneficiarios do SNS tém acesso a todo tipo de cuidados de saude,
incluindo prevencdo, promocao, restabelecimento ou manutengdo, que sejam

efectivamente necessarios em funcao das suas condigbes clinicas.

2. O acesso dos utentes aos servigos de saude integrados na Rede Nacional de
Prestagdo de Cuidados de Saude obedece as regras de organizagéo
estabelecidas, bem como aos procedimentos de referenciagdo para os

estabelecimentos ou servigos adequados, em fungdo dos recursos humanos,



técnicos e materiais, para satisfagdo das necessidades clinicas concretas dos

utentes.

Artigo 5.°

Gratuitidade tendencial do acesso

1. Aos utentes beneficiarios do SNS, e quando nao isentos, apenas pode ser

solicitado o pagamento das taxas moderadoras legalmente estabelecidas.

2. Os utentes com idade igual ou superior a 65 anos beneficiam de uma reducao de

50 % do montante das taxas moderadoras.

Artigo 6.°

Equidade do acesso

O acesso aos cuidados de saude dos beneficiarios do SNS, designadamente quanto a
sua prioridade e ao tipo de cuidados prestados, tem em consideracdo unicamente a
situacao clinica dos utentes, independentemente das respectivas situagdes econdémicas,

sociais, culturais e dos locais onde vivem.

Artigo 7.°

Acesso aos cuidados em tempo util

1. Os utentes beneficiarios do SNS tém direito a prestacédo de cuidados de saiude em
tempo clinicamente aceitavel para a sua condicdo de saude, nos termos da

legislagdo em vigor.
2. Nesse ambito, os utentes do SNS tém direito ao cumprimento integral da Carta dos

Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude, e designadamente:

a) ao registo imediato em sistema de informagéo do pedido de consulta, exame

médico ou tratamento;

b) ao agendamento, no prazo maximo de 3 dias contados da recepgao do
pedido de primeira consulta de especialidade hospitalar, da prestagao de

cuidados de acordo com a prioridade;

c) ao cumprimento dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG)

definidos legalmente para cada prestagéo concreta;

d) a informagao sobre as suas posigbes relativas na lista de inscritos para os

cuidados de saude em espera;



e)

f)

g)

h)

a informacéo através da afixacdo em locais de facil acesso e consulta, pela
Internet ou outros meios, sobre os TMRG a nivel nacional e sobre os tempos

de resposta garantidos de cada instituicao prestadora de cuidados de saude;

a informagdo quando uma instituicdo prestadora de cuidados nao tenha

capacidade para dar resposta dentro dos TMRG aplicaveis; e

a ser assegurado servico alternativo de qualidade comparavel e no prazo
adequado, através da referenciacdo para outra entidade do SNS ou para
uma entidade do sector privado convencionado quando se verifique falta de

capacidade para dar resposta dentro dos TMRG aplicaveis;

apresentar reclamacio escrita para a Entidade Reguladora da Saude

sempre que qualquer um destes direitos ndo seja cumprido.

3. Os utentes do SNS tém direito a que os tratamentos cirlirgicos que necessitem

sejam enquadrados no Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia

(SIGIC), e nesse ambito tém direito a:

a)

f)
g)

obter um certificado comprovativo de inscricdo na lista de inscritos para
cirurgia (LIC);
invocar motivo plausivel para a ndo comparéncia a acto ou exame para que

tenham sido convocados;

obter tratamento dentro do TMRG legalmente definido, por nivel de

prioridade, por patologia ou por grupo de patologias;

aceder aos dados que lhes respeitem registados na LIC, nomeadamente o
nivel de prioridade atribuido e posicionamento relativo na prioridade

atribuida;

escolher, em caso de transferéncia, de entre os hospitais indicados para a

realizacao do tratamento cirurgico;
recusar a transferéncia proposta;

requerer, até ao maximo de trés vezes, a pendéncia da inscrigdo na LIC,
invocando motivo plausivel, por um periodo total de tempo inferior ao tempo

maximo de espera garantido;
requerer por escrito a saida da LIC; e

apresentar reclamagao escrita para a Entidade Reguladora da Saude
sempre que considere existir alguma irregularidade em alguma das fases do

processo.



