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1. Introducao

Nos termos da al. b) do art. 33.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, um dos
objectivos da actividade reguladora da Entidade Reguladora da Saude (ERS) é
assegurar o cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de saude, nos termos
da Constituicdo e da lei. Para esse efeito, incumbe a ERS, nos termos do art. 35.° do
mesmo diploma, assegurar o direito de acesso universal e equitativo aos servicos
publicos de saude ou publicamente financiados, bem como zelar pelo respeito da

liberdade de escolha nos estabelecimentos de saude privados.

O direito ao acesso aos cuidados de salde s6 sera garantido em pleno se ndo se
verificarem desigualdades significativas, ao nivel do acesso, entre as popula¢cdes das
diversas regifes do continente. A oferta de servigos devera adequar-se, tanto quanto
possivel, as necessidades concretas de cada regido, assegurando um grau de acesso

uniforme para todas as populacoes.

A ERS tem vindo a caracterizar as descontinuidades na prestacdo e escassez de
servigos, conducentes a desigualdades no acesso, através do desenvolvimento de
mapas da oferta de servicos, para diversos tipos de cuidados de saude prestados,
com base nos elementos constantes do Sistema de Registo de Estabelecimentos
Regulados (SRER) e outros elementos recolhidos junto a fontes diversas. Nesses
estudos, a partir da comparagdo do mapa da oferta de cuidados de saude com as
caracteristicas da populacdo de cada regido, sdo realizadas andlises do acesso
relativo aos cuidados de saude e, sempre que se entende necessério, efectuadas
recomendacgdes de reorganizagdo do sistema, de forma a reduzir as desigualdades no

acesso dos cidadaos.

O presente documento, atendendo ao que esta previsto no plano de actividades da
ERS, apresenta os resultados do estudo de caracterizacdo do acesso dos utentes a
consultas de Medicina Geral e Familiar (MGF) e constitui a versdo final do relatorio,
elaborada ap6s o envio de uma versao preliminar a entidades com interesse no sector,
para recolha de comentarios. Analisou-se 0 acesso dos utentes as consultas em
estabelecimentos n&o publicos, complementando o estudo de caracterizagdo do
acesso as consultas com os médicos de familia nos Centros de Saude do Servigo
Nacional de Saude (SNS), nomeadamente o “Estudo do Acesso aos Cuidados de

Saulde Primarios do SNS”, publicado no sitio da ERS (www.ers.pt).
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A MGF é uma especialidade clinica orientada para a prestacao de cuidados de saude
primarios e tem um papel fundamental na gestdo da intercomunicagdo com as outras
especialidades médicas, cobrindo um vasto leque de actividades. A actuacdo do
estabelecimento prestador de servicos de salude que oferece consultas de MGF nédo
se limita apenas ao diagndstico e tratamento de doencas especificas, mas
compreende também a gestdo hierarquizada de multiplos problemas, tendo em conta
tanto as prioridades identificadas pelos profissionais de sadde como as prioridades do

utente.!

Os estabelecimentos que oferecem consultas de MGF assumem-se como promotores
da saude, ndo apenas dos utentes individuais, mas também das familias que recorrem
aos seus profissionais de salude. Sendo assim, no que se refere aos profissionais de
saude que realizam as consultas de MGF, é adequada a denominacdo comummente
utiizada de “médico de familia”, em alternativa a médico de MGF, devendo-se
caracterizar o utente de consultas de MGF como sendo ndo apenas um utente
individual, mas um individuo pertencente a uma familia, cujos restantes membros

também costumam ser acompanhados pelo mesmo médico.?

O conceito de “médico de familia” equivale ao conceito de médico generalista
(maioritariamente, o médico com a especialidade de MGF), ou o profissional cuja
actividade esta orientada para a prestacdo de cuidados de salude primarios a
populacdo, consultando os individuos no contexto das suas familias, comunidades e
culturas. O conceito ndo depende do leque de servicos de saude abrangidos —
concretamente determinados pelas necessidades dos utentes — ou do local ou regime

em que o profissional exerce actividade.

O acesso dos utentes aos servicos de salde pode ser avaliado em midltiplas
dimensdes, e qualquer avaliacdo do acesso exige uma prévia definicdo da dimensao
em andlise. Uma das metodologias utilizadas para avaliar o acesso parte da definicdo
de dois “estadios” na prestacdo de servicos de salde: a prestacdo “potencial” de
servigos de salde, isto é, aquela que satisfaria todas as necessidades da populagéo; e
a prestagcdo “realizada” de servicos de saude, ou seja, aquela que efectivamente é

fornecida aos utentes. A avaliacdo do acesso consistiria na avaliacdo das barreiras

' Allen, J. et al. (2005), “A Definicdo Europeia de Medicina Geral e Familiar (Clinica

Geral/Medicina Familiar), Versdo Reduzida. EURACT, 2005", publicado na Revista Portuguesa
de Clinica Geral 2005; 21:511-6.

% Rebelo, L. (2001), “O médico de familia do futuro, Trés modelos de actuacao, cinco atributos
e cinco aptiddes essenciais”, publicado na Revista Portuguesa de Clinica Geral 2001; 17:159-
62.
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que impedem a transformacdo completa da prestacdo “potencial” em prestacao

“realizada”.?

