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RESUMO 

1. INTRODUÇÃO: Ao longo dos tempos, assistiu-se a um aumento da importância da 

Saúde Pública na Comunidade Europeia, mas só há relativamente pouco tempo teve o 

merecido lugar de destaque à luz da legislação comunitária. Neste contexto e com a 

adopção do Programa Europeu de Saúde Pública, surge a necessidade de actualizar o 

pensamento nesta área. Assim, é identificada uma oportunidade para formular uma 

estratégia, que seja passível de reduzir desigualdades e que também em compreenda as 

necessidades de saúde. Com o expandir da questão e com o propósito de reduzir as 

desigualdades, surge a Directiva 2011/24/UE, que visa regulamentar os direitos dos 

doentes em matéria de cuidados transfronteiriços. 

2. OBJETIVO: Este trabalho apresenta como objetivo primordial analisar a Directiva 

2011/24/UE, bem como a Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto, e identificar as principais 

barreiras, ao exercício do direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços, 

pelos beneficiários do SNS em Portugal, derivadas da aplicação de tais instrumentos 

legais.  

3. METODOLOGIA: Foi utilizada uma abordagem analítica e documental, baseada na 

metodologia qualitativa. 

4. CONCLUSÕES: As principais barreiras ao direito de acesso aos cuidados de saúde 

transfronteiriços, para os beneficiários do SNS em Portugal, são de ordem financeira, 

linguística e cultural, informacional, de mobilidade física, de proximidade geográfica, de 

carácter administrativo e de continuidade dos cuidados. A transposição da Directiva 

2011/24/UE para o quadro jurídico português resulta essencialmente em iniquidades no 

âmbito do acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços. 

CONCEITOS-CHAVE: barreiras ao acesso, cuidados de saúde transfronteiriços, cuidados 

de saúde em Portugal, direito de acesso, repercussões no Acesso, União Europeia. 
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ABSTRACT 

1. INTRODUCTION: Over the years, there has been an increase in the importance of Public 

Health in the European Community, but only relatively recently has the deserved place of 

prominence in the light of Community law. In this context and with the adoption of the 

European Public Health Programme, the need arises to update the thinking in this area. 

Thus, an opportunity is identified to formulate a strategy that is likely to reduce inequalities 

and also understand the health needs. With the expanding of the discussion of these 

matters and in order to reduce inequalities, Directive 2011/24 / EU, regulating patients' 

rights on cross-border care arises.  

2. OBJECTIVE: This study presents the primary objective to analyze the Directive 

2011/24/UE as well as Law No. 52/2014, of 25 August, and identify the main barriers to the 

exercise of the right of access to care border in the portuguese NHS that are derived from 

the application of such legal instruments.  

3. METHODS: an analytical and documentary approach, based on a qualitative methodology 

was used.  

4. DISCUSSION AND CONCLUSIONS: The main barriers to the right of access to cross-

border healthcare for the beneficiaries of the NHS in Portugal, are financial, linguistic and 

cultural, informational, originated from physical mobility issues, geographical proximity, 

administrative and related to the continuity of the monitoring and assistance by the national 

health care services. The transposition of the Directive 2011/24 / EU for the Portuguese 

legal framework essentially results in inequities concerning the access to cross-border 

healthcare.  

 

KEY-WORDS: barriers to access, cross-border healthcare, healthcare in Portugal, right of 

Access, impact on Access, European Union. 
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Nota preambular – A escolha da temática  

A seguinte exposição responde ao porquê da escolha do tema deste trabalho, a 

Directiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e Conselho relativa os exercício dos Direitos 

dos Doentes em matéria de Cuidados Transfronteiriços, de 9 de Março de 20111 (Anexo I). 

 Findo o período curricular do Mestrado em Gestão da Saúde da Escola Nacional de 

Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa (ENSP-UNL), o trabalho de investigação a 

realizar representou um novo desafio, uma vez que ao longo do ano lectivo foram 

apresentadas uma vastidão de temáticas que suscitaram o meu interesse. 

 Contudo, o tema exibiu-se como novidade para todos, apontando a direcção de um 

caminho pouco explorado, nunca antes abordado num trabalho de investigação da ENSP-

UNL e acerca do qual as novidades se apresentavam como uma constante. O entusiasmo 

pela novidade firmou-se então. Após ouvir que uma das sugestões da Professora Doutora 

Paula Lobato de Faria e do Professor Doutor João Valente Cordeiro, passava pela 

abordagem da Directiva Europeia dos Cuidados Transfronteiriços, tomei a decisão de 

aceitar o repto. 

 Sendo que a mobilidade de pacientes além-fronteiras, é no momento um problema-

chave no seio da União Europeia (UE), e devida a escassez da informação respeitante ao 

seu impacto (Brekke et al., 2014), pareceu-me extremamente legítima a escolha do tema. 

 O facto de Portugal se encontrar em plena crise económica, levou à consequente 

penalização do Serviço Nacional de Saúde (SNS), o que coincidiu com o momento da 

discussão e da transposição da Directiva 2011/24/UE (que será mencionada apenas como 

Directiva, ao longo deste documento). Tal sequência de acontecimentos, levou-me a 

questionar quais seriam os prováveis impactos de uma mudança nos direitos dos doentes 

no nosso SNS, o qual assenta nos princípios da universalidade, generalidade e gratuitidade 

do acesso dos cidadãos portugueses aos cuidados de saúde. Tem ainda o “dever de 

assegurar o direito fundamental à protecção da saúde”, como o previsto na Constituição da 

República Portuguesa (CRP), no seu artigo 64.º, desde 1976. 

Apresentando Portugal um sistema de saúde Beveridgiano2, diversas mudanças se 

aproximam, uma vez que o Estado poderá ter que suportar diversas despesas não 

sustentadas anteriormente. Apesar da Lei nº 52/2014 de 25 de Agosto, omitir diversos 

aspectos relevantes em matéria de direitos dos doentes, estes não estão fora do alcance 

                                                           
1
 Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:32011L0024&from=EN  

2
 Este tipo de sistema teve início em 1911, após a elaboração do Relatório Beveridge, por William Beveridge, um 

economista e funcionário público inglês. Este modelo prevê que o sistema de saúde seja financiado através de 
impostos. É caracterizado pela sua universalidade e gratuitidade (Barr, 1993). 

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:32011L0024&from=EN
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legislativo pelo que são conjecturáveis futuras modificações da lei que regulamenta os 

cuidados além-fronteiras. 

Em 2011 a despesa pública com os cuidados de saúde transfronteiriços terá sido de 

cerca de € 9.165, 8 milhões, na Europa (Entidade Reguladora da Saúde, 2012). Quanto a 

Portugal, a ERS (2012), menciona que o aumento dos custos adicionais relativos aos 

cuidados transfronteiriços, serão de cerca de € 0,1 milhão, pois considera que apenas 0,3% 

(32.000) – tendo em conta o número de residentes - não terão as suas necessidades de 

cuidados satisfeitas em Portugal devido a listas de espera.  

 Mesmo que o número de doentes que se prevê que recorram a cuidados de saúde 

transfronteiriços, seja diminuto é de extrema relevância para o âmbito deste projecto a 

análise do modus operandi do Governo português aquando da transposição da Directiva. 

 

1. Contextualização do Tema 

O presente trabalho centra-se nas temáticas gerais de saúde pública, de gestão da 

saúde e do direito de acesso à prestação de cuidados nos sistemas de saúde, 

nomeadamente em Portugal e no seio da UE. 

A integração dos três temas, conjuga-se nos próximos parágrafos de modo a 

oferecer um sentido ao presente trabalho de investigação. 

A conexão entre os motes gerais, já supracitados: saúde pública, gestão da saúde e 

do direito de acesso à prestação de cuidados nos sistemas de saúde, dá-se na medida em 

que as principais características avocadas à saúde pública3 se baseiam na justiça social, 

afirmam-se de natureza política (serviços de saúde pública dependentes do poder político 

enquanto agências e serviços do Estado) e apresentam uma forte ligação aos governos, 

decorrente da sua essência política e da obrigação dos governos de zelar pela saúde dos 

seus cidadãos. É ainda de acrescentar que é baseada na ciência e apresenta natureza 

pluridisciplinar. (Turnock, 2004; cit. por Almeida, 2010). 

Uma vez que a saúde pública apresenta natureza política e pluridisciplinar, estão 

integradas no seu âmbito, a gestão da saúde, bem como o direito de acesso a cuidados de 

saúde. 

                                                           
3
 “Não é fácil dar uma definição sucinta e clara de Saúde Pública, porque o seu significado varia com o período 

histórico e o grau de evolução da sociedade a que diz respeito. Tem como característica essencial o estudo e a 
solução dos problemas que interessam à saúde dos indivíduos integrados no meio em que vivem (...)” (Ferreira, 
1963, cit. por Almeida, 2010). 
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“Os sistemas de saúde, enquanto pilares fundamentais da protecção social à 

condição humana de doença são influenciados pelos contextos ambientais onde se 

encontram inseridos, caracterizando-se por realidades culturais, sociais, políticas ou outra(s) 

que sofrem transformações cada vez mais céleres e imprevisíveis, onde a mudança é uma 

constante” (Santana e Costa, 2008, p.29). 

Devidas as mutações constantes e cada vez mais frequentes nas sociedades atuais, 

é de prever que os sistemas de saúde necessitem de moldar as suas características às 

novas realidades, pelo que a sua governação, é confrontada permanentemente com novos 

desafios, muitas vezes tendo que predizer algumas soluções, acerca das quais não se 

conhecem ainda resultados. Consequentemente as organizações de saúde, como alicerces 

fundamentais dos sistemas de saúde (Carvalho, 2009), têm que se adaptar às constantes 

mudanças, o que exige uma gestão eficiente das instituições onde são prestados os 

cuidados de saúde. 

Durante as últimas três décadas, o sector público de saúde dos países 

desenvolvidos tem sido alvo de reformas. O que as políticas públicas, que sustentam as 

reformas pretendem é o aumento do nível de eficiência, aumento da qualidade nos cuidados 

prestados e a diminuição dos custos que advém do funcionamento dos hospitais (Carvalho, 

2009).  

Saltman e Figueras (1997), consideram que existiram dois tipos de factores que 

constituíram importantes fontes para a reforma. O primeiro prende-se com o facto das 

políticas de saúde não constituírem um fenómeno isolado, sendo o processo de reforma 

fortemente influenciado por processos políticos, ideológicos, sociais, históricos, culturais e 

económicos. O segundo ponto está relacionado com os problemas existentes no sector da 

saúde4.  

Tal como noutras regiões do mundo, Portugal e a Europa enfrentam diversos 

desafios, inclusivamente no que respeita à saúde e aos seus sistemas. 

Em Portugal desde 1976 que a CRP previa a criação de um Serviço Nacional de 

Saúde (SNS), o qual deveria assegurar a universalidade, generalidade e gratuitidade do 

acesso dos cidadãos nacionais aos cuidados de saúde e mais tarde em 1979, foi então 

instituído o SNS, pela Lei n.º56/79, de 15 de Setembro5. Esta lei (ibid.) regulamenta o “dever 

                                                           
4
 Os quais estão afectos às mudanças específicas na saúde da população europeia e às suas implicações para 

os modelos dos serviços de saúde. Outros problemas apontados prendem-se com as pressões exercidas para 
conter os gastos e com a constante exigência para se realizarem mudanças organizacionais e estruturais 
(Saltman e Figueras, 1997). 

5
 Alterada pelo DL n.º 81/80, de 19 de Abril; pelo DL n.º254/82, de 29 de Junho; e pelo DL n.º 361/93, de 15 de 

Outubro. O Acórdão nº39/84, de 11 de Abril declara a inconstitucionalidade, com força de obrigatoriedade geral, 
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de assegurar o direito fundamental à protecção da saúde”, previsto no artigo 64.º da CRP. 

Mas somente em 1990, foi criada a Lei de Bases da Saúde (LBS)6, aprovada pela Lei 

n.º48/90, de 24 de Agosto. 

Apesar de se anunciar como candidato à Comunidade Económica Europeia (CEE) 

em 1977, Portugal apenas é membro de facto, desde 1 de Janeiro de 1986. A adesão de 

Portugal à Comunidade Europeia7 (CE), desencadeou um importante processo de 

modernização e de reestruturação económica, social e política, o que representou o 

culminar da “integração europeia” (Mateus, 1992). No período pós-adesão à CE, Portugal 

passou por um ciclo de ajustamento à conjuntura internacional que visava então uma 

economia aberta e a livre circulação de bens e pessoas8. 

A actual política comunitária de saúde pública foi introduzida pelo Tratado9 da União 

Europeia10 (TUE), o qual assume extrema importância, uma vez que reconheceu a saúde 

pública como um dos ramos da política europeia. De acordo com o artigo 129.º, n.º1 (ibid.), 

a Comunidade Europeia (CE) passou a assegurar um elevado nível de protecção da saúde, 

incentivando a cooperação entre Estados Membros (EM) e, se necessário, apoiando a sua 

acção (Campos e Simões, 2011). O mesmo artigo refere ainda que é necessário incluir a 

saúde nas demais políticas comunitárias. 

A Europa para que possa prosseguir os caminhos da modernidade e da 

responsabilidade, deve posicionar a saúde num elevado patamar no que respeita a 

responsabilidades públicas, pois esta deve ser encarada como uma das principais 

prioridades para os EM constituintes da UE. Nesta linha de pensamento a UE deve 

promover a organização de cuidados de saúde que sejam reconhecidos como integrando o 

Conceito de Modelo Social Europeu11 (Campos e Simões, 2011). 

                                                                                                                                                                                     
nos termos e para os efeitos dos artigos 281.º e 282.º da CRP, do artigo 17.º do DL 254/82, de 29 de Junho, na 
parte que revogou os artigos 18.º a 61.º e 64.º a 65.º da Lei n.º56/79, de 15 de Setembro. 

6
 Alterada pela Lei n.º27/2002, de 8 de Novembro, que altera as bases XXXI, XXXIII, XXXVI e XL.  

7
 Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:L:1985:302:FULL&from=PT  

8
 O Acto Único Europeu (AUE) entrou em vigor a 1 de Julho de 1987 e revê o Tratado da CEE (assinado a 25 de 

Março de 1957 e que entrou em vigor em 1 de Janeiro de 1958) com o objetivo de relançar a integração europeia 
e concluir a realização do mercado interno. Altera as regras de funcionamento e alarga as competências 
comunitárias. O artigo 8.º-A define muito claramente o objetivo do AUE, que consiste em “estabelecer 
progressivamente o mercado interno durante um períoo que termina em 31 de Dezembro de 1992”. Disponível 
em http://eur-lex.Europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:L:1987:169:FULL&from=PT   

9
 Um tratado é um acordo vinculativo entre os países da UE. Uma vez que a UE se baseia em princípios do 

Estado de direito, todas as medidas tomadas pela União assentamem tratados que foram aprovados voluntária e 
democraticamente por todos os EM. Disponível em http://Europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/index_pt.htm  

10
 Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:1992:191:FULL&from=PT  

11
 Este conceito não pode ser compreendido a não ser que nos remetamos para a área do debate sobre o futuro 

da EU, entendida como uma entidade política e institucional de novo tipo, sem precedente histórico. Contudo 

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:L:1985:302:FULL&from=PT
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:L:1987:169:FULL&from=PT
http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/index_pt.htm
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:1992:191:FULL&from=PT


A DIRECTIVA 2011/24/EU, RELATIVA AO EXERCÍCIO DOS DIREITOS DOS DOENTES EM MATÉRIA DE CUIDADOS 

TRANSFRONTEIRIÇOS 

Análise: Potenciais Repercussões no Direito de Acesso aos Cuidados de Saúde Transfronteiriços em Portugal  

 

18 
Raquel Andrade Clemente Evans de Sousa 

Os mesmos autores mencionam ainda que os valores e princípios do Modelo Social 

Europeu são valores e princípios comuns aos EM, os quais foram reconhecidos pelo 

Tratado de Lisboa (2007)12, ao garantir um elevado nível de protecção social. 

Compelidos através de diversas convenções da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) e pela necessidade de proteger a Europa, a UE tem integrado cada vez mais na sua 

legislação e regulamentação a saúde pública, bem como os direitos dos doentes em matéria 

de cuidados de saúde. Para além da preocupação no seio da UE em elaborar um plano de 

acção para a saúde (Plano Nacional de Saúde) para cada EM, tendo em conta as 

necessidades das comunidades, verifica-se também o cuidado crescente em regulamentar, 

cada vez mais, os cuidados transfronteiriços de modo a erradicar as desigualdades no 

acesso à saúde, verificadas até ao presente. Neste contexto, é primordial a união de 

esforços entre EM. para uma melhoria contínua dos cuidados de saúde, de modo a que 

sejam garantidas, a todos os cidadãos da comunidade europeia a universalidade, a 

equidade, a eficácia, a eficiência e a qualidade dos sistemas de saúde. 

Assim, tem-se observado a evolução da protecção da saúde ao nível da UE, 

passando por um processo de omissão quase completa para a regulamentação de diversos 

aspectos da saúde pública, considerada uma política transversal a todas as outras políticas.  

Anteriormente à Directiva verifica-se o acto legislativo em matéria de mobilidade de 

doentes entre EM no seio da UE, através de Regulamentos13 específicos, bem como através 

dos diversos tratados assinados pelos EM. 

A Directiva aprovada em 2011, regula o exercício dos direitos dos doentes em 

matéria de cuidados de saúde transfronteiriços e vem colocar termo à incerteza jurídica, pois 

determina por as normas de reembolso dos gastos médicos noutro EM. Para além disso 

satisfaz o objetivo de permitir que todos os doentes beneficiem de um certo número de 

direitos que já foram reconhecidos pelo Tribunal de Justiça da União Europeia (TJUE), em 

matéria de cuidados de saúde (Campos e Simões, 2011). 

                                                                                                                                                                                     
este modelo assenta, por um lado, em seguros sociais obrigatórios e, por outro em (…) programas de inserção 
sociais, organizando e financiando uma oferta de serviços sociais de combate à pobreza.” (Ribeiro, 2001, p.139). 
De acordo com o mesmo autor o conceito de Modelo Social Europeu recebe também o rótulo de “Estado de 
Bem-estar na Europa”. 

12
 Foi assinado pelos EM da UE em 2007, em Lisboa, e reformou o funcionamento da UE a partir de 1 de 

Dezembro de 2009. Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-
content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:2007:306:FULL&from=PT  

13
  Um “regulamento” é um acto legislativo vinculativo, aplicável em todos os seus elementos em todos os países 

da UE. Por sua vez, uma “directiva” é uma acto legislativo que fixa um objectivo geral que todos os países da UE 
devem alcançar. Todavia, cabe a cada país decidir acerca dos meios a utilizar para atingir tal objectivo (União 
Europeia). Disponível em http://Europa.eu/eu-law/decision-making/legal-acts/index_pt.htm  

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:2007:306:FULL&from=PT
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:2007:306:FULL&from=PT
http://europa.eu/eu-law/decision-making/legal-acts/index_pt.htm
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A transposição da Directiva ficou a cargo dos EM, de modo a não colocar em causa 

a sustentabilidade e o equilíbrio dos sistemas de saúde. Contudo, os EM têm que cumprir as 

normas estabelecidas pela Directiva de forma a não comprometer o acesso, dos cidadãos 

europeus, aos cuidados de saúde. 

Neste contexto torna-se importante a análise e identificação das repercussões no 

acesso aos cuidados de saúde, no âmbito do SNS, após a transposição da Directiva. 

Concretamente, em Portugal, verifica-se a transposição da Directiva através da Lei 

n.º52/2014, de 25 de Agosto14 (Anexo II), a qual será também objecto de análise no 

presente trabalho de investigação. 

Assim, com o presente trabalho de projecto, ambiciona-se analisar a Directiva, bem 

como a Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, e identificar as principais barreiras, ao exercício do 

Direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços, pelos beneficiários do SNS em 

Portugal. Contudo é de mencionar, que este trabalho não prevê explorar quais as 

repercussões no acesso dos cidadãos de outros EM que escolham Portugal como EM de 

tratamento. 

Para além do objetivo geral, supra mencionado, este trabalho pretende também: 

i. Descrever as orientações jurídicas, que alteram as regras de direito de acesso aos 

Cuidados de Saúde transfronteiriços; 

ii.  Identificar qual o impacto das orientações jurídicas nos actuais direitos de acesso 

dos cidadãos portugueses aos cuidados de saúde transfronteiriços;  

iii. Descrever quais as iniquidades em saúde que podem ser geradas, pela 

transposição da Directiva para o ordenamento jurídico português.  

 

2. Delimitação do Campo de Investigação 

Para que os objectivos a que nos propomos sejam atingidos é necessária a análise 

de diversa documentação, pelo que se torna pertinente abordar, ainda que de forma sucinta 

neste capítulo, o direito de acesso bem como o seu enquadramento histórico de modo a 

uma melhor compreensão da actualidade. 

A saúde como direito, remete-nos para o campo do direito da saúde. Esta valência 

do direito debruça-se essencialmente sobre as normas e a legislação que tratam da 

organização do sistema de saúde, do acesso a cuidados de saúde e dos direitos dos 

                                                           
14

 Disponível em https://dre.pt/pdf1sdip/2014/08/16200/0443404440.pdf  

https://dre.pt/pdf1sdip/2014/08/16200/0443404440.pdf
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utentes de serviços de saúde, das relações entre profissionais e doentes, das condições de 

exercício da medicina e da regulação de medicamentos e de dispositivos médicos (Nunes, 

2009). 

A saúde como direito, conforme o reconhecido na Declaração Universal dos Direitos 

do Homem (DUDH) no seu artigo 25.º, trilhou o caminho para que esta fosse considerada 

como um direito fundamental em diferentes constituições nacionais, nomeadamente na CRP 

(artigo 64.º). Não é consensual, todavia, o pensamento de que a saúde possa ser apreciada 

como um direito fundamental e “mesmo nos casos em que tal ocorre, não existe acordo 

sobre a definição e as condições de realização do direito à saúde” (Nunes, 2009, p.152). 

A consagração da saúde como direito está geralmente associada à ideia de 

universalidade e a um estado de bem-estar geral, conforme a definição de saúde pela OMS.  

Por sua vez, o direito de acesso aos cuidados de saúde visa assegurar aos doentes 

aquelas actividades que tenham por objecto a prevenção, promoção, restabelecimento ou 

manutenção da saúde, bem como o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação, e que visem 

atingir e garantir uma situação de ausência de doença. 

Na Europa o direito à protecção da saúde é encarada como fundamental para 

cumprir os objectivos económicos e sociais, que balizam os alicerces da Europa de 

prosperidade, solidariedade e segurança (Campos, 2010). Neste contexto, a preocupação 

com a saúde pública esteve sempre presente na construção da União, constituindo o seu 

primeiro marco o TUE, uma vez que a saúde pública passou a apresentar um título 

autónomo, com um pano de acção específico. Até a assinatura deste tratado, a saúde surgia 

diversos documentos da CEE, mas sempre associada a outras políticas, como por exemplo 

na protecção e defesa dos trabalhadores que se mobilizavam entre os países da CE.  

A partir da entrada em vigor do TUE, que a relevância reconhecida à saúde pública 

aumentou e as preocupações com a mesma mostraram-se crescentes. Neste contexto, o 

direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços tem vindo a ser amplamente 

discutido no âmbito da UE.  

O Regulamento (CE) n.º 883/2004 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 de 

Abril15, o Cartão Europeu de Seguro de Doença (CESD), bem como a articulação dos 

Sistemas de SS, foram condutores determinantes para o panorama actual. Porém, até à 

proposta da Directiva e mesmo até ao momento presente, os cuidados além-fronteiras são 

um fenómeno raro na Europa. 

                                                           
15

 Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:32004R0883&from=PT 

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:32004R0883&from=PT
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Perante esta nova realidade que vigora no espaço europeu, torna-se necessário 

explorar e analisar o tema do direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços. É 

também importante compreender os motivos que originam barreiras de acesso aos cuidados 

de saúde transfronteiriços e encontrar soluções para que se possam superar tais 

obstáculos.  

 

3. Organização do Projecto de Investigação  

Este documento encontra-se organizado em capítulos, que se encontram divididos 

em sub capítulos. No Capítulo I, são apresentadas as motivações subjacentes à escolha da 

temática, tal como a pertinência das problemáticas abordadas e também é apresentado 

neste capítulo, o plano de investigação. No capítulo seguinte (Capítulo II) estão expostas as 

questões metodológicas. 

O Capítulo III deste trabalho, é realizada uma abordagem relativa ao acesso, à 

acessibilidade e aos factores que afectam o acesso aos cuidados de saúde. ao contexto 

económico da saúde em Portugal e os factores que já constituem barreiras/desafios de 

acesso/acessibilidade aos cuidados de saúde. 

Num segundo momento, o Capítulo IV refere-se ao direito de acesso aos cuidados 

de saúde, na sua generalidade e também especificamente no que concerne à Europa, para 

que seja possível compreender a sua génese e conhecer a evolução do conceito ao longo 

dos tempos.  

 O Capítulo V trata do progresso ao nível do sistema de saúde português e 

concomitantemente a evolução do direito de acesso aos cuidados de saúde, em Portugal. 

 Posteriormente, no Capítulo VI torna-se imperativo salientar a Directiva Europeia de 

2011, relativa aos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde transfronteiriços e 

evidenciar quais as suas potenciais repercussões no direito de acesso aos cuidados 

transfronteiriços, no SNS, uma vez transposta a Directiva para o enquadramento jurídico 

português, através da Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto.  

 No capítulo final descrevem-se as conclusões, limitações e sugestões para futuros 

trabalhos de investigação neste âmbito. Discutem-se também neste capítulo, os resultados. 
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CAPÍTULO II – METODOLOGIA 
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Nota Preambular 

 

“A investigação rigorosa não precisa de ser complicada, 

 e deve ter como objetivo maior a atingir, através de  

meios adequadamente suficientes, o de fazer avançar os 

 conhecimentos, descobrindo coisas novas, ou fazendo 

 avançar ou corrigir o que anteriormente foi recebido.”  

CRISTOVÃO (2001, p.9). 

 O conceito de investigação científica pode ser definido como um processo que 

permite resolver problemas ligados ao conhecimento de fenómenos do mundo real, no qual 

vivemos. É essencial e decisiva para o desenvolvimento das pessoas, das organizações e 

das sociedades (Fortin, 2003). 

Wallace (1976), cit. por Graça (2010), refere que ao nível da investigação científica, a 

ênfase é colocada nos (i) procedimentos (ou métodos) para produzir os enunciados sobre o 

real e (ii) na capacidade desses enunciados para descreverem, compreenderem e 

explicarem o real, apropriando-o em termos cognitivos e práticos. 

A fase metodológica constitui-se como a fase do processo de investigação em que 

são determinados os métodos a utilizar para obter a resposta(s) à(s) questão(ões) de 

investigação que foram formuladas previamente. 

