Contributo técnico para a apreciacdo, na especialidade, do Projeto de Lei n.2
389/XVIl/1.2 (PS) — Programa “Voltar a Casa”

Exmo. Senhor Presidente da Comissao de Trabalho, Seguranca Social e Inclusao,
Exmos. Senhores Deputados,

Na sequéncia do convite que nos foi enderegado, apresentamos o nosso contributo técnico ao Projeto de Lei
n.2 389/XVII/1.2, que institui o Programa “Voltar a Casa”.

1. Natureza do problema: falha sistémica intersectorial

Considera-se que o fendmeno das denominadas “altas sociais” ndo deve ser entendido como um problema
circunscrito ao Servico Nacional de Salde, mas antes como a manifestacdo de uma falha sistémica de
coordenacgdo entre trés pilares fundamentais do sistema de provisdo de cuidados: o sistema de saude, o
sistema de protecdo social e a rede informal de suporte, composta essencialmente por familias e cuidadores.
Trata-se, assim, de uma disfuncdo estrutural que emerge da interacdo imperfeita entre subsistemas com
légicas, incentivos e restri¢cGes distintas, cuja articulacdo se revela insuficiente para assegurar trajetérias de
continuidade de cuidados eficientes e socialmente adequadas.

Sob uma perspetiva econdmica, entende-se que esta realidade traduz uma combinacao de falhas cldssicas de
mercado e de coordenacdo institucional. Desde logo, verifica-se a presenca de externalidades negativas
interinstitucionais, dado que as decisdes tomadas num subsistema geram custos suportados por outros. O
prolongamento de internamentos hospitalares de utentes com alta clinica representa um encargo elevado
para o SNS, decorrente da utilizacdo de recursos de elevada intensidade e custo unitdrio; por seu turno, o
setor social revela limitacdes na absorcdo destes utentes, frequentemente associadas a restricdes de
capacidade instalada e a niveis de financiamento desajustados; simultaneamente, as familias enfrentam
constrangimentos crescentes — de natureza econémica, demografica e laboral — que dificultam a prestacao
de cuidados informais, reduzindo a sua capacidade de funcionar como rede de retaguarda efetiva.

Acresce que o cuidado continuado e social apresenta caracteristicas tipicas de bens publicos ou, mais
rigorosamente, de bens quasi-publicos. Com efeito, ndo se trata de um bem plenamente transacionavel em
mercado, quer pela dificuldade de contratualizacdo completa da qualidade e intensidade dos cuidados, quer
pela assimetria de informacdo entre prestadores e utilizadores. Paralelamente, evidencia uma forte
componente de financiamento coletivo, justificada pela relevancia social do acesso universal e pela
necessidade de mitigar desigualdades no acesso a cuidados de longa duracdo. Esta natureza hibrida contribui
para a insuficiéncia de provisdo privada espontanea e reforca a necessidade de uma intervencdo publica
eficaz, estavel e bem calibrada.

Por outro lado, identifica-se uma falha de mercado associada a fixacdo administrativa de precos no setor
social, que, em termos estruturais, se situam aquém do custo econdmico eficiente das respostas. Este
desfasamento gera incentivos adversos, conduzindo a uma suboferta persistente de vagas, a dificuldade de
expansao da capacidade instalada e, em alguns casos, a sele¢do implicita de utentes com menor grau de
complexidade. Em termos agregados, tal configura uma restricdao de oferta que se repercute diretamente no
sistema de saude, através do bloqueio de altas hospitalares, perpetuando um ciclo de ineficiéncia resultante
do desalinhamento entre financiamento, custos reais e necessidades sociais.

2. Diagnéstico correto, mas instrumentalizagdao incompleta

Entende-se que o Projeto de Lei procede a uma identificagdo globalmente adequada de varias dimensdes
criticas do problema, designadamente os riscos clinicos associados a permanéncia indevida em contexto
hospitalar, a ineficiéncia na afetacdo de recursos e a pressao exercida sobre a capacidade instalada do Servico
Nacional de Saude. Com efeito, a retengdo de utentes apds alta clinica implica ndo apenas custos acrescidos,
mas também uma utilizacdo subdtima de infraestruturas e meios altamente especializados, desviando-os da
sua fungdo principal.