Artigo 8.°
Acesso aos cuidados primarios

Os utentes do SNS tém direito a livre escolha da unidade de cuidados primarios
em que se pretendem inscrever, bem como do médico de familia, sem prejuizo
das restricdbes que possam resultar de limitagdes ao nivel de recursos humanos,

técnicos ou financeiros existentes.

Os utentes do SNS residentes na area geografica de uma unidade de cuidados

primarios com caréncia de recursos tém prioridade de inscricao.

Os utentes do SNS tém direito a prestacdo de cuidados de saude primarios em
cumprimento dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG) legalmente

estabelecidos.
Os utentes do SNS tém direito & marcacao de consulta para hora determinada.

Os utentes do SNS tém direito a aceder, por afixacdo em local visivel nas unidades
de cuidados primarios, a informacdo e listagem das entidades privadas

convencionadas a que podem recorrer para satisfacdo das suas necessidades.

Artigo 9.°

Acesso aos cuidados hospitalares

Os utentes do SNS tém direito a livre escolha da unidade de cuidados hospitalares
a que pretendem aceder, sem prejuizo das restricbes que possam resultar de
limitagbes ao nivel de recursos humanos, técnicos ou financeiros existentes e em

respeito da rede de referenciagao hospitalar existente.

Os utentes do SNS tém direito a prestacado de cuidados de saude hospitalares em
cumprimento dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG) legalmente

estabelecidos.

Os utentes do SNS tém direito a aceder, por afixagdo em local visivel nas unidades
de cuidados hospitalares, a informagdo e listagem das entidades privadas

convencionadas a que podem recorrer para satisfagdo das suas necessidades.

Artigo 10.°

Acesso aos cuidados continuados integrados



Os utentes do SNS, quando acedem as unidades de cuidados de saude continuados da

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), gozam do direito:

1.

a) a continuidade dos cuidados de saude, devendo beneficiar de uma

adequada articulacdo com os cuidados de saude primarios e hospitalares;

b) a equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos assisténcia e de

unidades, de acordo com as situacgdes clinicas;
c) a beneficiar de servicos comunitarios de proximidade;

d) a beneficiar de apoio familiar e social.

Artigo 11.°

Acesso aos cuidados convencionados

. Os utentes do SNS munidos de credencial emitida por unidade ou estabelecimento

do SNS, gozam do direito de aceder aos cuidados de saude prestados por

entidades detentoras de acordos ou convengdes com o SNS.

No acesso a tais cuidados convencionados, os utentes gozam do direito de livre
escolha mediante o acesso a lista de entidades convencionadas a disponibilizar

pelas unidades e estabelecimentos do SNS.

Os utentes do SNS tém direito a prestagao de cuidados de salude convencionados
em cumprimento dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG)

legalmente estabelecidos.

Aos utentes beneficiarios do SNS, e quando nao isentos, apenas pode ser
solicitado o pagamento das taxas moderadoras legalmente estabelecidas pelo

acesso aos cuidados convencionados.

Seccao

O acesso aos cuidados de saude garantido pelos subsistemas de saude

Artigo 12.°
Caracteristicas fundamentais
Os utentes beneficiarios de subsistemas publicos de saude (ADSE, ADM,
SAD/PSP e SAD/GNR) gozam do direito de acesso a prestagdo de cuidados de
saude quer nos estabelecimentos do SNS e entidades convencionadas com o

SNS, quer nos estabelecimentos convencionados com o seu subsistema de saude



2.

3.

1.

2.

(ou no caso da ADM em estabelecimentos proprios, os hospitais militares), e bem

assim nas demais entidades privadas de saude.