Para Fortin (2003), a metodologia consiste no delineamento de um plano concreto, 

sistematizado por um conjunto de actividades que conduzem aos objetivos da investigação.  

Quivy e Campenhaudt (2008), mencionam que as etapas do processo de 

investigação são sete e que apesar destas não serem rígidas, devem estar presentes em 

todos os trabalhos de investigação: (i) formulação da pergunta de partida; (ii) obtenção de 

informação; (iii) a problemática; (iv) escolha do modelo de análise; (v) recolha de dados; (vi) 

análise das informações; (vii) apresentação das conclusões. 

Após a leitura de algumas obras de metodologia de investigação, a escolha das 

fases a seguir recai sobre Quivy e Campenhaudt (2008), apesar de outros autores, tais 

como Fortin (2003)16, apresentarem uma quadratura respeitante ao delineamento de um 

                                                           
16

 Para a autora a fase metodológica resume-se em quatro pontos fundamentais: i) escolha do tipo de estudo e 
desenho de investigação; ii) a definição da população e amostra a estudar; iii) a seleção das variáveis; iv) a 
escolha dos métodos de análise de dados a realizar. 
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projecto de investigação, com características diferenciadas das supra mencionadas, e por 

isso mais adequadas a outros tipos de estudo. 

É também fundamental mencionar, que apesar de toda a investigação científica ser 

uma actividade humana de grande responsabilidade ética pelas características humanas 

que lhe são inerentes (Martins, 2008), este trabalho não inclui a descrição de prováveis 

problemas éticos a que os indivíduos podem estar sujeitos durante um trabalho de 

investigação, uma vez este trabalho recorre somente a análise de documentos primários e 

secundários17, não colocando em risco a confidencialidade dos dados, nem outros 

problemas éticos que possam derivar da realização de inquéritos, entrevistas ou da análise 

de bases de dados. 

Na medida em que “(…) todas as etapas metodológicas são importantes, o mesmo é 

dizer que, tal como noutros processos de ação humana (…) nenhuma delas pode ser 

queimada” (Graça, 2010, p.11), no ponto seguinte serão descritas as várias etapas deste 

trabalho de investigação, pois o processo de produção pode revelar-se mais importante em 

termos metodológicos do que os próprios resultados (Kapla, 1969; cit. por Graça, 2010). 

 

1. Desenho do Estudo 

Neste estudo o tema de investigação sobrevém, como já foi referido, do interesse 

próprio do investigador e da sugestão da Professora Doutora Paula Lobato de Faria e do 

Professor Doutor João Valente Cordeiro. A preocupação relativa às potenciais repercussões 

no Direito de Acesso aos Cuidados de Saúde no âmbito do SNS, surge tendo em conta o 

contexto atual, denominadamente no que concerne à crise económico-financeira18, que se 

vivencia em Portugal, pois “o sistema de saúde está hoje confrontado com um dos maiores 

desafios da sua história” (Fernandes, 2011 e 2013). O mesmo autor menciona ainda que os 

próximos anos serão de desafios para o sistema de saúde e que é importante que os 

esforços se foquem na garantia da sustentabilidade, sem compromisso dos direitos de 

acesso, que irão gerar, inevitavelmente consequências sobre os resultados em saúde. É 

então fundamental que o sistema de saúde proteja os seus valores de universalidade e de 

acesso, pois um sistema de saúde moderno e sustentável, é crucial para a coesão social e o 

desenvolvimento humano. Assim, torna-se necessária “(…) uma nova geração de políticas 
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 Estes termos são abordados adiante, neste capítulo. 

18
 Este tema e respetivas repercussões na saúde, em Portugal, estão bem expressos nos Relatórios de 

Primavera de 2011, 2012 e 2013 (OPSS).  
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públicas capazes de revitalizar os mecanismos virtuosos do modelo social europeu” 

(Fernandes, 2013, p.972). 

 Para Quivy e Campenhaudt (2008), o conceito central do processo de investigação 

passa pela definição do problema. Um problema de investigação passa pelo problema que 

alguém gostaria de investigar (Bento, 2011).  

A seleção do tema de investigação deve incorporar questões associadas à saúde, 

nomeadamente à gestão da saúde, à saúde pública e aos sistemas de saúde, tendo em 

conta as temáticas tratadas nas disciplinas do Mestrado em Gestão da Saúde. 

O direito à saúde surge como um direito fundamental, no nosso quadro legislativo, e 

assume um papel primordial para a gestão da saúde e para a saúde pública, na elaboração 

de políticas de saúde, na organização da prestação de cuidados e consequentemente na 

gestão dos serviços de saúde - instrumento determinante no desempenho dos sistemas de 

saúde. 

O direito de acesso aos cuidados de saúde permite concretizar o campo de 

investigação, contudo é pertinente alarga-lo a outros temas, tais como o acesso e 

acessibilidade, bem como os factores que os influenciam; e o enquadramento histórico e 

legal em matéria de saúde na UE e em Portugal.  

Neste contexto, a pergunta à qual gostaríamos de responder no final deste trabalho, 

a pergunta de partida do nosso estudo é: 

I. Quais as principais barreiras ao exercício do direito de acesso aos cuidados de 

saúde transfronteiriços pelos beneficiários do SNS português, derivadas da 

transposição da Directiva 2011/24/UE para o quadro jurídico português? 

Da pergunta de partida geral, surgem outras questões específicas, tais como:  

a) Quais as orientações legislativas, que alteram as regras do direito de acesso aos 

cuidados de saúde transfronteiriços, pelos beneficiários do SNS português?  

b) Qual o impacto decorrente desses problemas/barreiras nos atuais direitos de acesso 

dos beneficiários do SNS português aos cuidados de saúde transfronteiriços?  

c) Quais as iniquidades em saúde que podem ser geradas pela transposição da 

Directiva, para o ordenamento jurídico português? 

Uma vez formulada a pergunta de partida, bem como as suas questões subjacentes 

(específicas), surge um novo desafio, a opção metodológica.  
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2. A Opção Metodológica 

Tendo em conta que a opção metodológica deve ser escolhida, tendo em vista a 

resposta adequada à pergunta de partida. Outro problema que se põe, relaciona-se com a 

concretização efetiva do trabalho, pois o investigador deve ponderar se a sua opção inicial 

pode ser demasiadamente morosa, os recursos podem ser escassos, etc.. (GRAÇA, 2010) 

Apesar do método da ciência jurídica, através do qual o conhecimento resulta do 

confronto entre versões diferentes, parecer muitas vezes adequado para estudar este tipo 

de temas, o que não se verifica no que respeita a este trabalho. Os motivos que levam a que 

este método se distancie dos objectivos deste trabalho, passam pelo facto da autora deste 

projecto, não possuir formação académica na área jurídica e pela circunstância que não é 

objetivo deste trabalho confrontar duas realidades distintas. 

Assim, pareceu-nos adequado o uso de metodologias aplicadas no âmbito da saúde 

pública e da gestão da saúde. Mas a questão mantinha-se: utilizar a metodologia qualitativa 

ou quantitativa? 

“A expressão «métodos qualitativos» não tem um sentido preciso em ciências 

sociais. No melhor dos casos, designa uma variedade de técnicas interpretativas que têm 

por fim descrever, descodificar, traduzir certos fenómenos sociais que se produzem mais ou 

menos naturalmente. Estas técnicas dão mais atenção ao significado destes fenómenos do 

que à sua frequência” (Deslauriers, 1997, cit. por Guerra, 2006, p.11). 

A investigação qualitativa trabalha com valores, crenças, representações, hábitos, 

atitudes e opiniões, em divergência com a investigação quantitativa que apresenta como 

objectivo emancipar dados, indicadores e tendências observáveis (Minayo e Sanches, 1993; 

cit. por Sarapioni, 2000). 

Sarapioni (2000), relembra ainda que os métodos quantitativos são frágeis no que 

respeita à validade interna (nem sempre sabemos se medem o que pretendem medir), mas 

contudo são bastante robustos em termos de validade externa, pois os resultados adquiridos 

são generalizáveis para o conjunto da comunidade. 

O autor supracitado., menciona que ao contrário das metodologias quantitativas, os 

métodos qualitativos têm uma validade interna bastante forte (focalizam as particularidades 

e as especificidades dos grupos sociais estudados), mas são débeis em termos da sua 

possibilidade de generalizar os resultados para a comunidade (Perrone, 1977; Niero, 1987; 

Castro e Bronfman, 1997; cit. por Sarapioni, 2000). Deste modo é de extrema importância 
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poder contar com os resultados qualitativos e quantitativos, que permitem garantir um 

razoável grau de validade interna e externa. 

Aceite que a complementaridade entre as duas abordagens, e no que cada uma na 

sua individualidade representam torna-se mais fácil decidir qual a abordagem metodológica 

adequada ao estudo em questão. 

Sarapioni (2000), relata que se o objecto de estudo está bem definido, já que outras 

pesquisas têm acumulado um corpo suficiente de conhecimentos sobre o tema, pode 

utilizar-se a metodologia quantitativa. Este tipo de método é um excelente modo de fatiar 

fenómenos, de modo a que estes sejam manejáveis e elementos discretos de um quadro 

conceptual global ou analítico. O defeito da quantificação é que nem sempre pode suportar 

o entendimento de wholes complexos, dinâmicos e multi-dimensionais (Soafer, 1999). 

Após a realização de pesquisa bibliográfica, podemos inferir que a abordagem 

quantitativa aqui também não surgia como a mais adequada, uma vez que a Directiva dita 

um novo “modelo de cuidados de saúde”, nunca antes colocado em prática, pelo que não 

existem dados quantitativos respeitantes ao tema. Outra razão que justifica a não utilização 

deste tipo de metodologia prende-se a extrema complexidade e multidimensionalidade do 

tema em análise. De qualquer modo, a metodologia quantitativa não é especialmente 

adequada para responder às questões de partida aqui colocadas – faria sentido se 

perguntássemos Quantos? como alternativa a Quais? 

2.1.  A Metodologia Qualitativa 

Bogdan e Biklen (1998) cit. por Turato (2005), mencionam que ao se realizar uma 

pesquisa qualitativa se procura entende o processo através do qual as pessoas constroem 

significados e descrevem o que estes são. Morse e Field (1995), caraterizam os métodos 

qualitativos como indutivos, holísticos, subjetivos e orientados para o processo. Referem 

ainda que são usados para compreender, interpretar, descrever e desenvolver teorias 

relativas a um fenómeno. Apesar de as autoras não incluírem o termo significado, dão 

amplitude à palavra teoria, o que nos leva a entender que o método qualitativo não é um 

modo de pesquisa meramente suplementar, pois ele tem como finalidade criar um 

modelo/teoria de profundo entendimento e de relações entre elementos, isto é “de falar de 

uma ordem que é invisível ao olhar comum” (Turato, p.509).  

O estado de arte da quantificação gira em torno de variáveis dependentes e 

independentes. Se focarmos a pesquisa unicamente no que já conhecemos e no que iremos 

quantificar, corremos o risco de ignorar factores que são extremamente significativos no que 

toca à justificação de determinada realidade, bem como na explicação da relação 
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estabelecida entre acontecimentos. Então, são os métodos qualitativos que providenciam 

descrições dos fenómenos, pois através deles podemos perceber os fenómenos, bem como 

o seu contexto. A abordagem qualitativa pode também ajudar a identificar padrões e 

configurações entre as variáveis com o propósito de efectuar distinções. É de salientar que 

este tipo de método não seve unicamente para descrever, mas também para explicar. 

Por todas estas razões, o uso do método qualitativo na área da saúde tem vindo a 

crescer. Em paradoxo, muitas vezes este método tem sido desacreditado por depender 

tanto das competências como da perspetiva do investigador, o que leva a crenças que este 

pode ser utilizado por qualquer individuo, independentemente da sua experiência e 

conhecimento. (Soafer, 1999; Turato, 2005).  

“No contexto da metodologia qualitativa aplicada à saúde, emprega-se a conceção 

trazida das Ciências Humanas, segundo as quais não se busca estudar os fenómenos em 

si, mas entender seu significado individual ou colectivo para a vida das pessoas” (Turato, 

2005, p.509). O significado tem como que uma função de estrutura, pois leva a que as 

instituições de saúde e as que por elas são responsáveis a organizar os cuidados de acordo 

com os “significados” que determinado fenómeno tem para a comunidade.  

 

3. Recolha e Tratamento de Informação 

A investigação científica procura novos achados, utilizando diversas abordagens, tais 

como: (i) a abordagem descritiva ou analítica, descrevendo e analisando uma situação atual; 

(ii) a abordagem histórica ou documental, fazendo interpretação crítica de factos já 

conhecidos; (iii) a abordagem experimental ou causal, que visa descobrir novas correlações 

entre factos (Graça, 2010). 

 Tendo em consideração o referido por Graça (2010), este trabalho centrou-se nas 

duas primeiras abordagens. A conjugação de ambas permite que o trabalho seja conduzido 

ao seu objetivo último, pois possibilitam o conhecimento prévio da situação actual, a 

evolução do direito de acesso nos cuidados de saúde na Europa e em Portugal (abordagem 

histórica) e também o conhecimento do problema atual que se prende com a análise da 

transposição da Directiva para o ordenamento jurídico português (descritiva). 

 De acordo com Quivy e Campenhoudt (2008), existem três grandes grupos de 

métodos de recolha de dados, os quais se podem utilizar como fontes de informação nas 

investigações qualitativas: (a) a observação; (b) o inquérito; (c) e a análise de documentos. 
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 Para que fosse possível realizar uma abordagem histórica, foi necessário proceder a 

uma análise documental de documentos normativos, jurídicos, entre outros. De acordo com 

Bell (1993), a análise de documentos pode servir como complemento de outros métodos, 

mas pode também ser o método de pesquisa central, ou mesmo, exclusivo, de um projecto 

de investigação. 

 Para se proceder a uma análise documental, devem-se ter em conta duas etapas: a 

recolha de documentos e a análise dos mesmos. 

3.1. A Recolha e a Seleção de Documentos 

Bell (1993), lembra que a localização dos documentos pode ser muito variada, 

contudo na actualidade, imensa informação pode ser consultada através de bases de dados 

informáticas e de motores de busca.  

Foram utilizadas algumas plataformas de busca online, tais como: B-on, Elsevier, 

JSTOR, Pubmed e SciELO. Os operadores booleanos e os descritores utilizados para 

recolher informação relevante foram: acesso aos cuidados de saúde, barreiras ao acesso, 

cuidados de Saúde transfronteiriços, cuidados de saúde na Europa, cuidados de saúde em 

Portugal, direito de acesso aos cuidados de saúde, repercussões dos cuidados 

transfronteiriços, SNS, União Europeia. Em todas as bases de dados se utilizaram todos os 

descritores supramencionados (em língua portuguesa e inglesa), utilizando-se o índice de 

títulos de artigos como filtro de pesquisa. 

Além da pesquisa nas plataformas online, realizou-se uma busca manual de diversas 

obras presentes na biblioteca da ENSP-UNL coadjuvada pela plataforma DeGóis. Foram 

também consultados sites governamentais e sites oficiais da UE, que se constituíram como 

instrumentos fundamentais para a realização deste projecto. 

Foram incluídos os documentos que procuravam: i) contextualizar e explorar a 

mobilidade de doentes além-fronteiras no seio da UE; ii) regulamentar os direitos dos 

doentes em Portugal e na Europa, bem como o direito à protecção da saúde. 

É também importante relatar que os documentos podem ser classificados em: (i) 

fontes primárias, das quais são exemplos os documentos de ordem legislativa e os 

memorandos (Cohen e Marion, 1994); (ii) fontes deliberadas, as quais foram produzidas 

com o intuito de servir futuras investigações (Bell, 1993); (iii) fontes inadvertidas, as quais 

constituem o tipo de fonte primária mais comum e também de carácter mais valioso (Bell, 

1993). São exemplos deste tipo de fontes relatórios emitidos por organismos competentes 
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em certa matéria; (iv) e fontes secundárias, as quais consistem em interpretações de fontes 

primárias (Bell, 1993). Marwick (1989) cit. por Bell (1993) refere que a discriminação entre 

fontes primárias e secundárias pode ser difícil, uma vez que, conforme o contexto, o mesmo 

documento pode ser percebido das duas formas. 

De acordo com Gil (2002, p.44), “boa parte dos estudos exploratórios podem ser 

definidos como pesquisas bibliográficas” e apresentam como principal vantagem da 

pesquisa bibliográfica o facto de se conseguir contemplar uma ampla gama de fenómenos, a 

qual seria mais restrita se a pesquisa fosse realizada diretamente. 

Os documentos utilizados, para a realização deste trabalho, são sobretudo 

documentos primários, conquanto também foi necessária e indispensável o recurso a fontes 

deliberadas e a documentos secundários. 

Não foram incluídos documentos que abordassem os cuidados além-fronteiras 

noutros continentes, para além do Europeu, uma vez que esta realidade é completamente 

inédita, pelo que não pode ser explorada em paridade com outras realidades que a ela se 

assemelhem. 

3.2. O Tratamento da Informação 

Para que fosse possível a análise dos documentos, considerados como fontes 

primárias, procedeu-se à análise de conteúdo dos mesmos, que de acordo com Miles e 

Huberman (1984), cit. por Flores (1994), deve ser dividida em três conjuntos de tarefas: (i) a 

redução dos dados; (ii) a apresentação dos dados; (iii) e as conclusões. 

A redução dos dados pretende chegar a dados manuseáveis, através da 

categorização e da codificação (Flores, 2004). Uma das primeiras tarefas que cabe ao 

investigador é a realização da separação em unidades relevantes e significativas. No caso 

concreto do presente trabalho, foram realizados apontamentos pessoais e sublinhados, no 

que respeita à análise dos documentos jurídicos. Tal foi realizado, tendo em conta o 

objectivo major deste trabalho, o direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços, 

pelos beneficiários do SNS em Portugal. 

Numa primeira fase, para que se pudesse enquadrar o tema foi analisada a diversa 

legislação no âmbito da saúde, em Portugal e na Europa, de modo a obter informação sobre 

o quadro normativo do direito de acesso aos cuidados de saúde, tando no seio da UE, como 

em Portugal. É de notar que para além dos documentos primários foram também 
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consultados livros, relatórios e pareceres19, os quais constituem fontes deliberadas e 

secundárias, respectivamente. 

A segunda fase, visa simplificar a informação, de modo a que as conclusões possam 

ser retiradas de modo simples (Flores, 2004). O mesmo autor indica ainda, que muitas 

vezes não é necessário proceder à quantificação, quando o objectivo do investigador for de 

carácter unicamente descritivo, o que é o caso. Neste documento pretende-se descrever e 

sistematizar, tendo em vista o encadeamento lógico dos acontecimentos que nos remetem 

para a presente situação. Por exemplo, do início das Comunidades Europeias até à 

constituição da UE, a Europa e os seus EM, nomeadamente Portugal, passaram por 

diversas mudanças legislativas, as quais se apresentam como conteúdo fundamental para 

que compreendamos a conjuntura actual dos sistemas e políticas de saúde em Portugal e 

na Europa, os quais por sua vez abrangem o direito à protecção da saúde, o qual enquadra 

o direito de acesso aos cuidados de saúde. 

Para que fosse possível a sistematização da informação procedeu-se à elaboração 

de fichas de leitura, as quais devem apresentar: indicações bibliográficas sobre a obra em 

análise; citações literais de trechos importantes da obra; e comentários pessoais (Eco, 

1998). As fichas de leitura utilizadas para a realização deste projecto encontram-se no 

Anexo III. 

Aqui passamos à última fase, as conclusões, as quais podem ser retiradas após a 

análise já explicitada e devem limitar-se à apresentação ordenada dos dados devidamente 

reduzidos, já que implicam maiores níveis de inferência. As tarefas de redução e de 

apresentação dos dados admitem fazer afirmações que progressivamente avançam desde o 

descritivo ao explicativo (Flores, 1994). 

 Neves e Morais (2000) procederam a uma investigação onde efectuaram uma 

análise qualitativa do conteúdo de documentos legislativos, e consideraram a frase como 

unidade de análise, o mesmo de passa neste documento. 

 É ainda importante mencionar que uma das principais desvantagens da análise 

documental, passa por frequentemente não ser explicitado pelos investigadores, as 

ferramentas conceptuais e lógicas que utilizaram para chegar a determinada conclusão 

(Flores, 1994). 

 

                                                           
19

  Um “parecer” é um instrumento que permite às instituições fazer uma declaração de forma não vinculativa, ou 
seja, sem impor qualquer obrigação legal aos seus destinatários. Disponível em http://Europa.eu/eu-law/decision-
making/legal-acts/index_pt.htm  

http://europa.eu/eu-law/decision-making/legal-acts/index_pt.htm
http://europa.eu/eu-law/decision-making/legal-acts/index_pt.htm
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4. Principais Dificuldades 

Uma das dificuldades mais apontadas na literatura, para os investigadores que 

recorrem às metodologias qualitativas, passa pela necessidade de elaboração de um quadro 

conceptual distinto (Devers, 1999; Patton, 1999; cit. por Marques, 2008). O tempo 

despendido e o trabalho prévio para que seja possível a assimilação e compreensão dos 

diversos métodos, constituiu então uma das maiores dificuldades, no ponto de vista do 

investigador.  

 Como refere Turato (2005), a metodologia qualitativa, não trata do visível ao olhar 

comum e tem carácter subjectivo (Sarapioni, 2000) e muitas vezes este método por 

depender das competências e perspetiva do investigador leva a que seja visto como banal, 

podendo ser utilizado por qualquer um (Soafer, 1999; Turato, 2005). Assim, torna-se difícil a 

análise dos documentos secundários, pois é necessário acautelar a veracidade da 

informação analisada, bem como a sua interpretação. 

 Outro problema intrínseco à autora deste trabalho de projecto, prende-se com a 

linguagem jurídica. Não possuindo formação base na área do Direito, por vezes torna-se 

moroso o processo de escrita, bem como a aplicação correcta de termos jurídicos. 

Destinando-se este documento a trilhar um caminho para futuros trabalhos de 

investigação no âmbito na mobilidade de doentes entre os países que integram a UE e uma 

vez que a temática abordada é extremamente recente, verifica-se a escassez de dados para 

que se possam auferir resultados mais concretos. 

Por último, mas não de menor importância, uma das dificuldades sentidas está 

relacionada com o carácter dinâmico e mutável da realidade em investigação. Isto é, a 

análise do presente trabalho incide sobre uma temática considerada “nova” e que 

consequentemente sofre alterações permanentes, pois a transposição da Directiva para o 

ordenamento jurídico português e respectivos ajustes ainda não foram totalmente 

encerrados. Para além deste facto, é necessário lembrar que os sistemas de saúde por si 

próprios, bem como o quadro normativo que lhe é adjacente, possuem carácter dinâmico, 

multifactorial e muitas vezes imprevisível, o que constitui um desafio não só para esta 

investigação mas que se alarga ao âmbito da saúde pública e da gestão na saúde. 
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CAPÍTULO III – O ACESSO, A ACESSIBILIDADE E OS FACTORES 

QUE AFETAM O ACESSO AOS CUIDADOS DE SAÚDE 
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Nota Preambular 

 O acesso e a acessibilidade aos cuidados de saúde apresentam-se pilares 

fundamentais das políticas de saúde, pelo que convergem como direito de acesso aos 

cuidados de saúde, embora nos documentos que se referem ao direito de cesso, o termo 

acesso muitas vezes signifique na verdade acessibilidade. 

 Por diversas vezes o conceito acesso e o conceito acessibilidade são utilizados 

como sinónimos. Como iremos perceber ao longo deste capítulo, estes termos são utilizados 

com intuitos diferentes, isto é o conceito de acesso remete-nos para o acto de ingressar 

(entrada do utente num serviço de saúde), enquanto a noção de acessibilidade, se prende 

ao carácter do que é acessível, mas ambos são utilizados para indicar o grau de facilidade 

com que as pessoas, obtém cuidados (Travassos e Martins, 2004).  

Deste modo, a terminologia utilizada (acesso ou acessibilidade) depende da 

perspetiva dos autores. O conceito acesso é adoptado por autores que se centralizam na 

entrada inicial dos serviços de saúde, mas é de notar que este termo tem tendência a ser 

utilizado para além do seu objetivo (por exemplo, o acesso é muitas vezes confundido com o 

uso dos serviços de saúde e com a continuidade dos cuidados). Por sua vez o conceito 

acessibilidade, é utilizado por autores que se debruçam sobre vectores dos sistemas de 

saúde associados à procura, ou seja, a capacidade da oferta de produzir serviços 

adequados às necessidades em saúde das populações. 

 Neste capítulo são também abordados os factores que influenciam o 

acesso/acessibilidade aos cuidados de saúde, pois através da sua identificação, será 

possível conhecer quais as barreiras de maior relevância no acesso aos cuidados de saúde, 

o que se revela de extrema importância para a posterior análise da Directiva e suas 

potenciais repercussões no direito de acesso aos cuidados de saúde em Portugal.  

 

1. O Conceito de Acesso e de Acessibilidade nos Cuidados de 

Saúde 

1.1. O Acesso 

Para além da sua afirmada relevância no âmbito das políticas e sistemas de saúde, 

este conceito é extremamente complexo e que varia conforme o tempo e o contexto. Quanto 

à avaliação do acesso, esta pode centrar-se nos resultados dos sistemas de saúde ou na 

relação entre os vários elementos que os compõem. 
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De acordo com Donabedian (1973), o conceito de acesso pode ser encarado de 

modo mais lato do que a mera disponibilidade de recursos, pois pode referir-se às próprias 

características dos serviços e dos recursos de saúde que facilitam ou limitam a sua 

utilização por potenciais usuários. O acesso aos cuidados de saúde, pode também ser 

considerado como uma dimensão da equidade e pode conceptualizar-se como a obtenção 

de cuidados de qualidade necessários e oportunos, no local e momento apropriados 

(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010; cit. por DGS, 2012). 

Sob outro ponto de vista, Andersen e Newman (1973) apresentam acesso como um 

dos elementos constituintes dos sistemas de saúde, que se refere à entrada no serviço de 

saúde e à continuidade dos tratamentos. Aqui a influência do acesso no uso de serviços de 

saúde, é mediada por factores individuais, definidos como: (i) factores predisponentes, como 

por exemplo o género; (ii) factores capacitantes (meios disponíveis para obtenção de 

cuidados de saúde); (iii) e necessidades de saúde (condição de saúde percebida ou 

diagnosticada. Para os autores o acesso apresenta-se como um factor explicativo do padrão 

de utilização dos serviços de saúde. 

Em estudos posteriores, Andersen (1995), torna o conceito de acesso 

multidimensional, composto por dois elementos: 

(i) Acesso potencial: incorpora os factores individuais que ampliam ou limitam a 

capacidade de uso, que representam apenas um subconjunto dos factores que 

explicam o acesso realizado, já que estes para além dos factores capacitantes, 

incluem também os factores predisponentes, as necessidades de saúde e os 

factores contextuais. O autor acrescenta ainda que o acesso potencial pode ser 

medido pelo uso acesso realizado. 