Todavia, considera-se que o diagndstico apresentado revela limitagdes analiticas relevantes, decorrentes de
uma abordagem predominantemente estatica e incompleta do fendmeno. Desde logo, verifica-se uma
focalizagdo excessiva no chamado “stock” de utentes — isto é, nas situacGes ja existentes de permanéncia
hospitalar apds alta clinica —, sem uma atengdo equivalente a dindmica de “fluxos”, correspondente as
entradas continuas de novos casos potencialmente evitaveis. Esta omissdo dificulta a compreensdo integral
do problema, uma vez que a pressao sobre o sistema nao resulta apenas da acumulagao de casos pendentes,
mas também da incapacidade de prevenir novas situacées de dependéncia social que culminam em
internamentos prolongados.

Adicionalmente, entende-se que o diagndstico ndo integra de forma suficientemente explicita os
determinantes estruturais que estdo na origem do fendmeno. Em particular, a questao do financiamento das
respostas sociais surge apenas de forma implicita, ndo sendo devidamente problematizada a rela¢do entre os
niveis de comparticipagdo publica e os custos reais de provisao. Paralelamente, ndo é dada a devida
centralidade as transformagdes demograficas, nomeadamente o envelhecimento populacional e 0 aumento
da prevaléncia de situacdes de dependéncia funcional, que exercem uma pressao crescente sobre os sistemas
de cuidados. Por fim, a fragilizacdo da rede informal de suporte — resultante de alteracdes nos padrdes
familiares, na participagao no mercado de trabalho e na mobilidade geografica — ndo é suficientemente
incorporada enquanto fator explicativo da incapacidade de resposta fora do contexto institucional.

Deste modo, considera-se que a auséncia de uma abordagem integrada que articule stock, fluxos e
determinantes estruturais limita a capacidade do diploma para enquadrar adequadamente o problema e,
consequentemente, para sustentar solugdes de natureza mais estrutural e duradoura. Acresce que, tanto
guanto é do nosso conhecimento, o Governo constituiu no ano passado um grupo de trabalho para produzir
propostas sobre o problema dos internamentos sociais e outros relacionados, pelo que um projeto de lei
sobre esta matéria, neste momento, parece ser algo extemporaneo.

3. Imputacgao causal incorreta

Entende-se que o diploma estabelece uma relagdo causal discutivel ao sugerir que a atual pressao sobre os
hospitais decorre, ainda que parcialmente, da interrup¢do de um programa especifico de disponibilizacdo de
camas sociais em 2024. Tal leitura tende a simplificar excessivamente a natureza do problema, ao atribuir-lhe
uma origem conjuntural e dependente de um instrumento particular de politica publica.

Uma andlise mais rigorosa conduz a conclusdo de que a situagdo observada resulta de fatores de natureza
estrutural e cumulativa. Desde logo, evidencia-se um subfinanciamento persistente da rede social e das
respostas de cuidados continuados, traduzido em niveis de comparticipagao publica que, em muitos casos,
ndao acompanham os custos efetivos de prestagao, limitando a capacidade de expansdo e de resposta das
instituicdes. Acresce o impacto das dinamicas demograficas, em particular o envelhecimento populacional e
0 consequente aumento da prevaléncia de situa¢des de dependéncia funcional, que elevam de forma
sustentada a procura por cuidados de longa duragao.

Paralelamente, observa-se uma redu¢do progressiva da capacidade das familias para assegurar cuidados
informais, associada a transformag¢des profundas nos padrbes sociais e laborais, incluindo a maior
participacdao no mercado de trabalho, a dispersao geografica dos agregados familiares e a diminui¢do da
dimensdo média das familias. Este enfraquecimento da rede informal retira ao sistema um dos seus pilares
tradicionais de suporte, transferindo maior pressao para as respostas formais.

Adicionalmente, a fragmentacdo institucional entre os sistemas de saude, seguranca social e setor solidario
contribui para dificuldades de articulagdo, redundancias processuais e auséncia de responsabilizacdo clara,
agravando os tempos de resposta e a eficiéncia global do sistema.

Neste contexto, entende-se que a raiz do problema ndo reside na auséncia ou descontinuidade de um
programa especifico, mas antes numa estrutura de incentivos desajustada e num modelo de financiamento
gue ndo assegura o equilibrio entre procura e oferta de cuidados. A focalizagdo excessiva em instrumentos
pontuais corre, assim, o risco de obscurecer a necessidade de intervencdes mais profundas ao nivel do
desenho institucional e do financiamento das respostas sociais.