O acesso dos beneficiarios dos subsistemas publicos de saude aos
estabelecimentos do SNS, ou convencionados com este, é assegurado em termos
idénticos aquele dos utentes exclusivamente beneficiarios do SNS, incluindo no

que se refere a cobrancga e regime de isencéo de taxas moderadoras.

Os utentes beneficiarios dos subsistemas publicos de saude, quando recorrem as
entidades convencionadas com o subsistema a que pertencem, tém o direito a ser
atendidos nessa mesma qualidade, em tempo util, sem qualquer tipo de
discriminacao (designadamente em funcdo da sua qualidade de beneficiarios do
subsistema) e mediante o respeito dos pregos convencionados (encargo do

beneficiario).

Secgao lll

O acesso aos cuidados de saude garantido pelos seguros de saude

Artigo 13.°

Caracteristicas fundamentais

Os utentes beneficiarios de seguro de saude gozam do direito de acesso a
prestacdo de cuidados de saude, nos termos por si contratados, quer nas
entidades que detenham convencédo com a sua entidade seguradora ou entidade
gestora de rede (nos termos previstos no respectivo contrato), quer nas demais

entidades de saude.

Os utentes beneficiarios de um seguro de saude tém o direito, quando recorrem as
entidades convencionadas com a sua entidade seguradora ou entidade gestora de
rede, a ser atendidos nessa mesma qualidade, em tempo util, sem ser sujeitos a
qualquer tipo de discriminacao (designadamente em funcédo da sua qualidade de
beneficiario de um seguro de saude) e mediante o respeito dos pregos

convencionados (co-pagamento).

Seccgao IV

O Acesso aos cuidados de saude através de financiamento préprio

Artigo 14.°

Caracteristicas fundamentais



1. Os utentes dos servigos de saude gozam do direito de acesso aos prestadores de
cuidados de saude, privados com ou sem fins lucrativos, mediante a

contraprestagao acordada com o prestador livremente escolhido.

2. Os utentes que recorrem a financiamento privado para a prestacido de cuidados de
saude tém o direito a ser atendidos em tempo util, sem sujeicao a qualquer tipo de
discriminacao e mediante o respeito dos pregos afixados nos termos legais e

previamente acordados.

Secgao V

Caracteristicas fundamentais comuns do acesso aos cuidados de satde

Artigo 15.°

Igualdade de acesso aos cuidados de saude

1. E proibida toda e qualquer discriminagdo negativa de utentes de cuidados de
saude, designadamente em razdo de ascendéncia, sexo, raga, lingua, territorio de
origem, religido, convicgbes politicas ou ideoldgicas, instrucdo, situagao

econdémica, condigcao social ou orientacgao.

2. Todos os utentes, independentemente das suas entidades financiadoras (SNS,
subsistemas, seguros, financiamento préprio ou outras), tém direito a ser
atendidos de forma nao discriminatéria, em fungao da estrita ordem de chegada ou

da natureza urgente da concreta situacao clinica.

Artigo 16.°

Inducgao Artificial da Procura

E proibida a indugao artificial da procura de cuidados de satde, devendo ser garantido

aos utentes:

a) o direito a que Ihes sejam prestados apenas os cuidados de saude que

efectivamente necessitam;

b) o direito a que os prestadores se abstenham da pratica de actos que os
utentes efectivamente ndo necessitam, ou de actos distintos daqueles que
necessitam, e de onde resultem, de forma directa ou indirecta, beneficios ou

vantagens que de outra forma n&o obteriam.



Artigo 17.°

Liberdade de escolha dos utentes

Os utentes tém direito a escolher livremente o profissional de saude e a instituicao
ou servico de saude onde pretendem ser atendidos, tendo em vista a prevencao,

cura e reabilitacdo do seu estado de saude.