(ii) Acesso realizado: refere-se uso dos serviços e pode ser medido através do acesso 

efectivo e eficiente. O acesso efectivo resulta do uso de serviços que melhora as 

condições de saúde ou a satisfação dos utentes com os serviços. Por outro lado, o 

acesso eficiente refere-se ao nível de mudança na saúde ou na satisfação20 

relativamente ao volume de serviços de saúde consumidos. 

                                                           
20

A satisfação traduz uma atitude, emoção ou sentimento que pode ser verbalizado e medido através de opiniões 
e perceções (Graça, 1999). Na perspetiva de Oliver (1980), o nível de satisfação dos clientes aumenta quando a 
perceção da qualidade do serviço preenche ou excede a expectativa do cliente. Zeithaml, Berry e Parasuraman 
(1993) acrescentam ainda, que a satisfação pode não ser fruto direto da diferença entre expetativas e 
desempenho, pois os clientes apresentam uma zona de tolerância e desde que as expectativas aí de 
mantenham, sentem-se satisfeitos. A satisfação, é ainda de acordo com Donabedian (1988) e com Vuori (1984), 
cit. por Lourenço (2010), um importante instrumento na avaliação dos cuidados de saúde. 
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A avaliação da equidade21 no acesso pode ser apurada através de factores 

individuais capazes de explicar o uso de serviços de saúde (Andersen, 1995). 

Nos meados da década de 90, é proposta uma nova definição de acesso pelo 

Comité para o Monitoramento do Acesso aos Serviços de Saúde do Institute of Medicine 

(IOM) dos Estados Unidos da América (EUA), passando ente conceito a ser conjecturado, 

como o uso de serviços de saúde em tempo adequado para obtenção do melhor resultado 

possível (Millman, 1993). Assim, acesso passa a ser sinónimo de uso e é acrescentado ao 

conceito, a dimensão temporal.  

A Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), no ano de 

1993, considera acesso como a provisão do cuidado adequado, no momento adequado e no 

local adequado; portanto a dimensão temporal começa a ganhar relevância em todo o 

contexto internacional da saúde. Contudo, neste caso, o conceito de acesso não abrange 

qualquer uso, limitando-se apenas ao uso qualificado, isto é, aquele que ocorre no momento 

adequado (tendo em conta o problema de saúde), utilizando os corretos recursos e 

executando o tratamento de forma correcta.  

A OMS, no ano 2001, propôs para discussão um novo indicador de avaliação de 

desempenho dos sistemas de saúde, denominada de “cobertura efetiva”, que é definida 

como a proporção da população que necessita de determinado procedimento e que recebeu 

de forma efetiva esse procedimento. Contudo, a “cobertura efetiva” é uma medida de 

resultado, apresentando limitações na medida em que só os indivíduos que procuram os 

cuidados são avaliados. O IOM indica ainda que o acesso como conceito de resultado não 

considera os factores do sistema de saúde como explicativos de variações nos padrões de 

utilização em diferentes grupos populacionais. Assim, o enfoque da avaliação do acesso 

centra-se na existência de variações no uso de procedimentos específicos, mas não na 

explicação para tais variações. 

1.2. A Acessibilidade 

A capacidade de produzir serviços adequados às necessidades em saúde das 

populações como característica da oferta, pode ser definida como acessibilidade 

(Donabedian, 1973). Não se trata apenas da disponibilidade de recursos em determinado 

momento ou lugar, pois está intimamente relacionado com as características dos serviços 

                                                           
21

 A equidade na saúde implica uma justa distribuição dos serviços/recursos em função das necessidades, o que 
implica uma igualdade de oportunidades de acesso para igual necessidade (Giraldes, 2005). Waters (2000) 
menciona que a equidade é de importância central na definição de políticas de saúde e um dos princípios 
básicos de qualquer sistema de saúde (Giraldes, 2005). É reconhecida como uma das dimensões mais 
relevantes da qualidade de cuidados de saúde e é um atributo chave na avaliação dos mesmos (Clark, 2007). 
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de saúde e da sua adequabilidade às necessidades dos indivíduos. O autor referido 

anteriormente, enumera duas dimensões da acessibilidade: (i) a socio-organizacional, a qual 

abarga toda a pluralidade das características da oferta de serviços que interferem na relação 

do utilizador/utente com os mesmos (não incluindo os aspetos geográficos); (ii) e a 

dimensão geográfica, que diz respeito à distribuição espacial dos recursos e que pode ser 

medida pela distância ou tempo de deslocação e pelo custo da deslocação. É ainda de 

mencionar que para o autor, os atributos dos indivíduos não integram a noção de 

acessibilidade, apesar desta se assumir como mediadora entre as características da 

população e a utilização de serviços de saúde. O autor chega mesmo a mencionar que a 

acessibilidade indica o ajuste entre as necessidades dos pacientes e os serviços e recursos 

utilizados. 

Noutra perspetiva (Frenk, 1985), a acessibilidade pode ser encarada como a 

conexão entre um conjunto de obstáculos (resistência) para procurar e obter cuidados e a 

capacidade da população em superar tais dificuldades (poder de utilização). Os possíveis 

obstáculos supramencionados são imensamente relevantes, pelo que serão expostos em 

seguida, de modo a conjecturar a importância da equidade no acesso, cujo conceito é 

indispensável apreender para que se possa enquadrar um dos grandes pilares deste 

trabalho, o direito de acesso aos cuidados de saúde.  

1.3. Os factores que afetam o acesso/acessibilidade aos cuidados de saúde 

– conceitos económicos 

Ao longo das últimas décadas tornou-se premente a disponibilidade de um acesso 

mais equitativo aos serviços de saúde, pois apenas os incrementos permanentes da oferta 

não se revelaram suficientes para responder às necessidades da procura. 

De acordo com Cruz e Manso (2004), os atributos que caracterizam o mercado da 

saúde são bem conhecidos e demarcados. Entre eles encontram-se: (i) saúde como bem de 

mérito22; (ii) a natureza da procura; (iii) informação assimétrica; (iv) as condições da oferta; 

(v) estrutura de mercado; (vi) externalidades23; (vii) e em especial a incerteza. A corroborar 

esta última ideia está Barros (2009, p.31), que menciona que “se há algo que exista, persista 

e envolva o setor da saúde é incerteza: incerteza quanto ao momento que se necessita de 

cuidados, incerteza quanto ao custo desses cuidados médicos, incerteza quanto ao estado 

                                                           
22

 “Bem que não seria consumido por livre iniciativa do consumidor, e que cujo acto de consumir beneficiará não 
apenas o próprio, mas também outros indivíduos que com ele se relacionem, senão mesmo a sociedade como 
um todo” (Matias, 1995, p.10). 

23
 Efeitos externos no consumo ou na produção (Barros, 2009) 
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de saúde, incerteza quanto ao tratamento adequado (…)”, em suma, existe a 

imprevisibilidade da doença e a imprevisibilidade da produção. 

Neste contexto, a própria estrutura (atributos) do mercado da saúde leva a 

imperfeições de mercado, a barreiras à entrada e à interdependência entre a oferta e a 

procura (Mateus, 2013). 

1.3.1. As imperfeições de mercado 

A natureza da procura e a consequente assimetria de informação, relaciona-se com 

algumas imperfeições de mercado, tais como: 

(i) Relação de agência: Derivada da assimetria de informação entre consumidor e 

prestador. Assim, o consumidor (paciente) delega as suas decisões noutro 

agente económico (o médico) que possui mais informação (Barros, 2009); 

(ii)  Indução da procura pelo prestador: Devida a melhor informação e conhecimento, 

os profissionais de saúde, têm a capacidade de artificialmente criar procura para 

os seus serviços (Barros, 2009); 

(iii) “Risco moral”: É uma consequência direta da assimetria de informação. “existe 

uma situação de risco moral quando duas partes se envolvem num contrato em 

condições de simetria de informação, mas posteriormente uma delas realiza uma 

ação que não é passível de ser escrita num contracto e que influencia o valor da 

transação” (Barros, 2009, p170). Pode ser caracterizado como a sobreutilização 

dos serviços (Maia, 2004); 

(iv) Seleção adversa: Consiste na seleção, ex-ante ao estabelecimento de um 

contracto de seguro de saúde, por parte de uma seguradora de um grupo 

específico de indivíduos com características de risco estimadas como superiores, 

relativamente à restante população (Maia, 2004). Este ponto não se verifica nos 

sistemas de saúde públicos, uma vez que a sua cobertura é universal. 

1.3.2. Barreiras de entrada 

As principais barreiras de acesso aos cuidados de saúde apontadas na literatura, são de 

ordem económico-financeira, temporal (tempo de espera e distância), organizacional e 

aqueles obstáculos relacionados com a prática médica (Dutton, 1986). 
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1.3.3. A interdependência entre a procura e a oferta 

a) O lado da procura 

Pelo lado da procura, os consumidores exercem a sua escolha baseados na 

necessidade de consumo de tais serviços, pelo que este tipo de consumo é altamente 

imprevisível (Medici, 1983; Cruz e Manso, 2004).  

Henderson (1999), expõe que o acesso a cuidados médicos, ou a sua necessidade, 

difere de acordo com as circunstâncias de cada indivíduo, tais como a idade, género e 

condição socioeconómica. Rosentock (1990), por sua vez, enumera três factores que podem 

levar o indivíduo a recorrer a um serviço de saúde: (i) a propensão à ação; (ii) a avaliação 

das vantagens e desvantagens de adotar uma ação em saúde; (iii) e os estímulos internos e 

externos, para adoptá-la. É então, fulcral a percepção do indivíduo sobre os benefícios e as 

barreiras na adopção de uma determinada acção em saúde. 

 Os factores psicossociais determinantes e influentes ao nível da procura de serviços 

de saúde são: (i) o envelhecimento da população (OMS, 2007); (ii) a diferença entre 

géneros24; (iii) os valores culturais (McPherson, 1990); (iv) a condição de saúde do indivíduo 

(equidade vertical e horizontal)25; (v) o rendimento; (vi) o nível de educação; (vii) e as 

doenças crónicas (mais acentuadas a partir da meia-idade, de acordo com Almeida, 2010). 

 Godinho e Lucas (1987), cit. por Cruz e Manso (2004), em Portugal, explicam que os 

consumidores de cuidados de saúde apresentam profundas assimetrias de informação, 

devido a diferenças culturais, aos graus de instrução, aos níveis socioeconómicos, à 

profissão, à residência, à idade e ao género. 

b) O lado da oferta 

Ao contrário do que seria de se esperar numa perspectiva de mercado (aqui um 

quasi-mercado26), do lado da oferta o lucro não é um motivo explicativo para a procura 

crescente e dinamização do mercado da saúde, pois as instituições no âmbito do SNS, 

devido ao seu carácter público (neste momento o SNS baseiam-se no modelo de separação 

                                                           
24

 As mulheres consomem mais cuidados de saúde do que os homens, o que é explicado pela esperança média 
de vida no sexo feminino se apresentar superior à do sexo masculino (McPHERSON, 2010 e OMS, 2007) 

25
 A equidade vertical refere um tratamento desigual para situações diferenciadas. Por sua vez a equidade 

horizontal significa igualdade de tratamento para indivíduos com iguais necessidades, a qual é amplamente 
discutida na área da saúde (Simões, Paquete e Araújo, 2006; Barros, 2009). 

26
 O quasi-mercado difere dos mercados tradicionais porque a capacidade de consumo do comprador não é 

definida em termos monetários. Na generalidade dos casos não é o utilizador que faz a escolha direta em 
relação às decisões de compra de serviços. O quasi-mercado para a prestação de serviços de protecção social 
difere dos mercados tradicionais em três pontos: pela existência de organizações não lucrativas em competição; 
pela centralização do poder de compra numa agência pública; pela representação dos consumidores por agentes 
(Le Grande et al., 1993; cit. por Silva, 2003).  
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entre estado prestador e estado financiador27), não têm como o objectivo último os proveitos 

(Barros, 2009; Cruz e Manso, 2004). 

Numa envolvente assumida de incerteza cabe aos sistemas de seguros, sejam estes 

públicos ou privados, de atenuar a não previsibilidade, perante os segurados (BARROS, 

2009). Assim, é de extrema importância que os decisores políticos tenham em consideração 

os factores que levam os indivíduos a utilizar os serviços de saúde para que possam 

elaborar políticas céleres relativas à equidade. 

Para atenuar o problema do risco moral, já anteriormente referido, a provisão de 

cuidados de saúde poderá então ser garantida através de uma solução competitiva ou por 

uma solução universalista. No contexto Português, a solução apontada foi a criação de um 

Serviço Público de Saúde (SNS) – uma resolução de carácter universal. Contudo, esta 

solução apresenta também os seus problemas na medida em que: os indivíduos portadores 

de seguro de saúde recorrem muito mais aos serviços de saúde, do que se não estivessem 

segurados, o que leva a um aumento do custo marginal social, o qual geralmente conduz a 

perdas potenciais de bem-estar social associadas ao consumo individual de cuidados de 

saúde (Matias, 1995). 

É ainda de mencionar que em Portugal, o financiamento do sistema de saúde28 dá-se 

através dos impostos e que apesar de aparentemente progressivo (os cidadãos com 

maiores rendimentos financiam mais, do que os mais pobres), o sistema revela-se altamente 

regressivo. Apesar da generosidade das deduções fiscais a Comissão para a 

Sustentabilidade do Financiamento do SNS (2008) demonstrou que 44% das famílias com 

rendimento insuficiente para pagar Imposto sobre o Rendimento de Pessoas Singulares 

(IRS) não chegam a beneficiar das deduções (Furtado e Pereira, 2010). 

Para que a preocupação com a equidade na área da saúde se assumisse como um 

pensamento transversal à grande maioria das sociedades contemporâneas, existiu um longo 

percurso percorrido pela humanidade ao longo dos séculos, mas que teve o seu apogeu no 

século XX. Dada a importante evolução no âmbito do direito de acesso aos cuidados de 

                                                           
27

 O modelo de separação entre financiador e prestador tem como propósito a introdução de mecanismos de 
mercado em sistemas de gestão pública. A produção do serviço torna-se a única preocupação do prestador, que 
deixaram de possuir um orçamento quase inesgotável, pelo que devem procurar formas eficientes para a gestão 
dos seus fundos. As receitas dos prestadores, dependem dos contractos com compradores/financiadores (Street, 
2004). 

28
 Furtado e Pereira (2010) enumeram que em Portugal a saúde é financiada por quatro vias principais. 

Maioritariamente através dos impostos diretos e indiretos. Uma segunda forma de financiamento prende-se com 
os seguros sociais, como por exemplo, a ADSE. Uma terceira forma é o pagamento de prémios de seguros 
privados. E por último é também possível recorrer a pagamentos diretos. 
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saúde ao longo das últimas décadas, o próximo capítulo pretende dar a conhecer quais os 

grandes marcos evolutivos nesta matéria. 
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CAPÍTULO IV – O DIREITO DE ACESSO A CUIDADOS DE SAÚDE – 
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Nota Preambular 

 O direito de acesso a cuidados de saúde decorre de modificações normativas 

verificadas na segunda metade do século XX, onde foram consagrados os Direitos 

Humanos através da DUDH. Conquanto, a luta das populações europeias por este direito 

iniciou-se no século XVIII, com a Revolução Industrial. 

 Em Portugal, a CRP prevê o direito de acesso aos cuidados de saúde, desde 1976. 

O artigo 64.º (ibid.) incumbe directamente ao Estado, a protecção da saúde dos cidadãos 

portugueses através da criação de um sistema nacional de saúde, de carácter universal, 

geral e tendencialmente gratuito, tendo em consideração as condições económicas dos 

indivíduos. 

 Assim, para que o direito à protecção da saúde seja garantido são considerados 

fundamentais os sistemas de saúde. Por outro lado, cabe à gestão dos sistemas de saúde 

tornar os cuidados de saúde e o acesso aos mesmos, o mais equitativos possível. Caso os 

direitos de acesso sejam corrompidos pode cair-se no erro crasso de violar o artigo 64.º da 

CRP, a qual assume carácter imperativo no quadro normativo português. Para além disso, 

corre-se o risco de profanar também os princípios fundamentais de quadros normativos 

internacionais e da UE.  

 No contexto actual de crise económica, torna-se cada vez mais relevante a questão 

dos custos e do combate ao desperdício, porém, os sistemas de saúde não devem 

comprometer o acesso pelos cidadãos aos mesmos. Assim, cabe à gestão da saúde 

assegurar que não exista desperdício de recursos, bem como garantir que são prestados 

cuidados de acordo com a necessidade dos cidadãos, sem comprometer os seus direitos 

em matéria de saúde. 

 Nesta linha de pensamento, o direito de acesso aos cuidados de saúde surge como 

fundamental para a saúde pública, afirma-se peça fulcral para uma adequada gestão da 

saúde, e constitui um elemento essencial no desempenho dos sistemas de saúde. 

 

1. O Direito de Acesso a Cuidados de Saúde 

1.1.Direito de Acesso a Cuidados de Saúde- Origens e Evolução Histórica 

1.1.1. Origens 

De acordo com Dallari (1988), o termo “direito” é de extrema complexidade e refere-

se a um ramo do conhecimento humano (a ciência do Direito), tendo como objecto de 
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estudo o direito, ou seja, um sistema de normas que regulam o comportamento de homens 

em sociedade. Na saúde este termo é empregue com um carácter reivindicativo, mas de 

facto nesta área o conceito de direito não pode ser alienável a aspetos sociais e individuais. 

É ainda de salientar que a efectiva liberdade necessária à liberdade individual e 

coletiva do direito à saúde, depende do grau de desenvolvimento do Estado, pois 

unicamente num Estado desenvolvido ao nível económico, social e cultural, o indivíduo é 

livre para procurar um completo bem-estar físico, mental e social29 e no caso de doença 

participar na sua recuperação. Relativamente ao coletivo aplica-se o mesmo, uma vez que 

aqui, o que importa é a capacidade do Estado em conferir medidas de protecção igualitárias 

para todos os cidadãos (Dallari, 1988). 

As questões jurídicas que o Direito da Saúde abrange são diversas, uma vez que 

incluem aspectos do direito: administrativo, constitucional, contratual, penal, empresarial, 

criminal, ambiental, laboral, fiscal, entre outros. Este conceito extremamente complexo não é 

portanto de fácil apreensão, devidas as suas sub-especializações (Faria, Mariner e Annas, 

2009). 

Entre as várias vertentes que englobam o direito da saúde, encontra-se a Saúde 

Pública, a qual se refere ao poder do governo no que concerne à promoção da saúde e 

prevenção da doença, bem como à regulação do mercado da saúde. O Direito da saúde 

pode contribuir valiosamente tanto para as estruturas de saúde, bem como para os direitos 

fundamentais, uma vez que existem evidências substanciais que o acesso a cuidados de 

saúde regulares mantém uma população mais saudável. Por outro lado, as populações com 

parco acesso a cuidados de saúde têm maior risco de mortalidade (IOM, 2011; cit. por Faria, 

Mariner e Annas, 2009). Assim, o caminho a prosseguir encontra-se na direcção de um 

Direito de Acesso universal à saúde, pois uma população mais saudável contribuirá para 

uma sociedade cada vez mais desenvolvida. 

1.1.2. Evolução Histórica 

O reconhecimento do direito à protecção da saúde, remonta ao final do século XVIII, 

período onde se deu a Revolução Industrial. As alterações sociais verificadas colocaram 

algumas questões relativas à saúde e entre elas encontrava-se a importância do acesso aos 

cuidados de saúde, bem como a sua organização. O debate sobre tais problemáticas 

culminaram com o reconhecimento de que as condições sanitárias eram fundamentais para 
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 A OMS em 1948, definiu saúde como “um completo bem-estar físico, mental e social e não mera ausência de 
doença ou enfermidade” (Loureiro e Miranda, 2010). 
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a manutenção da saúde (Chadwik, 1843; cit. por Loureiro e Miranda, 2010) e com a 

descoberta dos agentes patogénicos causadores de doença (Ferraz, 2008). 

Foi na Alemanha que surgiu o primeiro seguro de saúde obrigatório, um modelo que 

arrastou outros países a adoptarem sistemas idênticos, os quais vigoraram até à 2ª Guerra 

Mundial (Sakellarides, 2005). Também em 1942, como anteriormente referido, Beveridge, na 

Grã-Bretanha, conceptualiza um modelo de acesso a cuidados de saúde de carácter 

universal, através do seu relatório “Social Insurance and Allied Services”30, o qual deu 

origem ao Estado-Providência31. Com a adopção do White Paper de 1944, A Nathional 

Health Service32, foi firmada a gratuitidade e compreensividade dos cuidados de saúde. 

Através do Nathional Health Service Act, datado de 1946, o Estado passa a ter a 

responsabilidade definitiva pelo acesso igualitário aos cuidados de saúde pelos cidadãos, 

independentemente da sua condição social, da sua idade ou sexo. Os cuidados de saúde 

passam então a ser gratuitos no acto da prestação, pois já haviam sido pagos anteriormente 

através da tributação de rendimentos (Santos, 1987). 

Após a 2ª Guerra Mundial, pela primeira vez existiu consenso quanto ao direito aos 

cuidados de saúde, o qual foi personificado na DUDH, em 1948, assinada em Paris, pela 

Assembleia Geral das Nações Unidas. Embora breve, esta declaração (ibid.) faz referência 

ao direito aos cuidados de saúde, no n.º1 do seu artigo 25.º, onde se pode ler: “Toda a 

pessoa tem direito a um nível de vida suficiente para lhe assegurar e à sua família a saúde e 

o bem-estar, principalmente quanto à alimentação, ao vestuário, ao alojamento, à 

assistência médica e ainda quanto aos serviços sociais necessários, e tem direito à 

segurança no desemprego, na doença, na invalidez, na viuvez, na velhice ou noutros casos 

de perda de meios de subsistência independentes da sua vontade”. 

No mesmo ano é fundada a OMS, que estabelece na sua Constituição a finalidade 

de atingir o mais alto nível de saúde para todas as pessoas. Assim, o surgimento da OMS 

força a integração das abordagens biomédica, tecnológica e social, que se tinha mostrado 

difícil de concretizar até à data (Loureiro e Miranda, 2010). Foi através do preâmbulo deste 

documento, que foi expandido o conceito de saúde: “(…) saúde é um estado de completo 
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 Sobre a influência do Relatório no âmbito da saúde, consultar o artigo de Musgrove (2000), Health insurance: 
the influence of the Beverige Report. Disponível em http://www.who.int/bulletin/archives/78(6)845.pdf  

31
 (…) é o resultado de um compromisso, ou de um certo pacto teorizado no plano económico por Keynes, entre 

o Estado, o capital e o trabalho, nos termos do qual os capitalistas renunciam a parte da sua autonomia e dos 
seus lucros e os trabalhadores a parte das suas reivindicações. Esta dupla renúncia é gerida pelo Estado (…)” , 
o qual transforma as tributações em capital social (Santos, 1987) 

32
 Disponível em http://www.ssa.gov/policy/docs/ssb/v7n3/v7n3p12.pdf  

http://www.who.int/bulletin/archives/78(6)845.pdf
http://www.ssa.gov/policy/docs/ssb/v7n3/v7n3p12.pdf
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bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de 

enfermidade” (OMS, 1948).33 

Após a DUDH surge o PIDESC34, em 1966, no seio da Organização das Nações 

Unidas (ONU), que faz também referência à protecção da saúde, através do seu artigo 12.º 

mencionando que “(…) os Estados Partes no presente pacto reconhecem o direito de todas 

as pessoas de gozar do melhor estado de saúde física e mental possível de atingir”.  No seu 

n.º2 deste artigo, são ainda relatadas quais as medidas necessárias para atingir o nível de 

saúde desejado, entre as quais é exposta a necessidade de “criação de condições próprias 

a assegurar a todas as pessoas serviços médicos e ajuda médica em caso de doença”. É 

ainda referido no n.º2 do artigo 2.º, o direito à não discriminação em razão de raça, cor, 

sexo, língua, religião, opinião política ou qualquer outra opinião, origem nacional ou social, 

fortuna, nascimento, ou qualquer outra situação. 

Após todos os desenvolvimentos sociais supracitados, no quadro internacional, os 

Estados veem-se obrigados a assumir novas responsabilidades perante os seus cidadãos, 

não só ao nível dos cuidados de saúde, mas de acesso aos mesmos. 

Enquadrado no quadro normativo internacional, o direito à protecção da saúde, 

torna-se cada vez mais relevante e o objetivo dos sistemas de saúde, os quais passam a 

prestar atenção especial à acessibilidade dos sistemas de saúde e ao acesso aos mesmos, 

pelos cidadãos. Podemos então afirmar que o acesso aos cuidados de saúde passa a 

ocupar uma posição central entre os direitos fundamentais, os quais iremos explorar no 

âmbito europeu e no espaço nacional. 

 

2. O Direito de Acesso a Cuidados de Saúde na Europa – 

Evolução Histórica 

Para uma melhor contextualização do direito de acesso a cuidados de saúde na 

Europa é importante considerar o processo de construção da UE actual, bem como os 

direitos dos cidadãos europeus, que lhe são inerentes.  

Após a Segunda Guerra Mundial, foi instituída a partilha da indústria do carvão e do 

aço por seis países europeus (França, Itália, Alemanha e os países integrantes da Benelux), 

através do Tratado de Paris (1952), o qual edificou a Comunidade Europeia do Carvão e do 

Aço (CECA). Este Tratado, permitiu então lançar as bases da Comunidade, instituindo um 

                                                           
33

 A Constituição da OMS. Disponível em http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf  

34
 Disponível em http://www.unfpa.org.br/Arquivos/pacto_internacional.pdf  

http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf
http://www.unfpa.org.br/Arquivos/pacto_internacional.pdf
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órgão executivo designado de “Alta Autoridade”, uma Assembleia Parlamentar, um 

Conselho de Ministros, um Tribunal de Justiça e um Comité Consultivo. 

Mais tarde com a entrada em vigor do Tratado da CEE (1958) foi constituída a CEE, 

que ao contrário da CECA, que apresentava uma vigência de 50 anos e mostrava uma 

constância ilimitada (artigo 240.º do Tratado da CEE). 

O Tratado da CEE previa o desenvolvimento de relações mais estreitas entre os EM, 

para além de outros objetivos35 (Naglic, 2014). É também no âmbito deste tratado que se 

inicia a possibilidade de livre de circulação de mercadorias e a mobilidade dos factores de 

produção (livre circulação de trabalhadores e das empresas, liberdade de prestação de 

serviços e a livre circulação de capitais). 