4. Légica do Programa: resposta a jusante e hospitalocéntrica

Entende-se que o Programa proposto assenta numa légica predominantemente reativa, estruturando-se a
jusante do internamento hospitalar e tomando este como ponto de partida para o acesso as respostas sociais.
A intervencgdo publica surge, assim, apenas apds a materializacdo do problema — isto é, quando o utente ja
se encontra internado e com alta clinica — nao incorporando de forma suficiente mecanismos de prevengao
ou de atuacgdo precoce no territdrio. Esta configuracdo revela uma orientagao hospitalocéntrica, ao reforcar
o papel do hospital como eixo de articula¢cdo do sistema, mesmo em matérias cuja natureza é essencialmente
social.

Desta opc¢do decorre uma implicagdo econdmica relevante: a criagdo de um efeito de “porta de entrada
enviesada”. Na pratica, o hospital tende a tornar-se o canal privilegiado de acesso a respostas sociais que,
idealmente, deveriam ser mobilizadas em contexto comunitadrio ou domicilidrio. Este enviesamento pode
induzir comportamentos estratégicos por parte dos agentes, conduzindo ao que, em termos econdmicos, se
designa por risco de “moral hazard institucional”, ou seja, a utilizacdo do sistema hospitalar como meio
indireto de acesso a prestacdes sociais, independentemente da estrita necessidade clinica. Tal dindmica
distorce a funcdo do SNS, agrava a pressao sobre os seus recursos e compromete a eficiéncia global do
sistema.

5. Sobreposicao normativa e redundancia institucional

Considera-se que o Programa apresenta uma sobreposicdo significativa com o regime ja existente das
chamadas “camas sociais”, reproduzindo, em larga medida, respostas, mecanismos de encaminhamento e
perfis de destinatarios previamente consagrados. Ou seja, ja existem inUmeras respostas tipificadas na lei e
inumeras tipologias de segmentacdo dos utentes, em funcdo das suas necessidades sociais e de saude. Com
excecdo da Residéncia de Transicdo, ndo se identificam altera¢cdes estruturais relevantes, sendo antes
evidente uma ldgica de expansao e reconfiguracdo de instrumentos ja disponiveis. Adicionalmente, a criacdo
destas Residéncias parece ser apenas mais um esforco avulso para retirar os "casos sociais" dos hospitais.

Esta duplicacdo normativa tende a gerar varios efeitos adversos. Por um lado, contribui para o aumento da
complexidade regulatéria, dificultando a interpretacdo e aplicagdo dos diferentes regimes. Por outro, reduz a
transparéncia institucional, ao tornar menos claro o enquadramento juridico aplicidvel em cada situacdo.
Acresce o risco de sobreposi¢do ou duplicacdo de financiamento, com potenciais ineficiéncias na utilizagdo
de recursos publicos.

Do ponto de vista do desenho de politicas publicas, tal situacdo pode ser interpretada como uma forma de
ineficiéncia institucional decorrente de redundancia regulatéria, em que a coexisténcia de regimes paralelos
ndo se traduz em ganhos de eficacia, podendo, pelo contrario, agravar problemas de coordenag¢do, aumentar
custos de transagao e diluir responsabilidades entre entidades.

6. Problema central: financiamento e incentivos

Entende-se que o nucleo do problema reside no modelo de financiamento das respostas sociais e na estrutura
de incentivos dai decorrente, mais do que na auséncia de instrumentos normativos adicionais.

6.1. Prego administrado vs custo real

O diploma estabelece valores de comparticipa¢do publica por utente — situados, em termos aproximados,
entre os 1.800 e os 2.000 euros mensais —, sem, contudo, assegurar a correspondéncia destes montantes
com o custo econdmico efetivo da prestacdo de cuidados, particularmente em situagSes de maior
complexidade. A persisténcia de um desfasamento entre o pre¢o administrado e o custo marginal real gera
distor¢des relevantes no funcionamento do sistema.

Entre as principais consequéncias econdmicas, destaca-se a suboferta estrutural de vagas, resultante da
auséncia de incentivos adequados a expansdo da capacidade instalada. No caso da Rede Nacional de
Cuidados Continuados (RNCC), por exemplo, como o financiamento das respostas que ja existem é
insuficiente, ndo ha investimento na criacdo de novas vagas.