O grau efectivo de liberdade de escolha dos utentes pode variar conforme a
natureza publica ou privada do servico de saude a que, em cada momento,

pretendam recorrer.

Titulo 1l

Qualidade da prestagao dos cuidados de saude

Artigo 18.°

Direito a qualidade dos cuidados de saude

Os utentes tém direito a que os cuidados de saude sejam prestados com
observancia e em estrito cumprimento dos paradmetros minimos de qualidade
legalmente previstos e clinicamente aceitdveis, designadamente quanto a

instalagdes, recursos técnicos e humanos.

Os utentes tém direito a que os estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude cumpram, nomeadamente, as normas do licenciamento de unidades de
saude, do registo na ERS e dos Manuais de Boas Praticas, enquanto garantia de
um patamar minimo de qualidade dos prestadores de cuidados de saude em

exercicio de actividade.

Os utentes tém direito a exigir a exibicdo dos documentos comprovativos do
cumprimento das regras do licenciamento de unidades de saude e do registo na
ERS, designadamente através de certiddes comprovativas que deverao estar

afixadas em local publico e bem visivel de cada estabelecimento.

Os utentes gozam também do direito de exigir dos prestadores de cuidados de
saude o cumprimento dos requisitos de higiene, seguranga e salvaguarda da
saude publica, bem como a observancia das regras de qualidade e seguranca

definidas pelos codigos cientificos e técnicos aplicaveis.

Os utentes tém direito ao cumprimento das regras vigentes e legalmente

estabelecidas em matéria de exigéncias de acessibilidade, de seguranca e higiene



dos espacos, de compartimentacdo minima, de dimensionamento e das

caracteristicas construtivas dos edjificios.

6. Os utentes tém direito a que os cuidados de saude sejam prestados por
profissionais que, nos termos da lei, possuam as condicbes necessarias e

exigidas, relativamente as habilitagbes, para o regular exercicio profissional.

Titulo 1l

Decisao em cuidados de saude

Artigo 19.°
Direito a informacao
1. Os utentes tém direito a prestagédo de informagéo verdadeira, completa, inteligivel
e transparente sobre todos os aspectos relacionados com a prestagao de cuidados

de saude.
2. Tal direito deve ser assegurado aos utentes, em trés momentos distintos:

a) previamente a escolha do prestador, garantindo-se que, nomeadamente,
pela via de informagao publica veiculada pelos prestadores de cuidados de
saude, o exercicio da liberdade de escolha dos utentes ndo é prejudicado ou

falseado;

b) ulteriormente a escolha do prestador, mas antes da prestacdo do(s)
concreto(s) cuidado(s) de saude, para efeitos de consentimento informado e

esclarecido; e

c) apos a prestagao do(s) concreto(s) cuidado(s) de saude, designadamente
sempre que tal se mostre necessario para o exercicio de direitos ou
interesses legitimos dos utentes.

3. Para efeito do respeito pelo direito a informacao, a mesma deve ser prestada:
a) com verdade e antecedéncia;
b) com clareza e adaptada a capacidade de compreensao dos utentes; e

c) contendo todos os factos necessarios a tomada de decisdo dos utentes,
nomeadamente tendo em consideracdo os seus estados de saude, suas
evolugbes, tratamentos a efectuar, riscos associados e eventuais

tratamentos alternativos; caracteristicas, composi¢céo e preco dos cuidados



de saude; e aplicabilidade de convengdes ou acordos com o SNS,

subsistemas publicos ou seguros privados.

Artigo 20.°
Direito ao consentimento livre e esclarecido
Os utentes tém direito, em cada momento da prestagao de cuidados de saude, a
dar ou recusar o consentimento, por livre vontade, sobre os actos, exames e

tratamentos que Ihes sdo propostos.

Os utentes adultos e capazes tém o direito a recusar qualquer tratamento, mesmo
gue em prejuizo da sua saude, salvo quando esteja em causa a defesa da saude

publica.