De acordo com a evolução dos acontecimentos no seio da Comunidade Europeia 

(CE), no início da década de 70 a coordenação dos sistemas de SS, com o fim de auxiliar a 

mobilidade dos trabalhadores (e seus familiares), adoptou o Regulamento (CEE) n.º1408/71, 

de 14 de Junho36. Este regulamento veio garantir a igualdade de tratamento e dos 

benefícios sociais ao cargo dos sistemas de SS ou de saúde, independentemente do lugar 

de emprego ou de residência, a todos os trabalhadores assalariados ou não assalariados e 

aos membros das suas famílias que se deslocam no interior da Comunidade (Campos e 

Simões, 2011). O conteúdo do Regulamento (CEE) n.º1408/71, de 14 de Junho é 

actualizado em 2004, pelo Regulamento (CE) n.º883/2004, de 29 de Abril, do Parlamento 

Europeu e do Conselho, o qual iremos abordar mais adiante, neste trabalho. 

Após a formação da CECA e da CEE, em 1967 entrou em vigor o Tratado de Fusão, 

que institui um Conselho e uma Comissão únicos para as Comunidades Europeias (CECA, 

CEE e Comunidade Económica Europeia Atómica – CEEA).  

Posteriormente a terem sido auferidas algumas rectificações dos Tratados e de 

diversas Cimeiras, em Londres no ano de 1981, os Ministros dos Negócios Estrangeiros da 

Alemanha e da Itália, apresentam uma proposta de “Acto Europeu”. Este documento previa 

incidir sobre diversos domínios - entre eles os direitos fundamentais - mas nunca chegou a 

ser adoptado. Todavia, no mesmo ano, o Parlamento Europeu criou uma Comissão dos 

Assuntos Institucionais destinada a elaborar um projecto de alteração dos Tratados 

existentes, a qual elaborou um projecto que antevia a constituição da UE – o Acto Único 

Europeu (AUE), que entrou em vigor em 1986. 
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 Os objetivos do Tratado da CEE podem ser consultados em 
http://www.Europarl.Europa.eu/ftu/pdf/pt/FTU_1.1.1.pdf  

36
 Disponível em http://eur-

lex.Europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CONSLEG:1971R1408:20080707:PT:PDF  

http://www.europarl.europa.eu/ftu/pdf/pt/FTU_1.1.1.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CONSLEG:1971R1408:20080707:PT:PDF
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CONSLEG:1971R1408:20080707:PT:PDF
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O AUE37 constituiu a primeira modificação substancial do Tratado da CEE, em 

diversos domínios, inclusivamente ao nível da política social e coesão económica e social 

(Lehmann, 2014).   

Porém, as políticas de coesão social, nomeadamente no que respeita à cidadania 

europeia, apenas foram firmadas em 1992 com o TUE, no qual se uniram esforços para 

existisse “o reforço da defesa dos direitos e dos interesses dos nacionais dos seus Estados-

Membros, mediante a instituição de uma cidadania da União”. Em conformidade com a 

cidadania nacional, a cidadania da UE designa uma relação entre o cidadão e a União 

caracterizada por direitos, deveres e pela participação na vida política (Bux, 2014, p.1). A 

cidadania da União é acrescida à cidadania nacional, não sendo de carácter substitutivo 

(artigo 9.º do TUE e artigo 20.º do Tratado de Funcionamento da União Europeia - TFUE), 

mas implica, como já foi referido, uma panóplia de direitos e deveres38. 

No contexto da cidadania europeia, a liberdade de circulação e de residência de 

pessoas na UE, constitui uma âncora de extrema relevância (artigo 3.º, n.º2, do TUE; artigo 

21.º e títulos IV e V do Tratado de Lisboa). O conceito de livre circulação de pessoas nos 

seus primórdios (aquando da instituição da CEE), referia-se apenas à livre circulação de 

pessoas consideradas intervenientes económicos, mas com a entrada em vigor do TUE e 

com a consequente introdução da cidadania europeia, passou a ser possível a livre 

circulação e residência das pessoas no território dos EM (Hartmann, 2014). 

2.1. Os Tratados Europeus e a sua importância na Protecção da Saúde e 

para o Direito de Acesso a Cuidados de Saúde 

O TUE39 reconheceu a saúde pública como um dos ramos da política europeia, 

passando esta a constituir um capítulo independente do tratado (Capítulo X, artigo 129.º). 

Apesar da sua relevância não é considerado um documento que tenha gerado mudanças 

significativas no que diz respeito à competência europeia em matéria de saúde pública, uma 

vez que esta se manteve como complementar à atuação dos EM, neste âmbito. 

“Claramente, a gestão e a prestação de serviços de saúde continuaram na responsabilidade 

exclusiva de cada Estado” (Campos e Simões, 2011, p.79). 
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O Acto Único Europeu encontra-se disponível em http://Europa.eu/eu-law/decision-
making/treaties/pdf/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act/treaties_establishing
_the_european_communities_single_european_act_pt.pdf  

38
O conteúdo da cidadania da União, pode ser consultada em 

http://www.Europarl.Europa.eu/ftu/pdf/pt/FTU_2.1.1.pdf  

39
O TUE encontra-se disponível em http://Europa.eu/eu-law/decision-

making/treaties/pdf/treaty_on_european_union/treaty_on_european_union_pt.pdf  

http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/pdf/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act_pt.pdf
http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/pdf/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act_pt.pdf
http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/pdf/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act/treaties_establishing_the_european_communities_single_european_act_pt.pdf
http://www.europarl.europa.eu/ftu/pdf/pt/FTU_2.1.1.pdf
http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/pdf/treaty_on_european_union/treaty_on_european_union_pt.pdf
http://europa.eu/eu-law/decision-making/treaties/pdf/treaty_on_european_union/treaty_on_european_union_pt.pdf
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Contudo, durante os anos 90, a UE empenhou-se em desenvolver a primeira 

estratégia em matéria de saúde pública, através de programas de acção específicos, 

desenvolvendo oito programas temáticos: i) promoção e vigilância da saúde; ii) cancro; iii) 

toxicodependência; iv) sida ou outras doenças transmissíveis; v) controlo sanitário; vi) 

doenças raras; vii) acidentes e traumatismos e viii) doenças resultantes da poluição 

(Campos, 2010). 

Em 1999, data que entrou em vigor um novo tratado no seio da UE – o Tratado de 

Amesterdão40 - o qual veio atribuir uma maior importância à protecção da saúde. Todos os 

órgãos comunitários passaram a estar obrigados a “assegurar um nível elevado de 

protecção na saúde em todas as políticas e ações da comunidade” (Título XIII, artigo 152.º, 

n.º1, ibid.), assim a protecção da saúde revela-se como fundamental na coesão europeia 

(Campos e Simões, 2011). Jardim (2009), acrescenta ainda que mesmo com as alterações 

auferidas por este tratado, as competências da comunidade europeia em matéria de 

protecção da saúde, não saíram suficientemente reforçadas, mantendo-se um modelo de 

concomitância de várias políticas e não de uma só política de saúde, revelando-se numa 

não harmonização legal. 

Depois da entrada em vigor do Tratado de Amesterdão, no ano de 2002, os oito 

programas previamente existentes foram substituídos por um programa de acção mais 

abrangente, visando três grandes objectivos: i) melhoria da informação em matéria de 

saúde; ii) reacção rápida às ameaças de saúde; e iii) promoção da saúde (Campos, 2010). 

Em 2003 entra em vigor o TFUE41, que pouco vem acrescentar ao que já havia sido 

preceituado relativamente à saúde pública, no Tratado de Amesterdão. Contudo, em 2006, é 

adoptada pelo Conselho, a Declaração sobre “Valores e Princípios Comuns aos Sistemas 

de Saúde da UE”, assinada pelos 25 Ministros da saúde da UE. Este documento faz 

menção aos valores e princípios comuns, sobre os quais se fundamentam os sistemas de 

saúde europeus. Tais valores passam pela universalidade, o acesso a cuidados de 

qualidade, a equidade e a solidariedade. Assim, esta declaração constitui como que um 

ponto de ingresso para a revalorização da saúde no Tratado de Lisboa (Campos e Simões, 

2011). 
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O Tratado de Amesterdão encontra-se disponível em 

https://www.ecb.Europa.eu/ecb/legal/pdf/amsterdam_pt.pdf.  

41
O TFUE encontra-se disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-

content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:12001C/TXT&from=PT  

https://www.ecb.europa.eu/ecb/legal/pdf/amsterdam_pt.pdf
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:12001C/TXT&from=PT
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:12001C/TXT&from=PT
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Por sua vez o Tratado Lisboa 42 – que vigora desde 1 de Dezembro de 2009 – vem 

apenas reforçar o já inferido pelo Tratado de Amesterdão e pelo TFUE, acrescentando 

pouco mais. A União, neste ponto, manteve-se prudente nas suas competências e propôs-

se a avançar com políticas que autentiquem um elevado nível de protecção da saúde.  

Contudo, torna-se premente indicar as diferenças que aparecem entre os Tratados 

supramencionados, no âmbito da saúde pública. 

A saúde pública que anteriormente figurava no Título XIII, passa após o Tratado de 

Lisboa passa agora a estar mencionada no Título XIV (nova numeração do TFUE). O artigo 

152.º, passa agora a constituir o artigo 168.º, o qual sofreu alterações também ao nível do 

seu conteúdo. 

No actual artigo 168.º (ibid.) é referido que a acção da Comunidade - apesar de 

assegurar em elevado nível de protecção da saúde, na definição e execução de todas as 

políticas - é complementar às políticas nacionais e “incidirá na melhoria da saúde pública e 

na prevenção das doenças e afecções físicas e mentais e na redução das causas de perigo 

(…)” para tais afecções (n.º1, ibid.). 

No seu n.º2 (ibid.), é ainda indicado que “a Comunidade incentivará a cooperação 

entre os EM nos domínios a que se refere o artigo, apoiando se necessário, a sua acção” e 

ainda que “em especial incentiva a cooperação entre os Estados-Membros a fim de 

aumentar a complementaridade dos seus serviços de saúde nas regiões fronteiriças”. 

O n.º7 (ibid.), indica que “a acção da União respeita as responsabilidades dos 

Estados-Membros no que se refere à definição das respectivas políticas de saúde, bem 

como à organização e prestação de serviços de saúde e de cuidados médicos. As 

responsabilidades dos Estados-Membros incluem a gestão dos serviços de saúde e de 

cuidados médicos, bem como a repartição dos recursos que lhes são afectados (…). 

Assim, a política de saúde da UE continua puramente complementar às políticas 

nacionais, sendo neste tratado, reforçada a ação directa dos EM e reafirmando-se o 

princípio da subsidiariedade na área da saúde. Com a entrada em vigor do Tratado de 

Lisboa é introduzida também uma inovação fundamental para a saúde pública, na medida 

em que no seu artigo 168.º (n.º5) é referido que é papel da UE “o combate aos flagelos 

transfronteiriços, fomentando a informação sobre as respectivas causas, formas de 

transmissão e prevenção (…)”, bem como “iniciativas para definir orientações e indicadores, 

organizar o intercâmbio de melhores práticas e preparar os elementos necessários à 
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O Tratado de Lisboa encontra-se disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-
content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:2007:306:FULL&from=PT  

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:2007:306:FULL&from=PT
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/TXT/PDF/?uri=OJ:C:2007:306:FULL&from=PT
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vigilância e à avaliação periódicas”. São assim fortalecidas as proficiências da UE no que 

respeita à capacidade de reação às ameaças graves à saúde dos cidadãos da comunidade 

(Campos e Simões, 2011 e Jardim, 2009). 

A acção da UE, passou também a incluir a promoção da cooperação entre EM, 

continuando contudo, a respeitar as responsabilidades dos EM, no que concerne à definição 

das respetivas políticas de saúde, bem como à organização e prestação de serviços de 

saúde e cuidados médicos (artigo 168.º, n.º7, ibid.). 

É ainda relevante mencionar o acolhimento da Carta dos Direitos Fundamentais, 

como protocolo anexo ao Tratado de Lisboa, incluindo direitos com implicações na saúde 

pública, nos cuidados de saúde, na investigação clínica e na política de saúde em geral 

(Campos e Simões, 2011). 

É também importante mencionar outros documentos que constituem marcos em 

matéria de protecção da saúde e direitos dos doentes.  

A CSE43 é olhada como maior relevância para a saúde, do que os seus precedentes 

– DUDH44, Convenção Europeia dos Direitos do Homem (1950)45 e PIDESC. Criada em 

1961, no âmbito do Conselho da Europa (n.º1 do artigo 11º, ibid.), firma a importância do 

direito à protecção da saúde, ao impor aos Estados Contratantes a sua adopção em 

cooperação com outras organizações, medidas que se mostrem necessárias “a eliminar, na 

medida do possível, as causas de uma saúde deficiente” e “(…) estabelecer serviços de 

consulta e de educação com vista à melhoria da saúde e ao desenvolvimento do sentido de 

responsabilidade individual em matéria de saúde” (n.º2, ibid.). Pode também verificar-se a 

preocupação com a prevenção de acidentes, para além da prevenção da doença (n.º3, 

artigo 11.º, ibid.)  

O seu artigo 13.º (ibid.) sob a epígrafe “direito à assistência social e médica”, prevê a 

necessidade dos Estados Partes assegurarem o exercício efectivo do direito à assistência 

médica. Nesse sentido, os Estados devem assegurar que qualquer pessoa, 

independentemente da sua condição económica e social, possa obter, em caso de doença, 

os cuidados necessários ao seu estado de saúde. 
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Disponível em http://www.coe.int/t/dghl/monitoring/socialcharter/presentation/escrbooklet/Portuguese.pdf  

44
 A Carta da ONU, em seu artigo 2.º, parágrafo (7), estabelece que “nenhum  dispositivo da presente Carta 

autorizará as Nações Unidas a intervirem em assuntos que dependam essencialmente da jurisdição de qualquer 
Estado ou obrigará os Membros a submeterem tais assuntos a uma solução, nos termos da presente Carta (...)”, 
daí o seu carácter não vinculativo no momento da sua criação (Aragão, 2009). Mas após a adopção da DUDH 
existiu uma preocupação em formular tratados internacionais de carácter jurídico obrigatório e vinculante, de 
modo a garantir o previsto na Declaração Universal (Nações Unidas, 1995-2004). 
45

 Disponível em http://www.echr.coe.int/Documents/Convention_POR.pdf  

http://www.coe.int/t/dghl/monitoring/socialcharter/presentation/escrbooklet/Portuguese.pdf
http://www.echr.coe.int/Documents/Convention_POR.pdf
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Após a formação da UE, em 1994, é elaborado o primeiro documento que visa 

regulamentar os direitos dos doentes, “A Carta dos Direitos das Pessoas Doentes”, como 

anexo da “Declaração sobre a Promoção dos Direitos dos Doentes na Europa”, a qual 

resulta de uma conferência Europeia sobre os Direitos dos Pacientes. Posteriormente a 

referida carta foi aprovada na reunião dos “Bureaux Regionaux” da Europa da OMS, em 

Junho de 1996, em Ljubljana (ERS, 2011) Os Direitos consagrados neste documento 

encontram-se divididos em seis secções: (i) Direitos do homem e valores do homem em 

cuidados de saúde; (ii) Direito à informação; (iii) Direito ao assentimento; (iv) Direito à 

confidencialidade e respeito à vida; (v) Direito aos cuidados e tratamentos; (vi) 

Implementação dos direitos dos doentes. 

Tendo em consideração que este projecto se debruça essencialmente sobre o direito 

de acesso aos cuidados de saúde, torna-se fundamental uma abordagem mais profunda 

relativa à secção (V) do documento supra mencionado, onde se enquadram, entre outros, os 

seguintes direitos: a) O direito aos cuidados apropriados às suas necessidades, incluindo as 

medidas preventivas e as actividades de promoção da saúde; b) O direito do doente a que 

os serviços de saúde estejam permanentemente disponíveis e acessíveis a todos em 

condições de equidade sem descriminação e em função dos recursos financeiros, humanos 

e materiais de que a sociedade possa dispor para esse fim; d) o direito a cuidados de 

qualidade; e) o direito à continuidade dos cuidados; f) O direito do doente a ser atendido de 

acordo com critérios médicos e sem discriminações; g) o direito à livre escolha do prestador 

ou entidade prestadora de cuidados; i) o direito a ser tratado com dignidade; j) O direito do 

doente a receber o apoio familiar e de amigos, bem como apoio de ordem espiritual. 

No ano 2000, a CDFUE foi proclamada pelo Parlamento Europeu, pelo Conselho e 

pela Comissão, em Nice. Na sequência de alterações que lhe foram introduzidas foi 

novamente proclamada em 2007, porém estas proclamações não a tornaram juridicamente 

vinculativa, o que teria tomado um caminho diferente, caso tivesse sido adoptado o projecto 

de Constituição para a Europa de 2004. Contudo, em 2009, com a adopção do Tratado de 

Lisboa, a Carta tornou-se juridicamente vinculativa. O artigo 6.º, n.º1 do TUE passa a 

estipular que “a União reconhece os direitos, as liberdades e os princípios enunciados na 

Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia (…), que possui o mesmo valor jurídico 

que os Tratados”46 (Raffaelli, 2014).  

Na CDFUE os direitos sociais, onde se inclui o direito à protecção da saúde, são 

inseridos no capítulo IV – “Solidariedade”. O direito à protecção da saúde está consagrado 
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Informação relativa ao Estatuto Jurídico da CDFUE, encontra-se disponível em 
http://www.Europarl.Europa.eu/ftu/pdf/pt/FTU_1.1.6.pdf  

http://www.europarl.europa.eu/ftu/pdf/pt/FTU_1.1.6.pdf
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no artigo 35.º, que confere aos cidadãos da UE o direito a “(…) aceder à prevenção em 

matéria de saúde e de beneficiar dos cuidados médicos, de acordo com as legislações 

práticas nacionais”. 

É de notar que este documento (CDFUE) é de extrema relevância para a saúde 

pública na Europa, mas que ao contrário da Directiva dos Cuidados Transfronteiriços, não 

prevê a forma como as medidas de protecção da saúde devem ser implementadas, 

remetendo essa matéria para o campo de responsabilidades dos EM (ERS, 2012). 

No ano de 2002, foi criada de acordo com a realidade europeia e da 

responsabilidade da Active Citizenship Network, a Carta Europeia dos Direitos dos 

Pacientes, a qual proclama catorze direitos, os quais foram reconhecidos pelo Comité 

Económico e Social Europeu (CESE)47, entre os quais foram reconhecidos: (i) o direito ao 

acesso aos serviços de saúde, de que necessita, sem discriminação relativa a recursos 

financeiros, local de residência, tipo de doença ou hora a que acede aos serviços; (ii) Direito 

à informação sobre o estado de saúde e sobre os serviços de saúde existentes; (iii) o direito 

ao acesso a tratamentos e procedimentos de diagnóstico inovadores. 

O Parecer do CESE sobre “os direitos do paciente”, debruça-se especialmente sobre 

os seguintes direitos: o direito ao consentimento livre e informado, o direito à informação e o 

direito à dignidade. 

Relativamente ao direito á informação, o qual se apresenta de maior importância 

para este trabalho, o documento supra mencionado, lembra que: (i) a informação deve ser 

prestada tendo em atenção “o meio familiar do paciente, sobretudo no caso de uma criança 

ou de uma pessoa idosa”, bem como deve o paciente “ser informado na sua própria língua”; 

(ii) a informação deve ser prestada no sentido da “(…) redução das desigualdades perante 

os distúrbios, a doença, a assistência médica e a melhoria do acesso ao sistema de saúde 

por parte de todos os cidadãos”. 

O CESE, faz também uma menção de extrema importância no seu ponto 3.5.1., onde 

refere que “o acesso generalizado à assistência médica, não significa apenas o acesso aos 

direitos e à protecção social, mas também o acesso directo ao conjunto de serviços e dos 

profissionais de saúde, sem discriminações em razão da sua situação social ou económica 

pessoal. 

Para que fosse possível concretizar o direito de acesso aos cuidados de saúde, 

tendo em conta a sua generalidade, a coordenação de sistemas de SS da União revela-se 
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O Parecer do CESE sobre “Os Direitos do Paciente”, encontra-se disponível em 
http://www.bmop.pt/parecerdocomiteeconomicoesocialeuropeusobreosdireitosdopaciente.pdf  

http://www.bmop.pt/parecerdocomiteeconomicoesocialeuropeusobreosdireitosdopaciente.pdf
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de extrema importância, pelo que se outorgou um passo gigante para que os cuidados na 

Europa sejam prestados a todos os cidadãos, independentemente da sua nacionalidade e 

sistema de saúde, de modo a eliminar iniquidades do direito de acesso aos cuidados de 

saúde. 

2.2. A Coordenação dos Sistemas de Segurança Social e a Mobilidade de 

Doentes no seio da União Europeia 

A livre circulação e tratamento de doentes no espaço da UE tem uma visível 

importância para o bem-estar social. Para actuar de modo a que este ponto seja 

eficientemente tratado, é necessário atender à problemática da coordenação entre os vários 

sistemas de SS dos diversos EM (Campos e Simões, 2011). 

Os sistemas de SS dos países da UE encontram-se coordenados entre si, pois o 

direito europeu fixa regras e princípios destinados a garantir o direito à livre circulação de 

pessoas no seio da UE. No entanto, a determinação das prestações sociais e das 

respectivas condições de atribuição é realizada a nível nacional, em função das tradições e 

cultura de cada país (Campos e Simões, 2011).  

Para garantir o direito à livre circulação de pessoas foi então criado o Regulamento 

(CE) n.º883/2004, de 29 de Abril, do Parlamento Europeu e do Conselho, o qual teve como 

finalidade introduzir novas regras comunitárias de coordenação, de modo a facilitar a 

circulação de pessoas dentro da UE, pois o documento que o precede, Regulamento 

n.º1408/71 do Conselho. Este regulamento (ibid.) apenas previa as normas aplicadas à 

circulação dos agentes económicos na União (na altura Comunidade), pelo que o 

Regulamento (CE) n.º883/2004 veio aperfeiçoar os mecanismos de coordenação das 

administrações nacionais de SS, o que permite a igualdade de tratamento relativa às 

diferentes legislações nacionais. “As regras de coordenação deverão assegurar às pessoas 

que se deslocam no interior da Comunidade, bem como os respectivos dependentes e 

sobreviventes, a conservação dos direitos e benefícios adquiridos ou em vias de aquisição” 

(13) - ibid.. 

O Regulamento (CE) n.º883/2004, de 29 de Abril, aplica-se a todos os cidadãos de 

todos os países da UE que estejam ou estiveram abrangidos pela legislação da SS de um 

desses países, assim como os seus familiares ou sobreviventes, incluindo apátridas e 

refugiados. 

As disposições deste regulamento (ibid.) abrangem todos os ramos clássicos da SS: 

doença, maternidade, protecção contra acidentes de trabalho e doenças profissionais, 

prestações de invalidez e prestações de desemprego. Relativamente às prestações em 
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espécie (doença, maternidade e paternidade), os trabalhadores transfronteiriços ficam 

“afiliados” ao organismo do país no qual trabalham, embora residam noutro país da UE e 

tenham acesso aos cuidados de saúde dos dois Estados (Campos e Simões, 2011). 

Após a entrada em vigor do Regulamento (CE) n.º 883/2004, entra em vigor o 

Regulamento (CE) n.º987/200948 do Parlamento Europeu e do Conselho, que estabelece as 

modalidades de aplicação do Regulamento de 2004. 

No âmbito dos cuidados de saúde, os regulamentos anteriormente indicados, 

abrangem para além da pessoa segurada, os seus familiares que residam ou tenham 

estadia num EM que não o EM competente49. Os cuidados de saúde não planeados – 

aqueles que surgem durante uma estadia – podem ser prestados sem autorização prévia e 

os custos suportados pelo EM competente, como por exemplo através da utilização do 

Cartão Europeu de Seguro de Doença (CESD). 

Porém o CESD, não abrange prestadores privados ou situações em que o segurado 

se desloque a outro EM, com o intuito de receber tratamento médico por comprovada 

impossibilidade no EM de origem. Para este efeito, os regulamentos permitem igualmente 

que uma pessoa segurada peça autorização prévia à instituição competente. No caso 

português o utente deverá solicitar o formulário E112, junto do centro distrital de SS da 

respetiva área de residência, juntamente com um atestado passado pelo médico de família. 

A autorização prévia deve ser assentida “sempre que o tratamento em questão figure 

entre as prestações previstas pela legislação do EM onde o interessado reside e onde esse 

tratamento não possa ser prestado dentro de um prazo clinicamente seguro” (Artigo 20.º, n.º 

2, do Regulamento (CE) n.º883/2004). Neste caso, a assunção dos custos é da 

responsabilidade do EM de tratamento e a compensação dos custos é gerida ao nível dos 

serviços de SS, sem que o doente tenha que efectuar qualquer antecipação de pagamento, 

para além das comparticipações estabelecidas no EM de tratamento. É também de 

mencionar que os regulamentos não abrangem todos os prestadores, mesmo que estes 

apresentem carácter público. 
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 Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-content/PT/ALL/?uri=CELEX:32009R0987  

49
 O Estado-Membro no qual se encontre a instituição competente. A instituição competente, por seu turno, é: “(i) 

a instituição em que o interessado esteja inscrito no momento do pedido das prestações, ou(ii) a instituição pela 

qual o interessado tem ou teria direito a prestações se residisse ou se o ou os familiares residissem no Estado-
Membro em que se situa essa instituição, ou (iii) a instituição designada pela autoridade competente do Estado-
Membro em causa, ou (iv) se se tratar de um regime relativo às obrigações do empregador que tenha por objecto 
as prestações referidas no n.º 1 do artigo 3.º (do Regulamento (CE) n.º 883/2004), quer o empregador ou o 
segurador em questão, quer, na sua falta, o organismo ou a autoridade designada pela autoridade competente 
do Estado-Membro em causa”. 

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PT/ALL/?uri=CELEX:32009R0987
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Quanto às pessoas que efetuam uma simples estadia noutro país da UE (férias), 

deverão poder beneficiar dos serviços médicos necessários. Cabe à legislação do Estado 

onde é efetivada a estadia, a determinação das condições financeiras de exercício destes 

serviços. Contudo, os custos são suportados, como já aqui referido, através de reembolso 

pelo organismo de SS do país de origem. 

No que respeita às prestações a que o segurado tem direito, são abrangidas todas 

as prestações em espécie que se tornem clinicamente necessárias durante uma estadia no 

território de outro EM, ou parte delas, são garantidas, tendo em conta a natureza das 

prestações e a duração prevista da estadia. Quanto à escolha dos prestadores por parte do 

segurado, o CESD garante o mesmo acesso aos cuidados de saúde do setor público. Se for 

necessário receber tratamento médico onde os cuidados de saúde não sejam gratuitos, o 

portador do cartão será reembolsado mais tarde, quando regressar ao seu país. 

O CESD permitiu então uma simplificação administrativa e evita que o segurado seja 

obrigado a regressar precocemente ao seu EM de origem para receber os cuidados de que 

necessita no momento (Campos e Simões, 2011). 