Adicionalmente, podem emergir fenémenos de selecdo adversa, em que as instituicdes tendem a evitar
utentes com maiores niveis de dependéncia ou exigéncia de cuidados, privilegiando perfis menos oneroso.
Por fim, a pressao financeira sobre os prestadores pode refletir-se na degradacdo da qualidade dos servicos,
através da contencdo de custos em areas criticas, como recursos humanos ou cuidados especializados.

6.2. Estrangulamento financeiro das institui¢Ges

Este quadro articula-se com o estrangulamento financeiro que afeta uma parte significativa das instituicdes
do setor social e das unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Muitas destas
entidades operam com margens financeiras reduzidas ou negativas, enfrentando dificuldades na contratagao
e retencdo de profissionais qualificados, bem como limitacdes na manutencdo e expansdo das suas
infraestruturas.

A incapacidade de ajustar a oferta as necessidades crescentes traduz-se numa restricao de capacidade de
natureza rigida, que limita a resposta do sistema e contribui para a persisténcia das situacdes de permanéncia
hospitalar apds alta clinica. Trata-se, assim, de uma limitacdo estrutural da oferta, que ndo pode ser
ultrapassada apenas com a criacdo de novos programas, exigindo antes uma revisdo mais profunda do
modelo de financiamento e dos incentivos associados.

7. Residéncia de Transi¢do: andlise critica aprofundada

Considera-se que a figura da “Residéncia de Transicdo” constitui a principal inovacao formal introduzida pelo
diploma, sendo apresentada como instrumento diferenciador na resposta as situacées de alta clinica sem
retaguarda social. Todavia, uma analise mais aprofundada sugere que essa inovacao é, em larga medida, de
natureza nominal, ndo correspondendo a uma alteracdo substantiva do modelo de intervencao.

Desde logo, entende-se que a nova resposta ndo altera de forma significativa o perfil dos destinatarios,
continuando a abranger, maioritariamente, pessoas com niveis elevados de dependéncia funcional e
fragilidade social, semelhantes aos ja integrados noutras respostas da rede. Por outro lado, ndo se identificam
mecanismos suficientemente robustos que promovam a autonomizag¢do dos utentes ou que incentivem a sua
transicdo efetiva para solugdes de menor intensidade institucional, o que limita o carater transitério que o
modelo pretende assumir.

Acresce que a configuracdo proposta comporta o risco de consolidacdo de uma forma intermédia de
institucionalizacdo, que, embora concebida como temporaria, pode, na pratica, tornar-se prolongada ou
mesmo permanente. Este fendmeno, amplamente reconhecido na literatura de economia da saide como
“lock-in institucional”, traduz-se na permanéncia de utentes em estruturas intermédias sem progressao para
niveis superiores de autonomia, perpetuando trajetdrias de dependéncia e comprometendo os objetivos de
reabilitagdo e reintegracao.

8. Subvaloriza¢ao das respostas domicilidarias e enviesamento institucional do sistema

Entende-se que uma das principais limitagdes do diploma reside na insuficiente valorizagao e no reduzido
investimento nas respostas domicilidrias e comunitarias. Apesar da referéncia a proximidade e a continuidade
de cuidados, nao se evidencia um reforgo substantivo dos instrumentos que permitiriam, de forma efetiva,
assegurar a permanéncia dos utentes no seu meio habitual de vida.

Do ponto de vista econdmico, esta opgao contribui para a manutenc¢do de um enviesamento estrutural do
sistema em favor de solugbes institucionalizadas, que tendem a apresentar custos mais elevados e,
frequentemente, menor adequacdo as preferéncias dos utentes. Em multiplas situacdes, o apoio domiciliario
constitui uma alternativa mais eficiente e socialmente desejavel, permitindo conciliar menores custos com
niveis superiores de bem-estar, configurando uma melhoria potencial para o conjunto dos intervenientes.

A insuficiéncia de investimento neste dominio limita a capacidade do sistema para promover trajetorias de
desinstitucionalizacdo e para reforgar a autonomia dos individuos. Neste contexto, entende-se que o Servico
de Apoio Domiciliario e as Equipas de Cuidados Continuados Integrados deveriam assumir um papel central



na arquitetura das politicas publicas, deixando de ser encarados como respostas meramente
complementares.