O direito ao consentimento dos utentes menores ou incapazes, exercido pelos
seus representantes, pode ser ultrapassado por decisdo judicial quando o
profissional de saude entenda que das suas decisdes decorram prejuizos graves

dos seus representados.

Artigo 21.°
Direito a segunda opiniao
Os utentes tém direito a obter uma segunda opinido sobre as suas situagdes de

saude.

Os servigcos de saude devem assegurar, em tempo util, o direito de acesso a toda

a informacgao necessaria ao exercicio do direito a uma segunda opinido.

Artigo 22.°
Direito de acesso a informacao clinica
Os utentes tém direito de acesso, nos termos legais, as suas informagdes clinicas,
que incluem dados clinicos, resultados de analises e de outros exames
subsidiarios, intervencdes, diagndsticos ou quaisquer outros dados relevantes

registados nos seus processos clinicos.

O processo clinico é propriedade exclusiva dos utentes, incumbindo aos
prestadores de cuidados de saude a sua guarda, actualizagdo e conservagao em

arquivo.

Os utentes tém direito a protecgdo da confidencialidade da informagao contida nos

seus processos clinicos.



Titulo IV

Outros direitos dos utentes

Artigo 23.°
Direito a reclamacgao
Os utentes tém direito a reclamar para a Entidade Reguladora da Saude, e a obter
desta ultima e do prestador reclamado, respostas claras e perceptiveis, sobre

todos os aspectos relacionados com a prestacao de cuidados de saude.
Para o exercicio do direito a reclamacgao, os utentes beneficiam:

a) do direito a que os prestadores de cuidados de saude disponham de Livro de

Reclamagdes, de acordo com a legislacdo em vigor;

b) do direito a que o Livro de Reclamacdes Ihes seja facultado, imediata e

gratuitamente, sempre que solicitado;

c) do direito a que os prestadores de cuidados de saude enviem coépia das
reclamagdes e queixas dos utentes para a Entidade Reguladora da Saude

no prazo maximo de dez dias contados da apresentagcdo das mesmas;

d) do direito a apresentar reclamagbes directamente para a Entidade
Reguladora da Saude, por qualquer meio (seja por via postal, fax, correio
electrénico, ou ainda utilizando o livro de reclamagdes online disponivel em

www.ers.pt).

Artigo 24.°
Direito a representacido e de associagao

Os utentes dos servigcos de saude tém direito, nos termos legais, a representacao
e a constituicao de entidades que defendam os seus interesses, nomeadamente
sob a forma de associacdes para a promocao e defesa da saude ou de grupos de

amigos ou de voluntariado junto de estabelecimentos de saude.

Artigo 25.°
Direito a prevengao e promogao da saude
Os utentes tém direito a que os prestadores de cuidados de saude incorporem nas

sua acgdes, designadamente mediante a informagéo prestada, a prevengao da



saude, visando auxiliar os utentes a impedir ou minorar deterioracdes fisicas,

intelectuais, psiquiatricas ou sensoriais.

2. Os utentes tém direito a que os prestadores de cuidados de saude incorporem nas
sua acgcbes a promocado da saude, visando auxiliar os utentes a estabelecer
praticas de manutencao e fomento de uma vida saudavel enquanto preocupagao

individual e social.

Artigo 26.°
Direito a assisténcia religiosa
1. Os utentes tém direito ao respeito pelas suas convicgdes culturais, filosdéficas e
religiosas, incluindo o direito a receber, se o desejarem, assisténcia religiosa,

independentemente do seu credo ou opgao espiritual.