Neste contexto em 2011, e em trabalhos preparatórios desde 2006 (Comissão das 

Comunidades Europeias), surge a Directiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e Conselho 

relativa os exercício dos Direitos dos Doentes em matéria de Cuidados Transfronteiriços, de 

9 de Março de 2011, a qual será amplamente analisada do Capítulo VI deste trabalho. 
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CAPÍTULO V - O DIREITO DE ACESSO A CUIDADOS DE SAÚDE EM 

PORTUGAL – CONTEXTUALIZAÇÃO HISTÓRICA E LEGAL 
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Nota Preambular 

Para uma melhor compreensão da actualidade, torna-se necessário abordar a 

evolução das políticas de saúde em Portugal, bem como da legislação/regulamentação que 

as acompanharam. 

 Os serviços de saúde em Portugal, têm um contexto histórico baseado no 

Cristianismo, assente num espírito de caridade e de ajuda aos mais pobres, aos doentes e 

aos incapacitados (Faria, 2008). 

A mesma autora, descreve ainda que primórdios dos ensinamentos de Medicina, no 

nosso país, tiveram lugar no Mosteiro de Santa Cruz, no século XII e fazia parte de uma 

curricula não especializada que flutuava entre outras áreas do saber, tal como a 

matemática, a teologia e a gramática. A primeira Universidade do país foi fundada em 

Lisboa, em 1290, pelo Rei D. Dinis. Desde muito cedo era abordada a temática da medicina, 

mas esta era considerada uma área do saber com menor relevância que as restantes. 

Posteriormente em 1503/1504 é enformada a primeira reforma do curso de medicina. 

Mais do que descrever os primórdios da medicina no contexto português, é essencial 

a abordagem da evolução do SNS actual, para que compreenda o modo como os cidadãos 

portugueses adquiriram o direito à protecção da saúde (artigo 64.º da CRP) e consequente 

direito de acesso aos cuidados de saúde, apesar das constantes mudança legais 

implementadas no âmbito do Sistema de Saúde Português derivadas de visões políticas 

diferenciadas. 

O SNS actual, que visa a protecção da saúde dos seus beneficiários e é composto 

por unidades de saúde supervisionadas pelo Ministério da Saúde (MS) e são divididos em 

dois tipos de unidades principais: Hospitais e Centros de Saúde (Base XXXVI da LBS). É 

importante notar que no nosso país, o conceito corrente de hospital tem a sua existência 

legal desde 1946 e que o modelo dos Centros de Saúde foi apenas concebido depois da 

reforma da saúde, em 1971. Na actualidade a reforma dos cuidados primários encontra-se 

em curso (Faria, 2008). 

Para que se possa avançar e compreender por inteiro o processo legislativo a que se 

submete o SNS português, torna-se relevante compreender a orgânica e competências das 

instituições que “gerem” e regulam todo o SNS, em Portugal. 

O MS em Portugal, de acordo com o artigo 1.º do DL n.º 124/2011, de 20 de 

Dezembro, é o organismo público que tem a responsabilidade de definir a política nacional 

de saúde e avaliar os seus resultados (Faria e Cordeiro, 2013).Também tem a obrigação de 
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providenciar o acesso aos cuidados definidos nas suas políticas. Outra das suas 

competências passa por regular as actividades de saúde, sejam elas de cariz público ou 

privado, bem como proceder a auditorias e inspeções, bem como responder por todos os 

problemas verificados no âmbito do SNS (Faria, 2008). 

O MS foi objecto de uma importante reforma administrativa em 2006, operada 

através do DL n.º 212/2006, de 27 de Outubro. Mais recentemente, o DL n.º 124/2011, de 29 

de Dezembro50, aprovou a Lei Orgânica do MS (LOMS) que se encontra em vigor na 

actualidade. 

A estrutura do MS é, para além de complexa e baseada na interacção entre 

diferentes entidades jurídicas, nomeadamente serviços centrais, institutos públicos, 

empresas, órgãos consultivos e unidades de saúde, com funções distintas (Faria e Cordeiro, 

2013). 

Faria e Cordeiro (2013), indicam que o MS é o vértice da pirâmide administrativa do 

sistema de saúde português. De acordo com o DL n.º 124/2011, de 29 de Dezembro, 

seguidos ao MS encontram-se quatro serviços centrais, os quais apresentam competências 

próprias, incluindo competências de regulação e de avaliação. Estes corpos são: a 

Secretaria-Geral (artigo 10.º, ibid.), a Inspeção Geral das Actividades em Saúde – IGAS 

(artigo 11.º, ibid.), a Direcção Geral da Saúde – DGS (artigo 12.º, ibid.) e o Serviço de 

Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências – SICAD (artigo 13.º, ibid.). 

Sob a tutela e a supervisão do MS, e pertencendo à denominada “administração 

indirecta do Estado”, situam-se diversos institutos públicos, também responsáveis pela 

prossecução dos objectivos do MS. De acordo com o artigo 5.º (n.º1 e n.º2, ibid.) da LOMS, 

essas entidades são: a Administração Central dos Serviços de Saúde (ACSS), a Autoridade 

Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde (INFARMED), o Institu Nacional de 

Emergência Médica (INEM), o Instituto Português do Sangue e da Transplantação (IPST), o 

Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge (INSA) e as ARS´s (Faria e Cordeiro, 2013). 

A LOMS prevê ainda a existência, sob tutela do MS, de uma entidade administrativa 

independente de supervisão e de regulação, a ERS (artigos 6.º e 20.º da LOMS). Este 

organismo foi criado pelo DL n.º 309/2033 de 10 de Dezembro, tendo sido o seu regime 

jurídico revisto através do DL n.º127/2009, de 27 de Maio.  

A ERS (de acordo com a LOMS) é dotada de autonomia administrativa e financeira e 

de património próprio (artigo 2.º, n.º1 e artigo 4.º, ibid.). Estão sujeitos à regulação da ERS 
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todos os estabelecimentos de prestação de cuidados de saúde, do sector público, privado e 

social, independentemente da sua natureza jurídica. Não estão sujeitos à regulação da ERS 

os profissionais de saúde no que respeita à sua actividade sujeita à regulação e disciplina 

das respectivas ordens ou associações profissionais, bem como os estabelecimentos 

sujeitos a regulação específica do INFARMED (Faria e Cordeiro, 2013). 

Após esta breve nota sobre os primórdios, as competências e a orgânica do Sistema 

de Saúde Português, iremos aprofundar em conseguinte a evolução do Sistema de Saúde e 

da legislação que a acompanhou até à actualidade. 

 

1. Evolução do Sistema de Saúde Português 

A criação da Direcção-Geral de Saúde e Beneficência Pública, em 1899, e 

consequente reforma pública, representa um marco importante na História da Saúde em 

Portugal. 

De acordo com Graça (2000), até 1945 não existia intervenção do Estado na saúde e 

assistia-se a uma reabilitação do papel ideológico assistencial das misericórdias. As 

instituições de saúde, por esta época, apresentavam natureza repressiva e prevalecia a 

caridade individual ou organizada. 

Competia ao estado “promover e impor mesmo que coativamente, o dever social de 

prestar assistência” (DL n.º32:255 de 12 de Setembro de 1942, n.º 2)51. A par deste 

contexto, existiam duas direções gerais: a Subsecretaria de Estado da Assistência Social, 

criada em 1940, e o Regime Geral de Previdência, criada em 1945. Apesar de uma lenta 

industrialização de Portugal, há um aumento significativo relativamente às caixas de 

previdência, mas inda com baixa protecção social, a qual se aliava à degradação das 

condições de vida. 

Nos anos 40, foram alargadas as instituições existentes, inclusivamente as de 

assistência e saúde, criando-se novas caixas de previdência, para integrar certas 

actividades profissionais, que estavam excluídas do sistema (Pereirinha e Carolo, 2009). 

Com a vitória dos Aleados e com o Estado Novo a sentir-se ameaçado, o Estado 

Português vê-se obrigado a tomar algumas medidas relativas à protecção social, incluindo 

no campo da saúde. 
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De acordo com Campos (1983), cit. por Graça (2000), existiu uma “reorganização da 

assistência em saúde, de 1945-1971, que se baseou em alguns documentos legislativos, 

sendo o mais saliente a Lei n.º1998, de 15 de maio de 1944. Assim definiu-se que à 

Direcção-Geral de Saúde competia adotar “medidas profiláticas e terapêuticas (…)” e à 

Direcção-Geral de Assistência cabia “fomentar, dirigir e coordenar a acção das instituições 

de assistência oficiais e particulares” (Ferreira, 1986, cit. por Graça, 2000). O Estado e as 

Autarquias mantêm uma função meramente supletiva, cabendo-lhes a responsabilidade nos 

serviços de saneamento, ou outros serviços de superior interesse público. 

Mais tarde em 1945, Trigo Negreiros aplica o DL n.º35:108, de 7 de Novembro de 

194552, que teve o “mérito de alargar a ação das autoridades da saúde, aumentando-lhes o 

poder executivo e a independência nas intervenções, relativamente às câmaras municipais, 

e o grave inconveniente de estabelecer instituições de saúde autónomas, independentes 

umas das outras nas ações contra doenças específicas (tuberculose, paludismo, lepra e 

psiquiatria) ”. (Ferreira, 1990, p.339). Para além do alargamento à acção das autoridades de 

saúde, a intervenção do Estado, também foi realizada na área da saúde. Com o DL 

n.º35:611, de 25 de Abril de 194653, foi instituída a Federação das caixas de Previdência, as 

quais permitiram a criação dos serviços médico-sociais (Pereirinha e Carolo, 2009). 

A década de 60 é marcada pelo princípio de um processo de profundas mudanças 

demográficas económicas, sociais, políticas e culturais, o que se reflecte mais tarde no 

declínio dos saldos fisiológicos. É também nesta época que existe adesão à European Free 

Trade Association (EFTA). A economia cresce exponencialmente e o Estado Novo inicia o 

seu declínio, pois dá-se começo ao corporativismo social com um atraso de décadas 

relativamente à Europa, incluindo nos cuidados de saúde uma vez que Portugal “passa ao 

lado” de duas grandes guerras. Salazar recusa também num primeiro momento, integrar o 

Plano Marshall (de iniciativa norte-americana), cujo objectivo foi apoiar todos os países 

exauridos pela Segunda Guerra Mundial, na sua recuperação económica. Contudo, o Plano 

Marshall, foi responsável pela mudança mais significativa ao nível da política externa 

portuguesa, conduzida pelos governos de Oliveira Salazar (Rollo, 1994). 

Em 1961, é criada a Direcção-Geral dos Hospitais e a saúde é finalmente incluída no 

plano do fomento articulando-se com o desenvolvimento económico e social do país: Plano 

Intercalar do Fomento para 1965-1967 (Lopes, 1987, cit. por Graça, 2000).  
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A Reforma da Previdência Social de 1962 permitiu a abrangência dos cuidados de 

saúde às casa o povo e pescadores, aos familiares dos beneficiários e melhorias relativas 

às “regalias” sociais na doença (Pereirinha e Carolo, 2009). 

De acordo com a ERS (2011), o Estatuto Hospitalar, promulgado pelo DL n.º48 

35754, de 27 de Abril de 1968, foi o primeiro intento de regulação das organizações 

hospitalares e fixou orientações claras que se mantiveram nos diplomas sucessores que 

visam a protecção dos direitos e interesses dos doentes. 

Após o 25 de Abril de 1974 e com a queda da Ditadura, foi promulgada a CRP de 

1976, na qual era já prevista a criação de um SNS de modo a melhorar a saúde da 

população, pois apesar das reformas no âmbito da saúde durante o Estado Novo, os 

cuidados de saúde chegavam a uma parcela irrisória da população. Apesar de todas as 

reestruturações realizadas entre as décadas de 40 e 60, em 1970 de acordo com um 

inquérito do Ministério das Obras Públicas, sobre condições de higiene e saneamento, 

verificava-se que só 40% das habitações tinham distribuição de água, as redes de esgotos 

só existiam em 17% e somente 14% beneficiam de sistemas de recolha e tratamento de 

lixos. Nesta década, mesmo com a sua reforma sanitária os serviços de saúde mantinham-

se sujeitos a diferentes tutelas governamentais (Ferreira, 1990). 

 Apesar de prevista a sua fundação desde 1976, o SNS foi apenas constituído em 

1979, pela Lei n.º 56/79, de 15 de Setembro (Lei do Serviço Nacional de Saúde), a qual se 

encontra revogada pela LBS, através da Lei n.º48/90, de 24 de Agosto e mais tarde pelo DL 

n.º11/93, de 15 de Janeiro. No ponto seguinte será então explicitado o contexto e o 

conteúdo do SNS em Portugal. 

1.1. A Criação do Serviço Nacional de Saúde 

De acordo com Barros e Gomes (2002), a implementação do SNS (1979), está 

associada à democratização do país. Existem dois eixos fundamentais na compreensão do 

atual sistema de saúde português: o financiamento a partir do orçamento geral do Estado e 

a integração das várias estruturas de cuidados de saúde num sistema único, que demorou 

cerca de 10 anos a ser implementada e mesmo assim foi esquecido um elemento 

significativo, a Administração Central do SNS. 

É importante referir que o SNS não foi criado em contexto isolado, pois outros países 

do sul da Europa adoptaram o mesmo modelo, a diferença prende-se na instabilidade social 
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que se vivia no pós 25 de Abril que tornou a implementação deste sistema, mais difícil que 

em outros países. 

Nem tudo foi pacífico durante a construção do SNS, pois o associativismo médico 

opôs-se ao sistema propondo como alternativa um sistema baseado na “medicina 

convencionada”. Este “desacordo” teve e continua a ter, importantes implicações para o 

sistema de saúde português. Um bom exemplo é a criação da carreira de clínica geral 

nestas condições, que levou a consequências negativas e duradouras no acesso e 

eficiência dos cuidados de saúde primários. A maior consequência de todas estas situações, 

foi a debilidade estrutural do SNS. 

Apesar de todos os contras, a criação do SNS fez parte da democratização política e 

social do país, o que permitiu um aumento notável, em curto período de tempo, da cobertura 

da população portuguesa em serviços de saúde facilitando também a implementação de 

uma estrutura de carreiras profissionais no âmbito da saúde. 

 Barros e Gomes (2002), mencionam que na Europa, as crises económicas dos anos 

70, marcam o fim de um período de grande crescimento económico e rápida expansão dos 

sistemas de protecção social, assim os sistema que permitiam o “bem-estar” social foram 

postos em causa. A entrada dos países do sul e norte da Europa, na Comunidade 

Económica Europeia (CEE) e a queda do muro de Berlim devem ser mencionados como 

parte deste contexto. 

Os sistemas de saúde centrados em dispositivos integradores, como o National 

Health Service (NHS) do Reino Unido, dos países nórdicos e dos países do sul da Europa, 

foram postos em causa devido aos seus modelos de financiamento e propôs-se a separação 

entre o financiador e o prestador55 de cuidados de saúde, zelando pela boa utilização dos 

recursos, que não existia, sendo que este tipo de sistema foi considerado ineficiente. 

Todavia, como referido anteriormente, Portugal já previa a criação de um SNS, 

desde 1976, o qual deveria assegurar a universalidade, generalidade e gratuitidade do 

acesso dos cidadãos nacionais aos cuidados de saúde; inclusivamente é mencionado no 

n.º3, alínea a) do artigo 64.ºda CRP, que o Estado deverá “garantir o acesso de todos os 

cidadãos, independentemente da sua condição económica, aos cuidados da medicina 

preventiva, curativa e de reabilitação”. Neste cenário, foi então instituído o SNS, pela Lei 

n.º56/79, de 15 de Setembro (Lei do Serviço Nacional de Saúde), que menciona que este 

organismo deve assegurar o direito fundamental à protecção da saúde. 
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Num momento posterior, em 1990, foi aprovada a LBS, que incluiu o Estatuto do 

SNS. Nesta Lei constam três pontos extremamente relevantes: (i) Separação do sector 

público e do setor privado, como condição para o desenvolvimento de ambos; (ii) 

Preocupação com um seguro alternativo de saúde; (iii) aumento do financiamento privado 

no sistema de saúde e na gestão privada de unidades públicas. 

Como já indicado anteriormente existiu uma subsequente aprovação, em 1993 de um 

novo estatuto do SNS, através do DL n.º 11/93, de 15 de Janeiro. 

1.1.1. A Lei de Bases da Saúde e o Direito de Acesso aos Cuidados de 

Saúde   

A LBS define as linhas mestras da política que deve dirigir a legislação no sector da 

saúde em Portugal, a qual carece obviamente de legislação complementar. 

Através de todos os acontecimentos descritos anteriormente, podemos hoje fruir de 

um SNS que se caracteriza como um sistema que visa o respeito pelos princípios 

fundamentais da universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial. A LBS, na sua Base 

XXIV, menciona nas suas alíneas, quais as características atribuídas ao SNS:  

(i) “Ser universal quanto à população abrangida” (alínea a)) - sublinhado nosso. 

Isto é, o direito à protecção da saúde deve ser garantido a todos os cidadãos. 

Relativamente à população abrangida, a LBS na sua Base XXV definiu como beneficiários 

do SNS “todos os cidadãos portugueses”, sejam eles residentes em Portugal, ou residam no 

estrangeiro, mas também contempla “(…) os cidadãos nacionais dos Estados membros das 

Comunidades Europeias, nos termos das normas comunitárias aplicáveis”; e também os 

cidadãos estrangeiros e apátridas residentes em Portugal. 

A universalidade pressupõe também que todos os cidadãos estejam cobertos pelas 

políticas de protecção da saúde e possam aceder aos serviços de saúde. Assim, o conceito 

de universalidade significa que o SNS deve ser disposto à generalidade dos cidadãos, mas 

sem impedir o recurso aos serviços particulares de saúde, se o cidadão assim o entender. 

(ii) “Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestação” (alínea 

b)) - sublinhado nosso. 

A generalidade encontra-se de modo estreito, ligada à universalidade, pois o seu 

significado prende-se com a determinação do tipo de cuidados de saúde que devem ser 

abrangidos pelo SNS. Deste modo, para além de ser dever do Estado asseverar o direito 

dos cidadãos a receber todo o tipo de cuidados, é ainda sua responsabilidade garantir uma 
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cobertura eficiente, na medida em que os cidadãos devem ser atendidos em tempo útil em 

função da sua necessidade de cuidados de saúde. 

Assim, todos os cidadãos têm o direito a que lhes sejam prestados todos os tipos de 

cuidados de saúde sejam estes primários, diferenciados, continuados ou paliativos. Neste 

sentido, o SNS deverá “abranger todos os serviços públicos de saúde e todos os domínios e 

prestações médicas”, representando-se o princípio da generalidade a que se refere a 

“necessidade de integração de todos os serviços e prestações de saúde”. 

(iii)“Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condições 

económicas e sociais dos cidadãos” (alínea c))  – sublinhado nosso. 

Sendo o SNS português, financiado através de impostos (directos e indirectos), como 

já abordado anteriormente no capítulo III deste trabalho, é apenas admissível a cobrança de 

determinados valores no acto da prestação de cuidados, que tenham uma mera função de 

moderação do consumo dos serviços de saúde. As quantias cobradas para moderação do 

consumo não podem, no entanto, vedar o acesso aos cuidados de saúde por razões 

económicas, o que se fundamenta através da alínea b) do n.º1 da Base II (ibid.) que 

enumera como objetivo fundamental da política de saúde “(…) obter a igualdade dos 

cidadãos no acesso aos cuidados de saúde, seja qual for a sua condição económica e onde 

quer que vivam, bem como garantir a equidade da distribuição de recursos e serviços”. 

Atendendo ao propósito deste projecto de investigação, torna-se necessário abordar 

de modo mais profundo o assunto da gratuitidade tendencial, pois no texto original da CRP o 

direito à saúde, para além de universal e geral, era considerado gratuito. Com a entrada em 

vigor a Lei do Serviço Nacional de Saúde, constitui-se uma ressalva à gratuitidade do SNS, 

estabelecida pelo artigo 7.º (ibid.), onde consta que o acesso ao SNS seria gratuito, o que 

não tornava impeditiva uma possível cobrança de taxas moderadoras diversificadas, com 

intuito de moderar o consumo. Posteriormente o DL n.º 57/86, de 20 de Março56, fixou as 

taxas moderadoras no acesso aos cuidados de saúde, exceptuando os cuidados prestados 

no âmbito: dos serviços de urgência ou nos serviços de atendimento permanente dos 

Centros de Saúde; dos internamentos hospitalares; da radioterapia e exames histológicos; e 

nos cuidados de saúde prestados a dadores de sangue. Assim, a gratuitidade tendencial 

surge através da Lei Constitucional n.º1/89, que altera a redação do n.º2 do artigo 64.º da 

CRP, passando a constar na sua alínea a) que o direito à protecção da saúde, é realizada 

“através de um serviço nacional de saúde universal, geral e, tendo em conta a condição 
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económica e social dos cidadãos, tendencialmente gratuito”. Esta modificação na CRP 

originou uma consequente modificação na alínea c) da Base XXIV da LBS e no n.º1 da Base 

XXXIV da mesma lei, onde se pode ler relativamente a este último que o “objetivo das taxas 

moderadoras têm o objetivo de completar as medidas reguladoras do uso dos serviços de 

saúde”, as quais constituirão “receita do Serviço Nacional de Saúde”.  

Contudo, a LBS aplica uma ressalva à aplicação das taxas moderadoras, uma vez 

que as mesmas não poderão ser cobradas quer aos cidadãos mais vulneráveis por estarem 

sujeitos a maior risco ou por serem financeiramente mais desfavorecidos, determinando 

assim que estes ficam isentos do seu pagamento, nos termos a determinar na Lei (n.º2 da 

Base XXXIV). 

Neste contexto, surge o DL n.º 54/92, de 11 de Abril57, que estabelece, entre outros, 

o regime de isenções. Este DL, vem ser revogado pelo DL n.º173/2003, de 1 de Agosto58, 

que no seu artigo n.º1, menciona que as taxas moderadoras devem ser pagas por todos os 

cidadãos, incluindo beneficiários dos subsistemas de saúde59, que não sejam isentos, nos 

termos do artigo 2.º do mesmo DL. É de sublinhar ainda, que o próprio Estatuto do SNS, no 

seu artigo 23.º, prevê que para além do Estado, os utentes beneficiários do SNS, 

respondem pelos encargos resultantes da prestação de cuidados, tendo em atenção as 

suas condições económicas e sociais. 

Assim, na actualidade e de acordo com o artigo 4.º, do DL n.º113/2011, de 29 de 

Novembro60, as situações previstas na lei para fins de isenção correspondem a:  

a) As grávidas e parturientes; 

b) As crianças até aos 12 anos de idade, inclusive; 

c) Os doentes com grau de incapacidade igual ou superior a 60%; 

d) Os doentes em situação de insuficiência económica, bem como os dependentes do 

respetivo agregado familiar, nos termos do artigo 6º que no seu nº1 menciona que os 

utentes com insuficiência económica são aqueles cujo rendimento médio mensal 

seja igual ou inferior a uma vez e meia o valor do Indexante de Apoios Sociais (IAS); 

e) Os dadores de sangue, nas prestações em Cuidados de Saúde Primários (CSP); 

f) Os dadores vivos de células, tecidos e órgãos, nas prestações em CSP; 
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g) Os bombeiros, nas prestações de Cuidados de Saúde Primário e quando necessário 

em razão do exercício da sua função, em cuidados de saúde hospitalares; 

h) Os doentes transplantados; 

i) Os militares e ex-militares das Forças Armadas que, em virtude da prestação do 

Serviço Militar, se encontrem incapacitados de forma permanente. 

O DL n.º128/2012, de 21 de Agosto61, vem acrescentar: j) “Os desempregados com 

inscrição válida no Centro de Emprego, auferindo subsídio de desemprego igual ou inferior a 

uma vez e meia o IAS (…) e o respetivo conjugue e dependentes”. A 5 de Agosto, o DL 

n.º117/201462 amplia ainda que também estão isentos, de acordo com as alíneas k), l) e m), 

as crianças e jovens em risco, institucionalizadas ou internadas, que não beneficiem da 

isenção prevista na alínea b) do artigo 4.º (do DL n.º117/2014) ou que não possam por 

qualquer forma, comprovar a sua condição de insuficiência económica nos termos previstos 

no artigo 6.º. Na sua alínea n) incluem ainda os refugiados e respectivos conjugues e 

familiares directos. 

O DL n.º113/2011, de 29 de Novembro, enumera ainda no seu artigo 8.º outras 

situações onde existe dispensa de cobrança de taxas moderadoras (este DL é alterado pelo 

DL n.º117/2014, de 5 de Agosto). 

O DL n.º79/2008, de 8 de maio63, menciona ainda que utentes com idade igual ou 

superior a 65 anos beneficiam de uma redução de 50% do pagamento das taxas 

moderadoras. 

(iv) “Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objetivo de atenuar os 

efeitos das desigualdades económicas, geográficas e quaisquer outras no 

acesso aos cuidados” ( alínea c)) – sublinhado nosso. 

Cidadãos em situação idêntica devem receber tratamento semelhante e os cidadãos 

em situação distinta devem receber tratamento distinto. Esta alínea prevê a equidade no 

acesso dos utentes ao SNS, com o objetivo de atenuar os efeitos das desigualdades 

económicas, geográficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados. 

É de notar, como referido no capítulo III deste trabalho, que existem diversas 

perspetivas da dimensão equidade no acesso: (i) a perspetiva económica, onde o acesso 
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aos cuidados de saúde deve ser garantido, tendo em conta a situação económica do utente; 

(ii) a perspetiva temporal, que se refere ao acesso aos cuidados de saúde de modo não 

discriminatório e em tempo útil; (iii) a perspetiva qualitativa, que compreende o acesso aos 

cuidados de saúde efetivamente necessários e adequados à situação concreta do utente. 

Aqui existe tendência para um desfasamento entre a procura e a oferta, na satisfação das 

necessidades; (iv) a perspetiva geográfica, que menciona que o acesso aos cuidados de 

saúde não pode ser coartado por limitações de ordem geográfica (ERS, 2011). 

1.1.2. Outra legislação/regulamentação em matéria de Direito de Acesso 

aos Cuidados de Saúde, em Portugal 

Para além da CRP e da LBS, que regem o SNS português, existe ainda legislação 

diversa neste âmbito e que se torna relevante para este trabalho, para que se possa 

proceder posteriormente, à análise da Directiva e identificar potenciais repercussões no 

acesso aos cuidados transfronteiriços pelos beneficiários do SNS português. 