Contudo, estas respostas enfrentam atualmente limitagdes significativas, quer ao nivel da intensidade dos
cuidados prestados, quer na articulacdo entre as dimensdes social e de salude, quer ainda no plano do
financiamento disponivel. Tais fragilidades comprometem a sua eficacia e reduzem a sua capacidade de se
afirmarem como uma alternativa credivel a institucionalizac¢ao.

Como consequéncia, observa-se uma tendéncia para a institucionalizagdo precoce de utentes que poderiam,
em condi¢des adequadas, permanecer no domicilio, com impactos negativos na sua autonomia e bem-estar,
bem como com custos acrescidos para o sistema no seu conjunto.

9. Problemas de governagao e coordenagao

Entende-se que o modelo proposto nao introduz alteragdes significativas na arquitetura de governacao
existente, mantendo a intervencao distribuida por multiplos decisores, incluindo o SNS, a Seguranca Social e
as entidades do setor social. Esta multiplicidade de intervenientes, sem uma clara definicdo de
responsabilidades e mecanismos eficazes de responsabilizacdo, contribui para a persisténcia de circuitos
decisérios complexos e morosos.

Do ponto de vista econdmico e institucional, tal configuracdo corresponde a uma falha de governacao
multinivel, caracterizada por elevados custos de transacdo, redundancias processuais e dificuldades de
coordenacdo, que acabam por comprometer a eficiéncia global do sistema e atrasar a resposta as
necessidades dos utentes.

10. Propostas estruturais

Face ao exposto, entende-se que uma reformulacdo mais ambiciosa do modelo deveria contemplar um
conjunto articulado de medidas estruturais.

No plano do financiamento, considera-se essencial proceder a uma revisdo profunda dos acordos de
cooperagdo com o setor social, assegurando a sua indexagdo a custos reais e a introducdo de mecanismos
automaticos de atualizacdo que evitem a erosdo progressiva da capacidade financeira das instituicdes.

No dominio da integracdo de sistemas, entende-se como prioritdria a criagdo de um modelo de governacdo
verdadeiramente integrado entre salude e protecdo social, acompanhado da simplificacdo de processos,
reducdo de intermediarios e investimento em solugGes digitais que facilitem a circulagcdo de informacédo e a
tomada de decisao.

Relativamente ao modelo de prestacdo, considera-se que o domicilio deve assumir-se como a opg¢do de
referéncia, através do refor¢o do apoio domicilidrio intensivo, da constituicdo de equipas multidisciplinares e
da afetagdo de recursos financeiros adequados.

No que respeita aos cuidadores informais, entende-se que devem ser plenamente integrados no sistema,
com acesso a apoios universais, formag¢do e acompanhamento técnico, reconhecendo o seu papel central na
sustentabilidade dos cuidados.

Quanto as Residéncias de Transi¢cdo, considera-se necessario introduzir limites temporais efetivos, planos
obrigatdrios de saida e mecanismos de monitorizagao das trajetdrias dos utentes, de modo a evitar situagdes
de permanéncia prolongada.

11. Conclusao geral

Entendendo-se o Programa ‘Voltar a Casa’ como uma solu¢cdo de curto prazo, reconhece-se que pode
contribuir para mitigar uma situagdo de pressao significativa sobre o sistema de saude. Contudo, ndo se
afigura claro o racional para a criacdo de uma nova resposta (Residéncias de Transi¢do), em detrimento do
reforco das respostas ja existentes. Adicionalmente, a sua configuracdo atual revela limita¢Ges estruturais que
comprometem a sua eficacia a médio e longo prazo.



Na auséncia de uma reformulagdo mais profunda, existe o risco de se assistir a uma mera substituicdo de
recursos institucionais — passando de camas hospitalares para camas sociais — sem altera¢do dos fatores
estruturais que estdo na origem do problema.

Entende-se, por conseguinte, que a sustentabilidade do sistema exige um realinhamento dos incentivos, um
reforco das respostas domicilidrias, uma valorizac¢ao efetiva do setor social e uma integragdo mais robusta das
politicas publicas, de modo a assegurar solucdes mais eficientes, equitativas e centradas nas necessidades
das pessoas.

Porto, 20 de abril de 2026

Oscar Afonso e Rosa Forte