2. Os utentes nos estabelecimentos do SNS beneficiam de acompanhamento
espiritual e religioso, qualquer que seja o seu credo ou opg¢ao espiritual, incluindo

os direitos a:
a) serem informados sobre a referida assisténcia;
b) acederem ao servigo de assisténcia espiritual e religiosa;
c) rejeitarem a assisténcia ndo solicitada;

d) receberem assisténcia em tempo razoavel, e com prioridade em caso de

iminéncia de morte;

e) praticarem actos de culto espiritual e religioso e participarem em reunides

privadas com o respectivo assistente;

f) manterem em seu poder publicagcbes de conteldo espiritual e religioso e

objectos pessoais de culto espiritual e religioso;

g) verem respeitadas as suas convicgbes religiosas e optarem por uma
alimentacdo que respeite as suas convicgdes espirituais e religiosas, na

medida dos recursos disponiveis.

Artigo 27.°
Direito ao acompanhamento
1. Os utentes nos servigos de urgéncia dos estabelecimentos do SNS tém direito ao

acompanhamento por pessoa por si indicada.



2. O direito estabelecido no numero anterior apenas pode ser limitado:

a) em situacao de realizacdo de intervencgbes cirlrgicas e outros exames ou
tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua eficacia e correcgao

prejudicadas pela presenca do acompanhante; ou

b) quando possa comprometer as condigdes e requisitos técnicos a que deve
obedecer a prestacao de cuidados de saude.

3. As criangas, pessoas com deficiéncia, pessoas em situacdo de dependéncia e

pessoas com doencga incuravel em estado avancado e ou em estado final de vida

tém direito, nos estabelecimentos do SNS, ao acompanhamento familiar em

internamento hospitalar.

4. O direito ao acompanhamento podera ser restringido ou limitado por razdes de

proteccdo da saude do doente internado, do acompanhante ou da saude publica.

Artigo 28.°
Discriminagdes positivas
1. Os utentes pertencentes a grupos vulneraveis, como sejam os portadores de
doengas raras, os portadores de deficiéncia, os idosos, 0s jovens, os imigrantes,
entre outros, podem ser objecto de medidas especiais que visem proporcionar-

Ihes, tanto quanto possivel, a igualdade face aos demais utentes.

2. Os utentes pertencentes a grupos vulneraveis tém direito a que os prestadores de
cuidados de saude adoptem comportamentos consentdneos com as suas

necessidades, e designadamente que visem garantir:
a) o0 acesso aos cuidados de saude adequados as suas situagdes;

b) o acesso em tempo Uutil e clinicamente adequado, particularmente nas

situagdes mais complexas e incapacitantes;

c) o acesso condigno as instalacées, mediante a existéncia de condi¢des
fisicas especificas que permitam a mobilidade em circunstancias adequadas;

e

d) a prestagdo de cuidados de saude em conciliagdo com a necessidade de
criagéo de condi¢des que potenciem o bem estar fisico, mental e social dos

utentes.

Artigo 29.°



Direito ao tratamento pelos meios adequados, com prontidao, humanidade,
correcgao técnica, respeito e privacidade
Os utentes tém direito ao tratamento pelos meios adequados e correccao técnica,

com prontiddo, humanidade e respeito.

O direito aos meios adequados e correccdo técnica abrange o direito ao
diagnéstico e tratamento a luz das técnicas mais actualizadas e cuja efectividade
se encontre cientificamente comprovada, tendo como limite os recursos humanos,

técnicos e financeiros disponiveis.

O direito ao tratamento com prontiddo implica a prestacdo do tratamento
necessario dentro do menor periodo de tempo, com respeito pelo tempo dos

utentes.

O direito ao tratamento com humanidade e respeito implica o atendimento que
garanta a dignidade dos utentes e o respeito pelas suas vontades e a aplicagéo de

tratamentos que aliviem a dor e salvaguardem as suas qualidades de vida.

O direito a privacidade implica a adopcédo de todas as medidas necessarias a
garantia de a privacidade dos utentes ser respeitada em todos os momentos da
prestacdo de cuidados, nomeadamente no atendimento, no diagnoéstico ou no

decurso de um tratamento ou internamento.

Os utentes tém direito a nao ingeréncia na sua vida privada e familiar.
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