A Lei n.º41/2007, de 24 de Agosto64, a qual aprovou a redacção da Carta dos Direitos 

de Acesso aos Cuidados de Saúde pelos Utentes do SNS, com o objetivo de garantir a 

prestação dos cuidados de saúde pelo SNS e pelas entidades convencionadas em tempo 

considerado clinicamente aceitável para a condição de saúde e cada utente (n.º1 do artigo 

2.º). Esta define ainda, no seu artigo 2.º, n.º2, alínea a) “os tempos máximos de resposta 

garantidos; e na sua alínea b) “o direito dos utentes à informação sobre esses tempos. Para 

que fossem exequíveis e mensuráveis os Tempos Máximo de Resposta Garantidos 

(TMRG), foi criada a Portaria n.º 1529/2008, de 26 de Dezembro65, que veio definir ao abrigo 

do n.º1 do artigo 3.º da Lei n.º41/2007 de 24 de Agosto, os TMRG a serem respeitados 

pelos estabelecimentos do SNS no acesso aos cuidados de saúde para os vários tipos de 

prestações sem caracter de urgência. 

Neste âmbito através da Portaria n.º615/2008, de 11 de Julho66 foi também criada a 

Consulta a Tempo e Horas (CTH), que se refere ao acesso à primeira consulta de 

especialidade hospitalar nas instituições do SNS. 

Visto que a garantia de acesso em tempo útil é cada vez mais relevante, foi ainda 

criado pela Resolução do Conselho de Ministros n.º79/2004, de 3 de Junho, o Sistema 

Integrado de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), que teve como objetivo “(…) minimizar o 

período que decorre entre o momento em que um doente é encaminhado para uma cirurgia 
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e a realização da mesma, garantindo, de forma progressiva, que o tratamento cirúrgico 

decorre dentro do tempo clinicamente admissível”. 

O funcionamento do SIGIC encontra-se regulamentado na Portaria, n.º45/2008, de 

15 de Janeiro67. De acordo com os diplomas supra mencionados o SIGIC envolve as 

seguintes fases: (i) Proposta de cirurgia e o consentimento informado do utente; (ii) Ativação 

da inscrição do utente para cirurgia; (iii) Agendamento do procedimento cirúrgico; (iv) 

Realização do procedimento cirúrgico; (v) Internamento pós-operatório; (vi) Conclusão do 

processo. 

A Lei n.º12/2005, de 26 de Janeiro68, sobre a Informação Genética e Pessoal e 

Informação de Saúde, definiu os conceitos de informação de saúde e de circulação de 

informação de saúde. Deliberou ainda que a informação de saúde, inclusivamente os dados 

clínicos registados, são propriedade da pessoa (n.º1, do artigo 3.º, ibid.). Assim, estabeleceu 

que ao utente titular da informação de saúde advoga-se o direito de tomar conhecimento do 

seu processo clínico (artigo 3.º, n.º2, ibid.), bem como o direito à protecção da 

confidencialidade de informação (n.º1, do artigo 4.º, ibid.).69 

Relativamente ao direito de acompanhamento dos utentes dos Serviços de Urgência 

do SNS, este encontra-se contemplado através da Lei n.º33/2009, de 14 de Julho70. Por sua 

vez, a Lei nº106/2009, de 14 de Setembro71, erigiu o regime do Acompanhamento Familiar 

em Internamento Hospitalar de crianças, pessoas com deficiência, pessoas em situação de 

dependência e pessoas com doença incurável em estado avançado e em estado terminal de 

vida. 

No presente ano foi ainda publicada a Lei n.º15/2014, de 21 de Março72, que prevê a 

consolidação da legislação em matéria de direitos e deveres do utente dos serviços de 

saúde, incorporando-se no presente diploma, as normas e princípios constantes dos 

seguintes diplomas: a) Lei n.º14/85, de 6 de Julho (acompanhamento da mulher grávida 

durante o trabalho de parto); b) Lei n.º33/2009, de 14 de Setembro; c) Lei n.º106/2009, de 
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14 de Setembro; d) Lei n.º41/2007, de 24 de Agosto (as últimas três leis já foram aqui 

mencionadas). 

São ainda de mencionar, embora não apresentem carácter vinculativo, a “Carta dos 

Direitos e Deveres dos Utentes”, elaborada pela DGS e a “Carta dos Direitos do Doente 

Internado”, que agrupa direitos consagrados em diversos textos legais. 

1.2. Os subsistemas de saúde em Portugal 

De acordo com o n.º4 da Base XII da LBS, no que confere à prestação de cuidados, 

aos utentes do SNS, os mesmos são garantidos através da Rede Nacional de Prestação de 

Cuidados de Saúde, a qual abrange: (i) desde logo e em primeira linha, os estabelecimentos 

do SNS; (ii) numa segunda linha, em complementaridade, os estabelecimentos privados e 

os profissionais em regime liberal com quem sejam celebrados contractos. 

Os subsistemas de saúde consubstanciam outras formas de financiamento da 

prestação de cuidados de saúde, para além do SNS, específicas de determinada categoria 

de cidadãos. Os subsistemas são então, entidades de natureza pública que por lei 

asseguram prestações de saúde a um conjunto de cidadãos e comparticipam 

financeiramente os respetivos encargos. 

De acordo com o n.º6 do artigo 25.º do Estatuto do SNS, é possível a transferência 

de responsabilidade por encargos relativos a prestações de saúde “para entidades públicas 

ou privadas, mediante uma comparticipação financeira a estabelecer em protocolo com o 

Instituto de Gestão Informática e Financeira da Saúde (IGIF)” (atual ACSS). 

A Assistência na Doença aos Servidores Civis do Estado (ADSE), é o subsistema 

com o maior número de beneficiários em Portugal, tendo o seu início na década de 60, com 

o DL n.º45 002, de Abril de 196373 e com o regulamento da ADSE aprovado pelo DL n.º45 

688, de 27 de Abril de 196474, o qual já previa que a assistência na doença fosse 

assegurada mediante a celebração de acordos com estabelecimentos particulares ou 

oficiais. Ainda a este respeito, o artigo 37.º do DL n.º 234/2005, de 30 de Dezembro75 (que 

revoga o DL n.º118/83, de 25 de Fevereiro76), dita o regime de assistência na doença aos 

beneficiários da ADSE, cita que a este subsistema é acometida a responsabilidade de 

“celebrar acordos com instituições hospitalares do setor público, privado ou cooperativo, 
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bem como quaisquer outras entidades singulares ou coletivas, em ordem a obter ou 

oferecer, com a necessária prontidão e continuidade, as prestações que interessam ao 

prosseguimento dos seus fins”. Existem ainda outros subsistemas de saúde, que asseguram 

o acesso dos seus beneficiários aos cuidados de saúde, em igual medida. 

Existem também os subsistemas privados e os seguros de saúde. Os subsistemas 

privados consistem em entidades de natureza privada que por contracto, asseguram 

prestações de saúde a um conjunto de cidadãos e/ou comparticipam financeiramente nos 

respetivos subsistemas têm, regra geral, uma natureza obrigatória e são financiados através 

dos descontos que incidem sobre os vencimentos dos beneficiários. 

Actualmente, como sistemas substitutivos do SNS, enquanto entidade financiadora, 

apenas se mantém os Serviços de Assistência Médico-Social (SAMS) do Sindicato dos 

Bancários do Norte. Os restantes subsistemas privados são meramente complementares do 

SNS, funcionando numa lógica de seguros de saúde. 

O seguro de saúde consiste num acordo entre as partes, sendo na maioria das vezes 

um seguro voluntário; mas tal não acontece, por exemplo, com os seguros de acidentes de 

trabalho, os quais apresentam carácter obrigatório. Quanto a este assunto, a LBS, na sua 

Base XXIII, considera o estabelecimento e exploração de seguros de saúde como uma 

actividade complementar à própria prestação de cuidados de saúde, colocando-a sob a 

disciplina e inspecção do MS. 

Por último, há ainda que referir a possibilidade de recorrer à prestação privada 

“pura”, realizando o doente pagamentos out-of-pocket77 a um prestador privado. Não 

obstante é de recordar que no sistema de saúde português, as despesas privadas no total 

de despesas para a saúde está entre as três mais elevadas da UE15, entre 27-29% (20-

23% out-of-pocket). A meta recomendada é de 15%. Menciona ainda que o modelo de 

financiamento português é um dos mais regressivos da EU (Barros, Machado e Simões, 

2011). 

Assim, após um entendimento da organização do SNS português, bem como das 

suas formas de financiamento, importa estabelecer uma relação entre os cuidados 

transfronteiriços dentro dos moldes discutidos ao longo deste documento – a Directiva – e a 

sua contribuição para o direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços pelos 

beneficiários do SNS em Portugal. Deste modo, no próximo capítulo será analisada a 
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Directiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho relativa aos direitos dos 

doentes em matéria de cuidados transfronteiriços. 
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Nota Preambular 

A mobilidade de doentes entre países europeus, é encarada como um fenómeno 

relativamente raro. O facto, dos pacientes poderem circular de forma livre para receberem 

cuidados de saúde, incrementa uma série de problemas, o que pode ter consequências no 

modo como são prestados e organizados os cuidados (PALM e Glinos, 2009). Deste modo, 

para que alguns problemas fossem ultrapassados foi criada a Directiva 2011/24/UE. Este 

documento (ibid.), como já foi descrito anteriormente, surgiu através de uma estratégia 

complexa e demorou longos anos a ser cimentada, até que os EM resolvessem transpô-la 

para documentação juridicamente vinculativa.  

Neste contexto, primeiro o Regulamento (CE) n.º 883/2004 e mais tarde a Directiva, 

vieram clarificar questões respeitantes às prioridades da UE no que concerne à mobilidade 

de doentes. Segundo os mesmos autores, as contendas mais relevantes neste âmbito 

passam pelos seguintes pontos: (i) “Termos e condições de autorização e reembolso dos 

cuidados transfronteiriços”; (ii) “Prestação de informações aos doentes no que respeita aos 

tratamentos disponíveis noutros EM”; (iii) “Identificação da autoridade responsável pela 

supervisão da assistência médica”; (iv) “Imputação de responsabilidade e direitos de 

indeminização, em caso de incumprimento, por erro” (Campos e SImões, 2011, p.84). 

Glinos e Palm (2009), mencionam ainda que aquando da criação da Directiva, foram 

tidos em conta os motivos pelos quais os pacientes procuram cuidados de saúde no 

estrangeiro, estando entre eles: os tempos de espera elevados, procura de tratamentos 

específicos que não existem do seu EM de afiliação, reputação de determinado prestador de 

outro EM e o custo dos cuidados (por vezes mais baratos noutro país). 

A ERS (2012) expõe ainda, que o documento pretende estabelecer um quadro claro 

e harmonizado para os cuidados de saúde transfronteiriços, visando: (i) assegurar que os 

doentes recebem cuidados de saúde seguros e de elevada qualidade; (ii) ajudar os doentes 

a exercerem os direitos ao reembolso dos cuidados de saúde transfronteiriços; e (iii) 

promover a cooperação da EU relativamente a cuidados de saúde nos domínios do 

reconhecimento das receitas médicas, das redes europeias de referência, da avaliação das 

tecnologias da saúde em linha (e-Saúde). 

É ainda importante salientar os factores motivacionais que levaram à criação de um 

documento como a Directiva. Existiram então, dois vectores motivacionais para que se 

interviesse legalmente/juridicamente na livre circulação de pessoas no que respeita aos 

cuidados de saúde: (i) estabelecimento de regras; (ii) e necessidade de conferir suporte aos 

EM e promover a cooperação entre os mesmos. A colaboração entre EM é importante no 
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que respeita principalmente à partilha de recursos, na certificação da qualidade e da 

segurança dos cuidados e na partilha de informação (Palm e Glinos, 2009). 

Quanto à necessidade do estabelecimento de regras, os autores relatam que ao fim 

de uma década de debate político no seio da UE, no ano de 2006, aceitou-se que seria 

necessária uma nova iniciativa, pois claramente o sistema de autorização prévia existente 

não exibia transparência e não garantia o acesso a cuidados de saúde além-fronteiras. 

Assim com a criação da Directiva, pretende-se sobretudo acabar com as barreiras 

administrativas e promover a perspicuidade (Palm e Glinos, 2009). A ERS (2012) acrescenta 

que a Directiva vem ainda reduzir barreiras institucionais e organizativas na prestação de 

cuidados entre EM, prevendo-se que o acesso aos mesmos cuidados seja facilitado aos 

utentes; referem também que é previsível um aumento do volume de cuidados além-

fronteiras. 

Neste contexto, torna-se fulcral a análise da Directiva 2011/24/EU, bem como da Lei 

n.º 52/2014, de 25 de Agosto, de modo a expor quais as barreiras encontradas que podem 

comprometer o direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços pelos beneficiários 

do SNS e as consequentes iniquidades no acesso a cuidados de saúde, no sistema de 

saúde português. 

 

1. Objetivos, Propósitos e Análise da Directiva 2011/24/UE, 

relativa aos Direitos dos Doentes, em matéria de Cuidados 

Transfronteiriços 

Para que seja possível atingir o objectivo deste trabalho, torna-se necessária a 

análise dos artigos constitutivos (incidindo especialmente sobre aqueles considerados de 

maior relevância no âmbito do direito de acesso a cuidados de saúde) da Directiva. Assim, 

durante este subcapítulo serão analisados os artigos que compõem a Directiva aqui 

estudada. 

1.1.  Capítulo I – Disposições Gerais 

 “Objetivo e âmbito de aplicação” - artigo 1.º, da Directiva 2011/24/EU 

(sublinhado nosso). 

1.  “A presente directiva estabelece regras para facilitar o acesso a cuidados de 

saúde transfronteiriços seguros e de elevada qualidade e promove a cooperação 

em matéria de cuidados de saúde entre os EM, no pleno respeito das 
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competências nacionais em matéria de organização e prestação de cuidados de 

saúde (…)”. 

Os objetivos primordiais da directiva prendem-se com o servir os doentes e a sua 

mobilidade no seio da UE e só acessoriamente promover a livre circulação dos prestadores 

de serviços. Não se trata de incentivar os cuidados de saúde transfronteiriços, mas sim 

torná-los mais acessíveis, seguros e com qualidade. 

2. “A presente directiva aplica-se à prestação de cuidados de saúde aos doentes, 

independentemente da forma como sejam organizados, prestados ou 

financiados”. 

No entanto são excluídos do seu âmbito de aplicação, de acordo com o n.º 3 do 

artigo 1.º (ibid.), os cuidados de saúde continuados; a transplantação de órgãos e o acesso 

aos mesmos para efeitos de transplante; e os programas de vacinação pública contra 

doenças infeciosas destinados exclusivamente a proteger a saúde da população do território 

de um EM. 

“Articulação com outros actos da União” – Artigo 2.º da Directiva 

2011/24/EU (sublinhado nosso). 

O documento analisado, não afasta ou substitui os outros mecanismos já existentes 

(os quais já foram expostos anteriormente neste documento) e que igualmente regula, o 

acesso a cuidados transfronteiriços, como sejam aqueles estabelecidos no Regulamento 

(CE) n.º 883/2004, relativamente à coordenação dos regimes de SS dos EM aos 

trabalhadores assalariados, aos trabalhadores não assalariados e aos membros da sua 

família que se deslocam no interior da Comunidade (que revogou o Regulamento n.º 

1408/71) e do CESD. 

“Definições” – Artigo 3.º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

Aqui são definidos conceitos tais como: a) “Cuidados de saúde”; b) “ Pessoa 

segurada”; c) “EM de afiliação”; d) “EM de tratamento”; e) “Cuidados de saúde 

transfronteiriços”; f) “Profissional de saúde”; g) “Prestador de cuidados de saúde”; h) “ 

Doente”; i) “Medicamento”; j) “Dispositivo médico”; k) “Receita médica”; l) “Tecnologia de 

saúde”; m) “Processo clínico”. 
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1.2.  Capítulo II – Obrigações dos EM no que diz respeito aos cuidados de 

Saúde Transfronteiriços 

“Obrigações do EM de tratamento” – Artigo 4.º da Directiva 2011/24/EU 

(sublinhado nosso). 

De acordo com a Directiva, no EM de tratamento os utentes devem ter direito a 

(artigo 4.º, ibid.): 

(i) Que os cuidados de saúde lhes sejam prestados em respeito pelos princípios da 

universalidade, do acesso a cuidados de saúde de boa qualidade, da equidade e 

da solidariedade (n.º1, ibid);  

(ii) Que os cuidados de saúde lhes sejam prestadores nos termos da legislação 

desses Estado e de acordo com as normas e orientações em matéria de 

qualidade e segurança estabelecidas (alínea a), b) e c) do n.º1, ibid);  

(iii) Que os pontos de contacto nacionais lhes facultem informação relevante sobre 

as normas e orientações em matéria de qualidade e segurança estabelecidas 

pelo EM de tratamento, incluindo disposições relativas à supervisão e à avaliação 

dos prestadores de cuidados de saúde, bem como informação, bem como 

informação sobre a acessibilidade dos hospitais para pessoas com deficiência 

(n.º2, alínea a), ibid.); 

(iv) Que os prestadores de cuidados de saúde lhe facultem: a informação relevante 

que permita a cada doente fazer uma escolha esclarecida sobre nomeadamente, 

as opções de tratamento, a disponibilidade, a qualidade e a segurança dos 

cuidados de saúde que prestam no EM de tratamento; facturas claras e 

informações esclarecedoras sobre os preços; informações sobre a sua situação 

em termos de autorização ou registo; informações sobre a sua cobertura de 

seguros ou sobre outros meios de protecção individual ou coletiva no tocante à 

responsabilidade profissional; e apliquem aos doentes dos outros EM a mesma 

tabela de preços que a aplicada aos doentes nacionais em situação médica 

comparável, ou cobrem um preço calculado de acordo com critérios objectivos e 

não discriminatórios, caso não haja preço comparável para doentes nacionais 

(alínea b) do n.º2 e n.º3, ibid.). 

“ Obrigações do EM de afiliação” – Artigo 5.º da Directiva 2011/24/EU 

(sublinhado nosso). 

No EM de afiliação (aquele que suporta os custos da pessoa segurada), os utentes 

devem ter direito (artigo 5º, ibid.): 
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a) Ao reembolso dos custos suportados com a prestação de cuidados de saúde 

transfronteiriços se os cuidados de saúde em questão figurarem entre as 

prestações a que a pessoa segurada tem direito no EM de afiliação (nos termos 

estabelecidos nos artigos 7º, 8º e 9º, ibid.); 

b) A dispor de vias para obter, a seu pedido, informações sobre os seus direitos 

relacionados com a obtenção de cuidados transfronteiriços (em especial no que 

diz respeito aos termos e condições para reembolso dos custos, aos 

procedimentos para avaliação e determinação dos referidos direitos e das vias de 

recurso e reparação; 

c) A que lhes seja disponibilizado um acompanhamento clínico idêntico ao que teria 

sido providenciado se os cuidados de saúde tivessem sido prestados no seu 

território. 

“Pontos de contacto nacionais para os cuidados de saúde 

transfronteiriços” – Artigo 6.º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

Os pontos de contacto nacionais devem ser designados por cada EM e comunicados 

à Comissão, para que se tornem públicos (n.º 1 do artigo 6.º, ibid.). Estes pontos devem 

facilitar o intercâmbio de informação (n.º 2, n.º3 e n.º 4 do artigo 6.º, ibid.) a qual deve ser 

facilmente acessível e divulgada através de meios eletrónicos (n.º5 do artigo 6.º, ibid.).  

Os pontos de contacto do EM de afiliação doentes informações sobre (n.º4, ibid.): os 

termos e condições de reembolso dos custos e aos procedimentos para avaliação e 

determinação dos deferidos direitos e das vias de recurso e reparação, se o doente 

considerar que os seus direitos não foram respeitados, no âmbito do Sistema Administrativo 

de autorização prévia para acesso aos cuidados transfronteiriços (previstos no artigo 9.º, 

ibid.). 

1.3. Capítulo III – Reembolso dos custos dos cuidados de saúde 

transfronteiriços 

“Princípios gerais de reembolso dos custos” – Artigo 7.º da Directiva 

2011/24/EU (sublinhado nosso). 

É ainda relevante expor que a Directiva define que cabe ao país de residência do 

doente suportar as despesas relativas aos tratamentos realizados noutros EM. Assim, um 

doente português poderá assim optar por ser tratado num outro país da UE, escolhendo 

entre prestadores públicos e privados, sem necessidade de autorização prévia em cuidados 
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de saúde hospitalares (caso não seja possível aceder ao tratamento necessário, em tempo 

útil, no EM de residência).. 

De acordo com estas regras, os EM não deverão em regra sujeitar a autorização 

prévia o reembolso dos custos de cuidados de saúde prestados noutros EM, desde que 

esses custos, “caso tivessem sido prestados no território nacional, fossem suportados pelo 

seu regime obrigatório de SS ou pelo seu Sistema Nacional de Saúde”.  

“Cuidados de Saúde que podem estar sujeitos a autorização prévia” – 

Artigo 8.º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

Cuidados de saúde que interfiram com a qualidade e o acesso suficiente, no EM de 

afiliação, estão sujeitos a autorização prévia (alínea a), n.º2, ibid.).  

Estão também sujeitos a autorização prévia os cuidados “que impliquem o 

internamento hospitalar do doente durante, pelo menos uma noite” (ponto i) da alínea a) do 

n.º2) ou que exijam o recurso a infraestruturas ou equipamentos médicos altamente 

especializados e onerosos” (ponto ii), da alínea a), do n.º 2, ibid.). A alínea b) do n.º 2 

acrescenta ainda que estão sujeitos a autorização prévia, tratamentos que envolvam risco 

potencial para o doente ou para a população ou que sejam prestados por prestador que 

possa suscitar dúvida quanto à segurança e qualidade dos cuidados (alínea c), n.º2, ibid.).  

A Directiva acrescenta ainda que se o tratamento pretendido puder ser prestado 

dentro de um prazo razoável no país, a autorização poderá ser recusada, mediante 

justificação (n.º6, alínea a), b), c) e d), ibid.). O EM de afiliação deve ainda tornar pública a 

lista dos cuidados de saúde sujeitos a autorização prévia (n.º7, ibid.). 

É ainda de referir que de acordo com o “Relatório da Comissão ao Conselho e ao 

Parlamento Europeu, em cumprimento das obrigações previstas no artigo 20.º, n.º3, da 

Directiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de Março de 2011, 

relativa ao exercício dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde 

transfronteiriços”78, que existem dois instrumentos jurídicos aplicáveis a cuidados de saúde 

transfronteiriços que preveem sistemas de autorização prévia, os quais podem coexistir. As 

diferenças entre estes dois sistemas devem ser abordadas, sendo que: (i) nos termos dos 

regulamentos, a autorização prévia é a regra, enquanto nos termos da directiva, é uma 

opção dos EM e apenas pode ser requerida em algumas situações específicas, conforme o 

supramencionado; (ii) o regime da directiva abrange todos os prestadores públicos, 

                                                           
78

 Disponível em http://eur-lex.Europa.eu/legal-
content/PT/TXT/PDF/?uri=CELEX:52014DC0044&qid=1409024750350&from=EN 
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enquanto os regulamentos apenas incluem alguns dos prestadores; (iii) a cobertura dos 

custos pode variar consideravelmente de um instrumento para o outro; (iv) a aplicação do 

sistema de autorização prévia previsto na directiva irá variar consoante o EM, pois podem 

rejeitar esta opção; (v) a cobertura de custos através dos regulamentos, que exigem em 

todos os casos uma autorização prévia pode ser mais favorável que a cobertura oferecida 

pela directiva. 

É ainda indicado pelo relatório, que a autorização prévia não pode constituir um 

entrave injustificado à livre circulação de doentes e que necessita de ser proporcional 

relativamente ao objectivo visado, o que implica que os EM terão de fornecer dados que 

justifiquem o recurso à autorização prévia. 

 “Procedimentos administrativos aplicáveis aos cuidados de saúde 

transfronteiriços – Artigo 9.º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

 Tanto os procedimentos administrativos, como o sistema de reembolso dos cuidados 

de saúde suportados noutro EM devem basear-se em critérios objectivos e não 

discriminatórios (n.º1, ibid.), bem como devem apresentar fácil acessibilidade e serem de 

conhecimento público (n.º2, ibid.). 

 A apreciação, de pedidos de cuidados de saúde transfronteiriços devem ter em conta 

(n.º3, ibid.): a) “A condição clínica do doente”; b) “A urgência e as circunstâncias específicas 

de cada pedido”. 

1.4.  Capítulo IV - Cooperação no domínio dos cuidados de saúde 

“Reconhecimento das receitas médicas emitidas noutro EM” – Artigo 11º 

da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

No caso de obtida a autorização para comercialização de determinado fármaco, de 

acordo com a Directiva 2001/83/CE ou do Regulamento (CE) n.º726/2004, o EM deve 

assegurar-se que são reconhecidas as prescrições medicamentosas que provenham de 

outro EM (n.º1, ibid.). Contudo as receitas podem sofrer restrições nos seguintes casos: a) 

objectivem proteger a saúde humana e não apresentem carácter discriminatório; b) se 

baseiem em dúvidas legítimas sobre a autenticidade e conteúdo das receitas. O mesmo é 

aplicado aos dispositivos médicos.  

Para facilitar a aplicação do n.º1 a Comissão adopta (n.º2, ibid.), em suma, diversas 

ações que promovam a interoperabilidade nesta matéria, entre EM. 
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“Redes Europeias de Referência” - Artigo 12º da Directiva 2011/24/EU 

(sublinhado nosso). 

As redes devem assentar na participação voluntária dos seus membros, que 

colaborem na criação de redes europeias de referência entre prestadores de cuidados de 

saúde e de centros de especialização (n.º1, ibid.), desde que visem três dos objectivos 

propostos no n.º2 (ibid.) e que cumpram os pontos previstos no n.º4 (ibid.). 

“Doenças Raras” - Artigo 13º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso) 

“A Comissão apoia a cooperação entre EM, tendo em vista o desenvolvimento do 

diagnóstico e da capacidade de tratamento”. Visa nas suas alíneas a) e b) sensibilizar os 

profissionais de saúde e os doentes, para a possibilidade de novos tratamentos, no âmbito 

das doenças raras, que não estejam disponíveis no EM de afiliação, ao abrigo do 

Regulamento (CE) n.º883/2004. 

“Saúde em linha” - Artigo 14º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso) 

“A União apoia e promove o intercâmbio de informações científicas entre os EM (…)” 

(n.º1, ibid.). A rede de saúde em linha tem os seguintes propósitos: a) criação de serviços e 

sistemas de saúde em linha que proporcionem vantagens económicas e sociais 

sustentáveis, com vista a alcançar um elevado nível de segurança e confiança, reforçar a 

continuidade dos cuidados; b) elaboração de orientações neste âmbito; c) “prestação de 

apoio aos EM, na elaboração de medidas comuns de identificação e autenticação, 

destinadas a facilitar a transferibilidade dos dados no âmbito dos cuidados de saúde 

transfronteiriços”. 

“Cooperação em matéria de avaliação das tecnologias da saúde” - 

Artigo 15º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso) 

No seu n.º1 (ibid.) figura que “a União apoia e promove a cooperação e o intercâmbio 

de informações científicas entre os EM no âmbito de uma rede voluntária composta pelas 

autoridades ou organismos nacionais responsáveis pela avaliação das tecnologias de 

informação da saúde designados pelos EM”. Pretende-se que esta rede contribua para uma 

“boa governação, nomeadamente, transparência, objectividade, independência dos 

conhecimentos especializados, procedimentos justos, e participação adequada das partes 

interessadas. 
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1.5. Capítulo V – Disposições de Execução e Disposições Finais 

“Relatórios” - Artigo 20.º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

Prevê-se a realização de um relatório por triénio, pela Comissão, o qual deve ser 

apresentado ao Parlamento e ao Conselho (n.º1, ibid.). O relatório deve incluir diversas 

informações, nomeadamente sobre fluxos de doentes, sobre as dimensões financeiras da 

mobilidade de doentes, sobre os sistemas de reembolso e de autorização prévia, sobre o 

funcionamento das redes europeias de referência e dos pontos de contacto nacionais (n.º2, 

ibid.). 

“Transposição” - Artigo 21.º da Directiva 2011/24/EU (sublinhado nosso). 

Os EM dispõem até à data de 25 de Outubro de 2013, para proceder à transposição da 

Directiva para o seu ordenamento jurídico nacional. 

 

2. A transposição da Directiva em Portugal 

A datar de 6 de Fevereiro de 2014, em Diário da Assembleia da República (DAR) foi 

publicada a Proposta de Lei n.º206/XII. Foram posteriormente solicitados os pareceres da 

Assembleia Legislativa da Região Autónoma da Madeira, da Assembleia Legislativa da 

Região Autónoma dos Açores, do Governo Regional da Madeira, do Governo Regional dos 

Açores e da Comissão Nacional de Protecção de Dados e da Comissão Parlamentar de 

Saúde. 

A proposta de Lei supracitada, bem como os diversos pareceres culminaram na Lei 

n.º52/2014, de 25 de Agosto. 

2.1. Análise da Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto 

Para contextualizar a publicação da Lei n.º 52/2015, de 25 de Agosto, é necessário 

mencionar que na “Exposição de Motivos” da Proposta de Lei n.º206/XII que a antecedeu, é 

indicado que as regras internas de acesso aos cuidados de saúde no âmbito do SNS, em 

nada se alteram e que “a nível nacional, cumpre ao Estado Português, em termos 

constitucionalmente consagrados, garantir o direito à protecção à saúde através de um 

Serviço Nacional de Saúde universal e geral e tendo em conta as condições económicas e 

sociais dos cidadãos, tendencialmente gratuito”.  

A presente lei sublinha que “as regras de acesso a cuidados de saúde podem ser 

objecto de restrições, quando tal se justifique por razões imperiosas de interesse geral, as 
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quais, podem legitimar entraves à liberdade prestação de serviços”. Assim, encontra-se 

prevista a possibilidade de restringir o acesso a cuidados de saúde transfronteiriços e em 

concreto ao direito a reembolso derivado dos mesmos, com base em razões imperiosas de 

interesse geral nos termos do TFUE e da jurisprudência do TJUE. É também previsto um 

sistema de autorização prévia para certa tipologia de cuidados de saúde, já anteriormente 

discutidos no primeiro ponto deste capítulo. 

A Proposta de Lei n.º206/XII, indica que não é possível tipificar e listar as situações 

que podem levar a restrições aos cuidados transfronteiriços, sem que se conheçam os 

pressupostos e as circunstâncias concretas em que se podem fundamentar tais restrições. 

Posteriormente, a Lei n.º52/2014 de 25 de Agosto, menciona que os cuidados de saúde 

sujeitos a autorização prévia devem ser definidos em portaria e comunicado à Comissão 

Europeia (n.º3 do artigo 11.º, ibid.). 

É também referido que o disposto na presente lei não prejudica a aplicação (artigo 2.º, n.º 2, 

ibid.): 

a)  “Do regulamento (CE) n.º883/2004, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 

de Abril de 2004, relativo à coordenação dos sistemas de segurança social e do 

Regulamento (CE) n.º987/2009, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 16 de 

Setembro de 2009, que estabelece as modalidades de aplicação do Regulamento 

(CE) n.º883/2004 relativo à coordenação dos sistemas de segurança social”; 

b) “Da legislação em vigor relativa à organização e ao financiamento dos cuidados de 

saúde, em situações não relacionadas com os cuidados de saúde transfronteiriços”; 

c) “Da legislação aplicável aos subsistemas de saúde.” 

Quanto à definição de “beneficiário” (artigo 3º, alínea a), ibid.) o legislador considera 

o previamente conjeturado na LBS, bem como no capítulo I do título III do Regulamento 

(CE) n.º 883/2004 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 de Abril de 2004 e no 

Regulamento (CE) n.º859/200379, de 14 de maio de 2003, ou pelo Regulamento 

n.º1231/201080, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 24 de Dezembro de 2010. É 

também definido “Doente” na alínea e) do artigo 3º, o qual é designado por “uma pessoa 

singular que procure receber ou recebe cuidados de saúde em Portugal ou noutro Estado-

membro”. 
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 Disponível em http://www4.seg-social.pt/documents/10152/34501/REG_CE_859_2003  
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A Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto, delimita (artigo 4.º,ibid.) que os princípios gerais 

da prestação de cuidados transfronteiriços devem ser conformes com os princípios da 

universalidade, do acesso a cuidados de qualidade, da equidade e da solidariedade em 

conformidade com legislação do EM de tratamento. 

Quanto ao ponto de contacto nacional (artigo 5.º, ibid.), menciona que a devida 

informação é divulgada por meios electrónicos (n.º 2, ibid.). O legislador aufere que os 

pontos de contacto devem ainda prestar diversas informações aos doentes, aquando da sua 

solicitação pelos mesmos (n.º 3, ibid.). Outro ponto a salientar, relativo à informação 

prestada aos doentes está no artigo 6.º, n.º 2 “a informação deve ser prestada diretamente 

aos doentes e publicitada por meios eletrónicos, em formatos fáceis e também adaptados a 

pessoas com necessidades especiais, bem como afixadas nas instalações do prestador de 

cuidados de saúde”. No n.º 4 do mesmo artigo (ibid.) é explícito que o doente tem direito de 

conhecer a informação que consta no seu processo clinico e aceder-lhe, nos termos da lei 

(através de um médico). 

Apesar do artigo 6.º no seu n.º 5 (ibid.) referir que “os doentes devem ser tratados 

com base no principio da não discriminação por razões da nacionalidade”, o artigo 7º no seu 

n.º 1 (ibid.), ressalva que “(…)podem ser adoptadas, em situações excepcionais e em 

observância pelo principio da proporcionalidade, medidas de restrição ao acesso a 

determinado tratamento no âmbito da presente lei nos termos do artigo 52º e 62º do TFEU, 

por razões imperiosas de interesse geral, quando justificadas pela necessidade de manter 

um acesso suficiente, permanente, equilibrado e planeado a todos os beneficiários a uma 

gama equilibrada de tratamentos de elevada qualidade a nível nacional ou a um serviço 

médico e hospitalar”. 

Quanto ao reembolso, o n.º 1 do artigo 8.º (ibid.) indica que “sem prejuízo do 

disposto no artigo 11.º (ibid.), os beneficiários têm direito ao reembolso das despesas 

diretamente relacionadas com os cuidados de saúde transfronteiriços prestados noutro EM, 

desde que os cuidados em questão sejam tidos como cuidados de saúde que caberia ao 

Estado Português garantir através do SNS ou dos Serviços Regionais de Saúde e o Estado 

Português seja considerado EM de afiliação”.  

O artigo 11.º (ibid.) refere-se ao sistema de autorização prévia, enumerando as 

situações, em que este regime se aplica: cuidados transfronteiriços cirúrgicos que exijam o 

internamento durante pelo menos uma noite, assim como, o reembolso de cuidados 

transfronteiriços que sejam altamente especializados ou onerosos, (n.º1, ibid.), os quais são 

definidos por portaria do membro do Governo responsável pela área da saúde e que deve 
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ser comunicado à UE (n.º3, ibid.). Outras situações previstas, onde o reembolso está sujeito 

a autorização prévia, passam por cuidados transfronteiriços que coloquem o doente ou a 

população em risco especial ou quando o prestador possa suscitar preocupações sérias 

quanto à qualidade e à segurança dos cuidados (n.º2, ibid.). 

O n.º 1 do artigo 10.º (ibid.), menciona que as prestações de reembolso são previstas 

na tabela de preços do SNS ou dos Serviços Regionais de Saúde (SRS), bem como os 

regimes jurídicos de comparticipações do Estado ou dos Serviços Regionais de Saúde no 

preço dos medicamentos. É conjuntamente indicado que aos montantes a reembolsar nos 

termos do número anterior, é deduzido o valor correspondente das taxas moderadoras que 

seriam devidas, caso as prestações de saúde fossem realizadas no âmbito do SNS ou dos 

SRS (n.º2, ibid.). 

Segundo o “Relatório da Comissão ao Conselho e ao Parlamento Europeu, em 

cumprimento das obrigações previstas no artigo 20.º, n.º3, da Directiva 2011/24/UE do 

Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de Março de 2011, relativa ao exercício dos 

direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde transfronteiriços”, o reembolso de 

montantes fixos, que parece ser a opção do Governo de Portugal, deve ser calculado de 

acordo com o artigo 64.º do Regulamento (CE) n.º 987/2009, do Parlamento Europeu e do 

Conselho81 e deve aproximar-se o mais possível das despesas realmente suportadas. 

Na Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto, o direito ao reembolso de despesas que não se 

encontrem sujeitas a autorização prévia (artigo 11.º, ibid.), pressupõe a existência de uma 

avaliação prévia por um médico de Medicina Geral e Familiar (MGF) do SNS ou dos SRS, 

que motive a necessidade dos cuidados (artigo 8º, n.º8, ibid). O legislador indica ainda no 

n.º5 do artigo 8.º (ibid.), que “os custos dos cuidados transfronteiriços são reembolsados 

apenas até ao limite que teria sido assumido pelo Estado Português enquanto 

responsabilidade financeira do SNS ou dos SRS, caso esses cuidados tivessem sido 

prestados no território nacional nos termos da tabela de preços do SNS ou dos SRS e do 

regime geral das comparticipações do Estado ou dos SRS no preço dos medicamentos, sem 

exceder, contudo, os custos reais dos cuidados de saúde recebidos”. Existe ainda a 

salvaguarda ainda que podem ser adoptadas, em situações específicas e excepcionais, 

tendo em conta o principio da proporcionalidade, medidas de restrição ao reembolso das 

despesas diretamente relacionadas com determinados cuidados prestados noutro EM (n.º8 

do artigo 8.º, ibid.). 
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Quanto ao artigo 9.º (ibid.), “Pedido de Reembolso”, o seu n.º1 indica que o 

reembolso requer apresentação de requerimento, através do portal do utente, à ACSS, ou 

ao serviço competente de cada Região Autónoma, pelo próprio beneficiário ou a pedido 

deste junto de estabelecimentos de CSP da sua área de residência ou nas unidades 

competentes de cada Região Autónoma, no prazo de 30 dias a contar do pagamento da 

despesa. O reembolso deverá ser efectuado, no prazo de 90 dias a contar da apresentação 

do respetivo pedido (n.º4, ibid.). Aos montantes a reembolsar é deduzido o valor equivalente 

das taxas moderadoras que seriam devidas, caso os cuidados fossem prestados no SNS ou 

SRS. 

O requerimento para pedido de autorização prévia deve ser pedido do mesmo modo 

que o pedido de reembolso (artigo 12.º, n.º1, ibid.) e deve ser aprovado pela ACSS e pelos 

serviços competentes das Regiões Autónomas. O artigo 14º, n.º1 (ibid.) menciona que a 

resposta ao pedido de autorização prévia deve ser auferida em 15 dias úteis, salvo se a 

condição clínica exigir resposta num prazo mais curto. O n.º3 do artigo 14.º (ibid.) indica 

quais as situações em que o pedido de autorização prévia deve ser indeferido: risco para o 

doente ou para a população, se o prestador suscitar preocupações sérias quanto à 

qualidade e segurança dos cuidados que proporciona e se os cuidados em causa puderem 

ser prestados em Portugal, em prazo útil fundamentado do ponto de vista clínico, tendo em 

conta o estado de saúde e a evolução provável da saúde do doente. “Em caso de dúvida, do 

ponto de vista clínico, a ACSS, ou os serviços competentes das Regiões Autónomas podem 

solicitar o parecer da DGS, que deve ser emitido no prazo de cinco dias úteis” (n.º4, ibid.) 

O reconhecimento das receitas médicas emitidas noutro EM, são também previstos 

no artigo 15.º (ibid.), consoante o previsto nos termos do DL n.º 176/2006, de 30 de Agosto. 

É também explicitado na alínea a), b), c), d), e), f), g) e h) do n.º1 do artigo 15.º os 

elementos que a receita tem que apresentar para que seja reconhecida em território 

português. Existe ainda a salvaguarda no que respeita à prescrição medicamentosa no caso 

dos fármacos que necessitem de uma receita médica especial (n.º3 do artigo 15.º, ibid.). 

Relativamente aos dispositivos médicos o n.º4 do artigo 15.º (ibid.) menciona que as 

receitas dos mesmos são reconhecidos em Portugal, nos termos da legislação em vigor, 

caso o dispositivo médico se encontre legalmente colocado no mercado nacional e a receita 

inclua o previsto nas alíneas a), c) e f) do n.º1 do presente artigo e inclua ainda outros 

elementos a definir por despacho por membro do Governo. 

É ainda previsto o reconhecimento dos centros de referência nacionais, bem como a 

sua participação e integração nas redes europeias de referência, tendo em especial atenção 
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o tratamento e o diagnóstico de doenças raras, no seu artigo 16.º (ibid.). Contudo os centros 

de referência não estão ainda identificados nem existe documentação respeitante a este 

assunto. 

A cooperação em matéria de saúde em linha é também prevista no artigo 17.º (ibid.), 

contudo esta matéria não iniciou ainda um processo legislativo. 

A cooperação em matéria de avaliação das tecnologias de saúde é também prevista 

sucintamente no artigo 18.º (ibid.), sem grande esclarecimento por parte do legislador 

português. 

No artigo 19.º (ibid.) é mencionada a necessidade de monitorização da aplicação da 

presente lei, a qual deve assumir um carácter anual, a realizar pela ACSS e pela DGS. 

É também relatado na Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto, que para além de se 

pretender assegurar a qualidade e a segurança dos cuidados prestados, pretende-se 

também salvaguardar o planeamento do SNS, pelo que a mobilidade de doentes não deve 

colocar em causa o acesso e a qualidade de cuidados no âmbito do SNS. 

2.2. Os Pareceres das entidades competentes 

Reis (2014), menciona três pontos importantes referidos do “Relatório da 

Comissão ao Conselho e ao Parlamento Europeu em cumprimento das obrigações previstas 

no artigo 20.º, n.º3, da Directiva 2011/24/EU do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de 

Março de 2011, relativa ao exercício dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de 

saúde transfronteiriços”: 

(i) No momento é impossível analisar a forma como os EM têm utilizado a 

“possibilidade de introduzir sistemas de autorização prévia nos termos da 

Directiva e os possíveis efeitos de substituição em relação aos regulamentos”, 

dado o pouco tempo decorrido desde o prazo limite para transposição da 

Directiva.  

(ii) Devido o mesmo motivo, a Comissão considera que também não é possível 

concluir nenhuma desproporcionalidade decorrente da aplicação da mesma. 

(iii) Os assuntos referidos anteriormente são remetidos para o Relatório que será 

efetuado até 25 de Outubro de 2015 pela Comissão Europeia com colaboração 

dos EM. 

Aquando da apresentação da Proposta de Lei n.º 206/XII a 9 de Abril de 2014, 

Fernando Leal da Costa, Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde menciona que 

após a promulgação da Proposta de Lei, já anteriormente, há obrigação do Governo em 
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produzir legislação, respeitante a (entre outros): (i) Definição do Ponto de Contacto 

Nacional; (ii) Definição de cuidados médicos altamente onerosos e de elevada 

especialização, para que possa existir avaliação prévia (Costa, 2014). 

Mesmo com a publicação da Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, o Governo de Portugal 

ainda não procedeu, às alterações propostas por Costa (2014). 

Os restantes pareceres82 obtidos durante este processo legislativo são demasiado 

generalistas e contém pouca informação relevante. 

 

3. As barreiras ao direito de acesso aos cuidados de saúde 

transfronteiriços em Portugal 

Dar a conhecer as barreiras ao direito de acesso aos cuidados de saúde 

transfronteiriços em Portugal, assume uma importância extrema, uma vez que o objetivo da 

Directiva é acabar com os obstáculos de acesso dos cuidados de saúde dentro da UE.  

Apesar de todos os esforços por parte dos EM da UE, as barreiras parecem 

conservar-se em alguns pontos. Guimarães (2013, p.5) menciona que “Dificilmente o setor 

público conseguirá competir ao nível dos cuidados transfronteiriços, sem objectivamente 

prejudicar os doentes portugueses”. 

As barreiras identificadas pela literatura são de natureza financeira, linguística e 

cultural, de mobilidade física, de carácter informacional, de proximidade geográfica, de 

carácter administrativo e de capacidade de continuidade dos cuidados. 

A) Barreiras Financeiras 

De acordo com a ERS (2012, p51), “as barreiras financeiras ao acesso dos utentes 

aos cuidados transfronteiriços caracterizam-se pelo preço destes cuidados, pelos cuidados 

de saúde cobertos pelo Estado, a cujo reembolso os utentes têm direito e pelos valores e 

prazos de reembolsos, para além das despesas relativas a transporte e estadia. Portanto, as 

barreiras financeiras incluem todas aquelas variáveis que pode influenciar negativamente o 

acesso dos utentes aos cuidados transfronteiriços, em termos financeiros”. 

Como é evidente, as populações mais empobrecidas e logo com menor capacidade 

financeira, suportarão dificuldades acrescentadas para poderem aceder aos cuidados 

transfronteiriços, pois pressupõe-se que necessitarão de antecipar o pagamento (Brekke et 
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al. 2014). Deste modo, a não ser que sejam tomadas medidas em contrário, a Directiva 

poderá gerar desigualdades no acesso. Guimarães (2013), indica que muito provavelmente, 

a Directiva irá beneficiar os doentes que têm capacidade financeira para suportar custos 

adicionais, como as viagens e restantes despesas inerentes.  

Devida a coexistência de diferentes tabelas de preços em Portugal, comparticipados 

pelo Estado (tabelas aplicáveis aos regimes livre e convencionado dos subsistemas 

públicos, a tabela de preços do SNS, tabelas de preço convencionados com o SNS, tabelas 

de preços aplicadas a estabelecimentos privados subcontratados por hospitais do SNS e 

tabelas de preços acordados com prestadores do setor social), até 25 de Agosto (data de 

publicação da Lei n,º52/2014) não era possível prever como seriam calculados os custos 

dos cuidados de saúde transfronteiriços. Todavia, com a publicação da Lei esta questão 

ficou esclarecida, uma vez que o artigo 10.º (ibid.) indica que “o reembolso dos cuidados de 

saúde transfronteiriços aos beneficiários é feito de acordo com as tabelas de preços 

aplicadas ao Serviço Nacional de Saúde e com o regime geral das comparticipações do 

Estado ou dos Serviços Regionais de Saúde no preço dos medicamentos” (n.º1). Aos 

montantes a reembolsar é deduzido o valor das taxas moderadoras que seriam devidas 

caso os cuidados fossem prestados em Portugal, bem como o montante devido por terceiro 

contratualmente responsável.  

Tendo em conta que em Portugal estão isentos do pagamento de taxas moderadoras 

5.802.543 utentes do SNS e 3.071.510 estão isentos derivada a sua insuficiência económica 

(ACSS, 2014), prespectiva-se que a cerca de metade da população portuguesa será vedado 

o acesso a cuidados de saúde transfronteiriços, uma vez que de acordo com a Lei n.º 

52/2014 não estão previstos os casos em que será necessária a antecipação de 

pagamentos para que a população mais vulnerável possa aceder a cuidados de saúde 

prestados noutro EM. Neste contexto, estamos perante uma iniquidade de acesso que 

transgride claramente os deveres do Estado no que respeita à protecção da saúde de todos 

os cidadãos. 

Outro factor que pode desencadear iniquidades no acesso, e que constitui uma 

preocupação, é o facto de em Portugal existirem diversos regimes de comparticipação. Essa 

demarcação, será considerada no sistema de cálculo dos custos de reembolso (como já 

vimos anteriormente), o que diverge com a obrigação expressamente invocada pela 

Directiva de proibição de descriminação ao nível do reembolso. 

Apesar do atraso de quase um ano na transposição da Directiva, o manual de 

acolhimento ao utente de outros EM de afiliação, bem como as “regras” de acesso aos 
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cuidados de saúde no âmbito do SNS por cidadãos da UE, foi já emitido pela ACSS no final 

do ano de 2013. 

B) Barreiras linguísticas e culturais 

O relatório final da Simulation on the EU Cross-Border Care Directive, impulsionado 

pela European Health Management Association (EHMA), pela European Social 

Observactory (OSE) e pela Association Internationale de la Mutualité (AIM), de 24 de 

Novembro de 2011, menciona que os representantes dos utentes consideram como uma 

das maiores barreiras ao acesso aos cuidados de transfronteiriços, o idioma.  

De acordo com a ERS (2012), é expectável que para combater estas barreiras sejam 

contratados profissionais de saúde estrangeiros. 

C) Barreiras de mobilidade física 

Em doentes com restrições de locomoção e de mobilidade física, decorrente do seu 

estado de saúde, a sua condição pode significar uma barreira aos cuidados de saúde 

transfronteiriços. A ERS (2012), acrescenta ainda que estas dificuldades podem ser mais 

sentidas pelas populações que se encontram distantes das fronteiras dos EM pelos doentes 

que não podem ser transportados de forma alguma, restando-lhes apenas a telemedicina. 

Outro ponto relevante passa por ponderar também situações onde o doente se 

encontra em estado de saúde compatível de ser acompanhado por profissional de saúde, o 

que implica despesas financeiras que o doente pode não conseguir suportar, pelo que mais 

uma vez teríamos uma situação geradora de iniquidades no acesso dos doentes. 

Uma vez que a Portaria n.º142-B/2012, de 15 de maio83, assegura os encargos com 

transporte não urgente de doentes que necessitem do mesmo para proceder aos devidos 

tratamentos, a opção legislativa na transposição da Directiva poderia seguir o mesmo rumo. 

Contudo, com a publicação, da Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, tal não se verifica. 

D) Barreiras informacionais 

O relatório supramencionado, Simulation on the EU Cross-Border Care Directive, 

salienta que a qualidade da informação é fundamental para o sucesso da Directiva – 

informação sobre pontos de contacto nacionais, sobre reembolsos, tratamentos, qualidade e 

segurança. Esta ideia é reforçada pela Comissão das Comunidades Europeias (2006) que 
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refere que “(…) ter  direito a cuidados de saúde noutros países não é suficiente se os 

doentes e os profissionais de saúde não dispuserem de informações adequadas (…)”. 

As barreiras informacionais poderão ter como consequência, o impedimento do 

acesso dos doentes aos próprios cuidados de saúde. Assim, os pontos de contacto tornam-

se fundamentais para viabilizar o acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços (ERS, 

2012). 

Os pontos de contacto nacionais e das Regiões Autónomas não foram ainda 

definidos, apesar Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto, no seu artigo 5.º, n.º1, mencionar que 

“Para efeitos da presente lei, o ponto de contacto nacional para os cuidados de saúde 

transfronteiriços é designado por despacho do membro do Governo responsável pela área 

da saúde, de entre os serviços e organismos do Ministério da Saúde, e os pontos de 

contacto nacionais para as regiões autónomas para os cuidados de saúde transfronteiriços 

são designados por despachos dos membros dos governos das regiões autónomas 

responsáveis pela área da saúde, sendo os respetivos contactos comunicados à Comissão 

Europeia”.  

Contudo, ao nível da UE e no âmbito da Directiva, foi criado o European Patients 

Samart Open Services (EPSOS)84, que foi iniciado em 1 de Julho de 2008 e expandido em 

2011, tendo sucedido o seu termino a 30 de Junho de 2014; é de referir que Portugal 

integrou o projecto na sua segunda fase. Na sua tipologia, o EPSOS, é designado como um 

“Information & Communication Technology Policy Suppor Project”, através do qual as 

soluções técnicas existentes comunicam além-fronteiras e operam entre si. Esta 

interoperabilidade é testada através de pilotos, permitindo aceder a toda a informação do 

doente: dados clínicos, prescrição médica e acesso pelos pacientes aos seus dados 

clínicos. 

A ERS (2012) e Janssen (2011), relatam ainda que não se devem promulgar ainda 

mais as desigualdades no acesso já existentes entre as populações, relativas a variáveis 

socioeconómicas, daí a importância de garantir que a informação não chega apenas através 

de meios tecnológicos (aqui coloca-se a problemática da literacia relacionada com as novas 

tecnologias). Relativamente a esta problemática a Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, no seu 

artigo 5.º, n.º2, menciona que a informação está facilmente acessível, pois é divulgada por 

meios eletrónicos, o que não ultrapassa o obstáculo indicado pela ERS (2012) e por 

Janssen (2011). 
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E) Barreiras de proximidade geográfica 

As principais variáveis consideradas como barreiras de acesso aos cuidados de 

saúde transfronteiriços, apontadas pela literatura, são o tempo de viagem e a distância. 

Legido-Quigley et al. (2008), mencionam que apesar da distância não ser o único 

factor desencorajador na procura de cuidados no estrangeiro, as pessoas geralmente 

apresentam-se mais relutantes em receberem cuidados de saúde fora do seu país de 

afiliação porque não querem enfrentar barreiras como a língua, as barreiras administrativas 

e as financeiras (como o tempo de viagem e os seus custos). 

Apesar da generalidade dos pacientes preferir encontrar assistência médica perto de 

casa, existem algumas circunstâncias, em que o paciente está disposto a desfrutar de 

cuidados além-fronteiras – ou porque se encontram fora do seu país e necessitam de 

assistência médica, ou porque os cuidados no estrangeiro oferecem algumas vantagens em 

comparação com os cuidados prestados no seu país de origem (Legido-Quigley et al.,2008). 

Brekke et al. (2014) e Janssen (2011), mencionam que uma explicação natural para 

a baixa mobilidade de pacientes no seio da UE no que concerne a tratamentos planeados, 

prende-se com a preferência dos mesmos em serem tratados perto de casa. Por norma, os 

doentes têm como preferência recorrer a cuidados de saúde próximos de si, pelo que se 

prevê que esta barreira seja um dos principais obstáculos no âmbito dos cuidados de saúde 

além-fronteiras. 

O relatório emitido pela Health and Consumer Protection Directorate General da 

Comissão Europeia – Summary report of the responses to the consultation regarding 

“Comunity action on health services”, de Setembro de 2006, menciona que com os cuidados 

transfronteiriços perspetiva-se uma necessidade de aumento do orçamento para a saúde, o 

que pode ser impraticável dada a crise económico que a UE atravessa e a tendência para o 

aumento dos custos totais em saúde dada a inversão da pirâmide demográfica, a inovação 

em saúde e o aumento das doenças crónicas que se tem verificado nos últimos anos 

(Relatório Mundial de Saúde, 2010). Em Portugal, dados da DGS – Departamento da 

Qualidade na Saúde, 2012, mostram que entre 2006-2011 existe um crescente número de 

deslocações ao estrangeiro para assistência médica especializada e que os custos 

(tratamento, deslocação), em média, por doente, rondam os 8000 euros. Ainda acrescentam 

que a maioria dos doentes que recorreram a serviços de saúde no estrangeiro, procuravam 

serviços na área da genética médica (58%). 

Assim, as barreiras geográficas podem constituir uma das formas de travar o 

aumento potencial de custos com a saúde, oriundos dos cuidados transfronteiriços. 
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A Comissão Europeia (2008), menciona que os utentes somente procuram cuidados 

de saúde fora dos seus países se as suas necessidades em saúde não puderem ser 

satisfeitas no país de afiliação, pelo que estima-se que somente 10% recorrerá a cuidados 

transfronteiriços. 

Por outro lado, os EM deverão garantir a igualdade no acesso dos utentes aos 

cuidados de saúde, prestando especial atenção às populações que se encontram em 

localizações mais longínquas das regiões fronteiriças. 

F) Barreiras Administrativas 

Uma das principais barreiras administrativas, mencionada pela ERS (2012) 

relacionava-se com a prescrição de medicamentos e com a disponibilidade dos mesmos em 

cada EM. A prescrição de medicamentos realizada noutro EM é reconhecida em Portugal 

nos termos do artigo 15.º da Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto. Todavia, a disponibilidade de 

medicamentos em cada EM pode não se mostrar linear, o que pode constituir uma 

problemática. 

Outro ponto prende-se com a questão administrativa da definição de critérios para 

determinar quais os casos que poderão necessitar de autorização prévia para reembolso. 

Os critérios ligados à concessão de autorização prévia deverão ser justificadas à luz de 

razões imperiosas de interesse geral, susceptíveis de justificar entraves à livre circulação 

dos cuidados de saúde, tais como o risco de prejudicar seriamente o equilíbrio financeiro do 

sistema de SS e o risco de comprometer a capacidade de tratamento ao nível nacional. A 

autorização prévia pode ainda ser recusada, se o mesmo tratamento (igualmente efectivo) 

estiver disponível no EM de afiliação. Esta barreira mantém-se até à data de término deste 

trabalho, o que se compreende, pois este obstáculo é reconhecido como um dos 

instrumentos dos decisores políticos, para controlar os custos e a eficiência do sistema 

(Palm e Glinos, 2009). 

Outra questão ainda, está arrolada com os cuidados de saúde altamente 

especializados e com o tratamento de doenças raras, que não se encontrem disponíveis no 

EM de afiliação. Nestes casos a directiva prevê que o reembolso será sempre total, contudo 

a necessidade de autorização prévia constituirá uma barreira administrativa e uma vez que 

os critérios para tal concessão não são ainda claros, esta situação pode apresentar um 

impacto negativo na equidade no acesso, o que vai colidir com o previsto na Directiva. A 

Directiva no seu artigo 9.º no seu n.º 1 indica que tanto os procedimentos administrativos, 

como o sistema de reembolso dos cuidados de saúde suportados noutro EM devem basear-

se em critérios objectivos e não discriminatórios. 
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 Por outro lado, pode ainda verificar-se incongruência ao nível do acesso a cuidados 

de saúde internos, isto é, um doente pode recorrer a qualquer outro EM para receber 

cuidados de saúde, mas ao nível nacional não pode recorrer a outro hospital público ou a 

um hospital privado nas mesmas condições subjacentes à aplicação da Directiva 

(Guimarães, 2014). 

G) Barreiras de capacidade para a continuidade dos cuidados 

Um outro problema que poderá ocorrer prende-se pela capacidade de resposta do 

EM de afiliação para a continuidade dos cuidados prestados noutro EM, o que pode colocar 

em risco a saúde do utente. Esta barreira é colocada em foco pela Comissão Europeia 

(2013), após a consulta pública relativa aos cuidados de saúde transfronteiriços em paridade 

com o suporte financeiro. 

Aqui pode-se também incluir a problemática da transmissão clinica dos utentes entre 

os prestadores de cuidados de saúde de saúde. Para além da duplicação de consultas e de 

Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) aumentando os custos. 

Existe ainda o problema relacionado com a interpretação (ou deficiente interpretação) dos 

MCDT por se encontrarem numa língua diferente, o que pode comprometer a qualidade da 

continuação dos cuidados. Para evitar situações negativas para a qualidade dos cuidados, o 

n.º 50 da Directiva refere que é necessário planeamento conjunto e a adaptação de 

procedimentos e normas, bem como a interoperabilidade dos sistemas nacionais de 

informação e comunicação, que assegurem uma continuidade de cuidados adequada. A 

Directiva no seu n.º56 menciona a importância de facilitar ao doente o acesso às aplicações 

eletrónicas no domínio da saúde – o que se revela de facto importante, mas que como já foi 

referido anteriormente, nem todas as populações têm a mesma capacidade de acesso às 

tecnologias de informação. 
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CAPÍTULO VII – DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
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Nota Preambular 

 Este capítulo assume-se como o último, mas também o de maior importância, pois 

confere sentido à investigação. Todo o trabalho realizado ao longo do projecto de 

investigação, culmina na discussão e nas conclusões finais e é também onde o investigador 

percepciona se conseguiu ou não responder à(s) questão(ões) a que propôs. 

A linha condutora desde trabalho passa pela análise da Directiva, bem como da Lei 

n.º52/2014, de 25 de Agosto e dos documentos oficiais que a antecederam. 

Em Anexo IV está exposta uma tabela analítica que inclui a Directiva e a Lei da 

transposição da Directiva, e inclui o resumo dos pontos fulcrais dos dois documentos, bem 

como as suas transgressões e omissões dentro do quadro jurídico português, de modo a 

facilitar as conclusões finais. 

Assim, através da análise documental – de documentos primários como legislação, 

bem como de fontes deliberadas (estudos e pareceres) e de fontes secundárias 

(interpretações das fontes primárias) – conseguimos responder às questões formuladas no 

início do projecto de investigação.  

A UE tem integrado cada vez mais na sua legislação e regulamentação, a Saúde 

Pública, bem como os direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde. 

O caminho trilhado para atingir o elevado nível de protecção social auspiciado pela 

implementação do Modelo Social Europeu, no que respeita à Saúde Pública, tem-se 

revelado longo e sinuoso. Contudo a UE não tem poupado esforços no sentido de incutir aos 

EM a responsabilidade pelas suas próprias políticas públicas, uma vez que para a União é 

fulcral que exista uma congregação de esforços dos EM, de modo a garantir aos cidadãos 

da UE a universalidade, a equidade, a eficiência, a eficácia e a qualidade dos sistemas de 

saúde. 

Assim, a transposição da Directiva ficou ao cargo dos EM, para que não sejam 

comprometidos o equilíbrio e a sustentabilidade dos Sistemas de Saúde. Todavia, no caso 

português, a transferência desta tarefa da UE para o domínio nacional, em plena crise 

económica pode constituir uma preocupação no âmbito do Direito de Acesso aos Cuidados 

de Saúde Transfronteiriços, pelos beneficiários do SNS português. Neste contexto torna-se 

necessário o enfoque na sustentabilidade sem que exista compromisso dos Direitos de 

Acesso aos Cuidados de Saúde Transfronteiriços, de modo equitativo, tendo sempre em 

consideração a situação económica e de vulnerabilidade dos doentes.  
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1. Discussão 

As barreiras identificadas neste trabalho, que podem constituir obstáculos efectivos 

ao exercício do direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços, pelos 

beneficiários do SNS, são de ordem:  

i. Financeira: Tendo em conta o contexto nacional actual, de crise económica, é o 

obstáculo que mais se evidencia e que pode causar diversas preocupações no 

âmbito da equidade de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços. Para que 

esta barreira potencial não constitua efetivamente um obstáculo ao acesso, é 

necessário que o Governo de Portugal legisle (em matéria de cuidados de saúde 

transfronteiriços), tendo em conta as vulnerabilidades de certos grupos 

populacionais, tais como os pensionistas, os indivíduos com insuficiência económica 

comprovada, os deficientes com mais de 60% de incapacidade e as crianças. Todos 

os grupos mencionados estão protegidos, no que respeita ao pagamento dos 

cuidados prestados em Portugal e à luz da legislação portuguesa, mas tal não 

acontece no caso dos cuidados de saúde transfronteiriços. 

ii. Linguísticas e culturais: É a barreira apontada como de maior relevância, pela 

literatura. Aceita-se como um dos factores de maior relevância aquando da decisão 

do doente em receber ou não cuidados no estrangeiro, pelo que os governos devem 

desenvolver acções que possam minimizar os problemas derivados deste tipo de 

obstáculos. 

No caso português, a Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, é omissa em acções que 

possam transpor este obstáculo. 

iii. Mobilidade física: Os mais vulneráveis poderão necessitar de acompanhamento por 

familiar ou por profissional de saúde, custos que provavelmente não poderão 

suportar e que não estão previstos na Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, nem 

constituem aparentemente uma preocupação para os responsáveis do Governo pela 

área da saúde. 

iv. Informacionais: Este tipo de barreira pode inibir o acesso dos doentes aos próprios 

cuidados. O Governo de Portugal ao transpor a Directiva, não teve em conta a baixa 

literacia dos mais idosos, especialmente no que se prende com as tecnologias de 

informação. 

v. Proximidade geográfica: Também uma das barreiras mais apontadas pela literatura 

quando é acometida para o doente a decisão de preferir ser tratado perto ou longe 

do seu domicílio. É também mencionado pela bibliografia consultada que os custos 

com deslocações a regiões mais distantes podem também constituir uma barreira. 



A DIRECTIVA 2011/24/EU, RELATIVA AO EXERCÍCIO DOS DIREITOS DOS DOENTES EM MATÉRIA DE CUIDADOS 

TRANSFRONTEIRIÇOS 

Análise: Potenciais Repercussões no Direito de Acesso aos Cuidados de Saúde Transfronteiriços em Portugal  

 

98 
Raquel Andrade Clemente Evans de Sousa 

A Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, bem como a documentação publicada pelas 

entidades competentes é omissa neste ponto. 

vi.  Administrativas: O Governo de Portugal preocupou-se sobretudo em eliminar este 

tipo de barreiras. Contudo, os critérios que definem a necessidade de autorização 

prévia não são completamente transparentes e os pontos de contacto não estão 

ainda definidos, contudo constituem uma preocupação para o Governo (Costa, 

2014). 

vii.  Capacidade de continuidade dos cuidados: Este tipo de barreira é  colocada em foco 

pela Comissão Europeia em paridade com o suporte financeiro, no que se refere ao 

seu nível de importância. Este problema é omisso da Lei n.º52/2014, de 25 de 

Agosto. 

Outro ponto sensível referido pela ERS (2012), prende-se com o gatekeeping, pois 

podem ser exercidas pressões ao nível dos cuidados de saúde primários para condicionar o 

acesso aos cuidados transfronteiriços, mas não é referido por mais nenhum autor, pelo que 

não é considerado neste trabalho como sendo um obstáculo ao Direito de Acesso aos 

Cuidados de Saúde Transfronteiriços. 

Após a discussão da questão principal deste documento, é então necessário 

passarmos ao debate das questões específicas a que nos propusemos. 

(i) Quais as orientações legislativas, que alteram as regras do direito de acesso 

aos cuidados de saúde transfronteiriços, pelos beneficiários do SNS 

português?  

Parte desta pergunta foi respondida no Capítulo VI (ponto n.º2) deste documento, 

onde é descrita e analisada a Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto. 

Contudo, é necessário trilhar o caminho que nos é apontado por esta nova lei. A Lei 

n.º52/2014, de 25 de Agosto, é pouco esclarecedora, pois em pouco altera ao já 

preconizado pela própria Directiva. Assim torna-se necessário a abordagem de alguns 

pontos que continuam a suscitar dúvidas. 

i. Apesar de definidos os termos do reembolso, bem como as prestações elegíveis 

para reembolso (artigo 8.º, 9.º e 10.º, ibid.), não existe nenhuma salvaguarda para os 

mais vulneráveis. Estamos assim perante uma situação dúbia, isto é, apesar da LBS 

(Base XXIV) na sua alínea c) mencionar que o SNS deve “ser tendencialmente 

gratuito para os utentes, tendo em conta as condições económicas e sociais dos 

cidadãos”, a Lei n.º52/2014 de 25 de Agosto, é omissa relativamente a este assunto, 

podendo apenas depreender-se que os cidadãos isentos, estão desobrigados do 
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pagamento das taxas moderadoras, mas que são compelidos a um pagamento 

directo, tal como os beneficiários do SNS que não apresentam isenção. 

Assim, estamos perante uma transgressão perante a Base II (n.º1, alínea b)) e Base 

XXIV (alínea c)) - da LBS - que sublinham (respectivamente) que é objetivo 

fundamental da política de saúde “(…) obter a igualdade dos cidadãos no acesso aos 

cuidados de saúde, seja qual for a sua condição económica e onde quer que vivam, 

bem como garantir a equidade da distribuição de recursos e serviços” e que é 

necessário “garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objetivo de atenuar os 

efeitos das desigualdades económicas, geográficas e quaisquer outras no acesso 

aos cuidados”. 

ii. O ponto de contacto nacional, bem como os pontos de contacto das regiões 

autónomas ainda não estão definidos. Para além disso, o artigo 5.º (n.º2, ibid.) indica 

apenas que a informação respeitante aos cuidados de saúde transfronteiriços está 

facilmente acessível, que é divulgada por meios eletrónicos e vai ao encontro das 

exigências das pessoas com necessidades especiais. Todavia, não está 

contemplada a população que não apresenta literacia ao nível das tecnologias de 

informação, o que em Portugal contempla a parcela mais significativa de 

consumidores de cuidados de saúde, os pensionistas. 

iii. Os cuidados de saúde sujeitos a autorização prévia (artigo 11.º, ibid.), com direito a 

reembolso, não são de todo explícitos ou claros, pois apesar do seu n.º 3 se referir à 

sua definição em portaria, pelo Governo, estes ainda não são de conhecimento 

público. 

iv. Os procedimentos administrativos e o sistema de reembolso são baseados em 

critérios objetivos, a tabela de preços do SNS (n.º1 do artigo 10.º, ibid.), mas a Lei 

n.º52/2014, de 25 de Agosto, é omissa quanto aos casos de insuficiência económica 

e de vulnerabilidade, pelo que é questionável se não estamos perante uma situação 

discriminatória (a Directiva proíbe a discriminação em termos de reembolso).  

v. Os procedimentos para reconhecimento das receitas médicas noutro EM e o modo 

como são reconhecidas em Portugal estão bastante explícitas no artigo 15.º (ibid.). 

vi. As redes europeias de referência estão mencionadas na lei, no artigo 16.º, mas não 

existe ainda legislação nacional sobre o assunto. O mesmo sucede com a 

problemática do diagnóstico e tratamento de doenças raras. 

vii. A saúde em linha é também indicada pela lei, conforme o artigo 17.º (ibid.), mas não 

é coadjuvada por regulamentação específica.  

viii. Quanto à cooperação em matéria de avaliação das tecnologias da saúde, apesar de 

explicitada na lei (artigo 18.º ibid.), não existe legislação que a regulamente. 
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Após a discussão da primeira questão de carácter específico, podemos então 

responder às duas últimas questões: 

(ii) Qual o impacto decorrente desses problemas/barreiras nos actuais direitos 

de acesso dos beneficiários do SNS português aos cuidados de saúde 

transfronteiriços? e (iii) Quais as iniquidades em saúde que podem ser 

geradas pela transposição da Directiva, para o ordenamento jurídico 

português? 

Optamos por debater os resultados das duas questões de forma contígua, na medida 

em que as respostas encontradas para ambas se fundem e completam. 

Como já mencionado ao longo deste documento, o SNS rege-se pelos princípios da 

universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial do acesso tendo o “dever de 

assegurar o direito fundamental à protecção de saúde” (CRP, artigo 64.º) 

Com a transposição da Directiva e com a omissão de diversos aspectos relevantes, 

para a manutenção do direito de acesso a cuidados de saúde equitativos, podemos remeter-

nos para uma série de problemas que podem advir desta falta de transparência. 

A própria Directiva tem como objetivo último a equidade em matéria de cuidados de 

saúde, para os cidadãos da EU. Todavia, a sua transposição no caso português incrementa 

diversas repercussões relativas à equidade tão auspiciada pela UE, no âmbito dos cuidados 

de saúde.  

Apesar de apenas 32.000 beneficiários, residentes em Portugal, poderem não ver 

satisfeitas as suas necessidades de saúde, devido a listas de espera (ERS, 2012), é 

expectável que caso algum desses 32.000 beneficiários necessite de cuidados além-

fronteiras o seu direito de acesso aos cuidados de saúde seja equitativo. Contudo na 

actualidade, tal não parece ser possível por diversos motivos já anteriormente indicados. 

Podemos assumir que para os beneficiários do SNS, o acesso ao processo (para 

que sejam prestados cuidados de saúde transfronteiriços) está garantido, pois o médico 

pode propor esta alternativa a qualquer doente (que por exemplo veja ultrapassado o seu 

TMRG). Porém a acessibilidade não é equitativa, pois se os doentes não poderem realizar 

um pagamento out-of-pocket, não podem usufruir dos cuidados que necessitam. Tudo se 

prende com as regras de reembolso, que aparentemente são cegas e não têm em 

consideração os mais vulneráveis. 

Não basta focarmos a nossa atenção no reembolso tardio, sem qualquer tipo de 

adiantamento aos economicamente desfavorecidos, é também necessário mencionar que se 
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noutro país o preço dos cuidados for mais elevado, é o doente que suporta os encargos que 

daí advém.  

É também necessário dar a conhecer que o beneficiário acarreta com as despesas 

de alojamento, transporte, alimentação e que caso necessite de acompanhamento, 

conforme o previsto na legislação nacional (o caso das crianças, das pessoas com 

deficiência, das pessoas em situação de dependência e das pessoas com doença 

incurável), pois o beneficiário também carrega com os custos derivados das suas limitações 

físicas e consequentemente necessidade de acompanhamento. 

Outro ponto que se revela importante passa pelos sistemas de autorização prévia. 

De acordo com o “Relatório da Comissão ao Conselho e ao Parlamento Europeu, em 

cumprimento das obrigações previstas no artigo 20.º, n.º3, da Directiva 2011/24/UE do 

Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de Março de 2011, relativa ao exercício dos 

direitos dos doentes em matéria de cuidados de saúde transfronteiriços”, relativamente aos 

sistemas de autorização prévia é indicado que o acompanhamento e a avaliação dos efeitos 

dos cuidados de saúde além-fronteiras, exigem um nível de pormenor que actualmente não 

existe, pois os únicos dados existentes são os utilizados no âmbito dos regulamentos, os 

quais revelam que existe um número reduzido de pedidos de autorização prévia e elevadas 

taxas de deferimento dos pedidos. Existe ainda um viés dos dados relativos aos 

regulamentos, pois os casos sujeitos a autorização prévia não registam o tipo de tratamento 

para que a mesma é solicitada. 

O mesmo relatório analisa também, pagamentos em montantes fixos no caso dos 

pensionistas, não incluindo outras categorias de pessoas, uma vez que estes se apresentam 

como a categoria mais significativa em termos de volume de cuidados de saúde utilizados. 

Para além de constituírem a parcela mais significativa relativa ao volume de cuidados 

consumidos, existem diversos EM que adoptam regras diferenciadas no que respeita ao 

tratamento de pensionistas e como tal, nos termos dos Regulamentos os EM competentes 

que paguem em montantes fixos beneficiam de um abatimento de 15% sobre o montante, 

para compensar os custos dos cuidados de saúde não planeados, com os pensionistas e 

seus familiares. Existem determinados EM que beneficiam os pensionistas e familiares com 

um abatimento de 20% sobre os montantes fixos, e constam na lista do anexo IV do 

Regulamento n.º883/2004. 

As regras previstas na Directiva são diferentes, mas se o EM competente figurar no 

anexo IV do Regulamento n.º883/2004, aplicam-se aos pensionistas os termos e condições 

previstos nos regulamentos, o que não se sucede com Portugal (apesar de estabelecer 
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preços fixos). Aqui revela-se mais uma iniquidade em detrimento dos mais desfavorecidos, 

neste caso os pensionistas, que para além de maiores necessidades em saúde apresentam 

também rendimentos mais baixos. 

Actualmente não existem informações disponíveis que permitam avaliar o impacto 

financeiro da Directiva sobre EM que tenham optado pelos montantes fixos. Num 

levantamento de dados, realizado em Março de 2013 sobre este potencial impacto, as 

expectativas dos EM variaram, sendo colocadas as seguintes hipóteses: (i) os montantes 

fixos seriam alvo de reajuste e teriam que sofrer aumentos; (ii) o anexo IV deixaria de ser 

relevante; (iii) a Directiva não teria qualquer impacto significativo; (iv) a Directiva terá 

impacto apenas ao que concerne a cuidados não sujeitos a autorização prévia, mas que tal 

não era ainda quantificável. 

Atendendo à falta de dados, não é possível, na actualidade, proceder a uma 

avaliação de desproporcionalidades reais, sem que estas assentem em meros 

pressupostos. 

 

2. Conclusões Finais 

Assumindo este trabalho, o objectivo geral de identificar as principais barreiras, ao 

exercício do Direito de Acesso aos Cuidados de Saúde Transfronteiriços, no âmbito do SNS 

português, derivadas da transposição da Directiva 2011/24/UE, foi possível concluirmos que 

existem sete tipos de barreiras, que podem causar impacto, ao nível do Direito de Acesso 

aos Cuidados de Saúde Transfronteiriços, de acordo com a Directiva, sendo elas: i) 

financeiras; ii) linguísticas e culturais; iii) relacionadas com a mobilidade física, iv) 

informacionais; v) de proximidade geográfica; vi) administrativas; vii) de capacidade de 

continuidade dos cuidados. 

Para além do objetivo geral este documento visa também descrever as orientações 

jurídicas/políticas, que alteram as regras de Direito ao Acesso aos Cuidados de Saúde 

transfronteiriços, pelos beneficiários do SNS português. A orientação jurídica (que foi 

apresentada tardiamente – Lei n.º 52/2014, de 25 de Agosto), respeitante à transposição da 

Directiva, pouco acrescenta ao previsto na Directiva e omite aspectos fulcrais relativos ao 

direito de acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços, pelos beneficiários do SNS.  

As omissões e indicações da Lei n.º52/2014, de 25 de Agosto, têm impacto ao nível 

do Direito de Acesso aos Cuidados de Saúde Transfronteiriços, pelos utentes do SNS, na 

medida em que não é incluída legislação que proteja os mais vulneráveis e que 
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consequentemente estão sujeitos aos diversos tipos de barreiras já supramencionados. A 

transposição da Directiva, em Portugal, parece criar desigualdades e iniquidades relativas 

ao Direito de Acesso no âmbito dos Cuidados de Saúde Transfronteiriços. 

 

3. Limitações do Estudo 

A principal limitação deste estudo prende-se com a escassez de informação acerca 

da temática abordada, uma vez que se trata de uma realidade relativamente recente e 

nunca antes experimentada no seio da UE. 

Outra dificuldade sentida prende-se com o carácter dinâmico e mutável da realidade 

em investigação, bem como do quadro normativo que lhe é subjacente, pelo que por vezes 

se tornou difícil manter a actualização deste documento, de modo a evitar viéses, para além 

dos previstos. 

As conclusões retiradas deste documento baseiam-se numa análise documental, 

nomeadamente em documentos legislativos, estudos e pareceres previamente 

realizados/conjecturados no seio da UE, relativos à mobilidade de doentes. Conquanto não 

é possível predizer com certeza que as repercussões no acesso sejam precisamente as 

previstas neste trabalho, uma vez que nunca na UE foi implementado um sistema 

semelhante ao previsto na Directiva. 

 

4. Recomendações 

É premente a necessidade de investigação desta nova realidade, pelo que se espera 

que este documento possa trilhar o caminho para que se realizem novas investigações 

neste âmbito, o qual apresenta diversas questões ainda por responder e outras tantas que 

ainda não foram formuladas, devido ao assunto ser extremamente recente. 

Seria interessante, num prazo de cerca de 5 anos, realizar um estudo retrospetivo 

que avaliasse a evolução do consumo de cuidados transfronteiriços em Portugal, bem como 

o perfil dos seus consumidores, de modo a que fosse possível avaliar as iniquidades reais, 

resultantes deste novo modelo de cuidados de saúde no seio da UE. 

Contudo, é necessário estar atento às possíveis iniquidades no acesso a cuidados 

de saúde transfronteiriços, geradas por factores de ordem financeira e por factores relativos 

à vulnerabilidade dos indivíduos (iliteracia, deficiência, entre outros), pois parece que os 

mais desfavorecidos e vulneráveis se vão deparar com um sistema altamente regressivo, no 
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que respeita ao acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços. Cabe então às entidades 

competentes legislar, de modo a manter a equidade dentro do sistema de saúde português 

e cabe aos investigadores, mostrarem o caminho para uma sociedade mais justa e 

equitativa no âmbito dos cuidados de saúde. 

 Torna-se então urgente legislar e esclarecer os cidadãos, sobre:  

i. O reembolso nos casos de insuficiência económica e nas situações de 

vulnerabilidade social; 

ii. Explicitar quais os pontos de contacto ao nível nacional e das regiões autónomas, 

bem como garantir que a informação adjacente aos cuidados transfronteiriços esteja 

acessível a todos e não apenas aos que têm acesso às tecnologias de informação; 

iii. Esclarecer objetivamente, através de meios transparentes, em que situações pode 

estar colocada em causa a qualidade e a sustentabilidade do SNS; 

iv. Quais as situações clinicas concretas que devem estar sujeitas ao sistema de 

autorização prévia; 

v. Que instituições passam a se centros de referência, nomeadamente no que respeita 

às doenças raras; 

vi. De que modo funcionará e os propósitos da saúde em linha, em Portugal; 

vii. Quais as instituições responsáveis pela monitorização, avaliação e acompanhamento 

das tecnologias da saúde em Portugal; 

viii. Situações onde pode estar comprometida a continuidade dos cuidados em território 

nacional. 
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