As barreiras ao acesso — que interferem na progressdo do acesso potencial ao
realizado — podem ser agrupadas em cinco dimensdes: proximidade, capacidade,
esforco financeiro, aceitabilidade e adequabilidade.* As duas primeiras dimensées tém
uma vertente espacial: sucintamente, a “capacidade” refere-se ao volume existente de
estabelecimentos prestadores de servicos de salde de entre os quais 0s utentes
podem optar e a “proximidade” é caracterizada pela adequacéo entre as distribuicées
geogréficas dos estabelecimentos e dos utentes, em termos de distancia ou tempo de
viagem entre os locais onde se encontram 0s utentes e 0s estabelecimentos. As trés
tltimas dimensfes sdo essencialmente ndo espaciais e reflectem os sistemas de
financiamento, a organizagdo dos servi¢cos de saude e factores culturais. O “esforgo
financeiro” refere-se a capacidade ou disposicdo dos utentes para suportar 0s
encargos com a prestacdo de servicos de saude. A “aceitabilidade” reporta-se a
correspondéncia entre a prestacdo de servicos de saude e as reais necessidades e
expectativas dos utentes. A “adequabilidade” alude a adequacdo da organiza¢do do
prestador em termos de horarios de funcionamento e marcagdo de consultas, entre

outros factores, as restricbes e preferéncias dos utentes.

O trabalho apresentado neste documento visa avaliar estas cinco dimensdes do
acesso dos utentes a consultas de MGF, complementando-se a analise realizada no
“Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS” com novas

informacdes recolhidas referentes aos prestadores néo publicos de consultas de MGF.

Assim, o capitulo 2 descreve a estrutura da oferta de consultas nesta area. No capitulo
3, procede-se a avaliacdo do acesso a consultas ndo publicas de MGF, de forma a
complementar a avaliacdo do acesso aos cuidados de saude primarios do SNS, nas
suas dimensdes espaciais de proximidade e capacidade. No capitulo 4, por sua vez,
sdo apresentados o0s resultados da andlise das dimensGes ndo espaciais,
possibilitando o calculo de um indice global de acesso, o qual é apresentado no

capitulo 5. Finalmente, no capitulo 6 sdo expostas as principais conclusdes do estudo.

8 Guagliardo, M. F., (2004), “Spatial accessibility of primary care: concepts, methods and
challenges”, International Journal of Health Geographics, 3 (3).

* Na classificacdo de Penchansky R, Thomas JW, “The Concept of Access”, Medical Care,
1981, 19(2):127-140. Uma revisdo mais profunda da principal literatura sobre a metodologia
das cinco dimensdes do acesso aos servicos de saude é apresentada no Anexo | do presente
relatorio.
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2. Estrutura da oferta

2.1. Rede de prestadores e suas estruturas

organizacionais

Para se efectuar uma analise de acesso dos utentes a estabelecimentos prestadores
de servicos de saude define-se usualmente uma matriz regional constituida por
agregados regionais para os quais se calculam métricas de acesso. Tais métricas
podem depois ser comparadas entre as regibes, de forma a detectarem-se as
desigualdades de acesso por partes das diferentes populagdes. E pratica comum,
sempre que tal ndo se mostre de todo desadequado, definir unidades geograficas de
analise com referéncia a unidades territoriais ja estabelecidas para fins estatisticos ou

administrativos.

No caso dos cuidados primarios do SNS, conforme se viu no “Estudo do Acesso aos
Cuidados de Saude Primarios do SNS”, eram duas as divisées administrativas que se
traduziam em efectivas &reas relevantes em termos de centros de decisdo das
politicas regionais: as Administragdes Regionais de Saude (ARS) e as ja extintas Sub-
Regides de Saude (SRS). As primeiras sao regibes demasiado latas e abrangentes
para servirem de unidade de analise numa avaliacdo de acesso aos estabelecimentos,
uma vez que nao é razoavel admitir que os utentes efectuem, no &mbito dos cuidados
de saude primérios ou das consultas de MGF, deslocag¢fes tdo grandes como, por
exemplo, os 213 quilémetros que ligam a vila de Vinhais a cidade do Porto (na ARS
Norte). Utilizaram-se, entéo, as extintas SRS como unidade de analise do acesso aos
estabelecimentos, que até recentemente constituiam centros de deciséo relevantes,
em termos de organizacdo dos cuidados primarios do SNS. Sendo assim, e para se
aproveitar a andlise realizada no estudo anterior do acesso dos utentes a consultas
publicas, complementando-se tal andlise com a consideracdo do acesso a consultas
nao publicas, opta-se no presente documento pela utilizacdo das areas geograficas
das antigas SRS como unidade de analise, as quais tém a vantagem de coincidir com
outras divisbes administrativas, nomeadamente os distritos. Portanto, com base nos
distritos, apresenta-se de seguida a estrutura da oferta dos estabelecimentos

prestadores de consultas de MGF publicos e nao publicos.

A partir de informagé&o fornecida a ERS, verifica-se que em 2007 existiam 345 Centros
de Saulde, e 1.767 extensdes destes, totalizando 2.112 pontos de acesso a consultas

publicas de MGF. Por sua vez, com base nos elementos constantes do SRER, em
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Marco de 2009, constatou-se que eram 1.693 os estabelecimentos ndo publicos

prestadores de consultas de MGF.®

A tabela 1 apresenta os estabelecimentos publicos e ndo publicos prestadores de

consultas de MGF distribuidos por ARS e distritos.

Tabela 1 — Estabelecimentos publicos e ndo publicos de consultas de MGF

15 88

Braga 103 5% 125 7% 228 6%
Braganca 12 51 63 3% 17 1% 80 2%
Porto 34 148 182 9% 370 22% 552 15%
Viana do Castelo 12 27 39 2% 42 2% 81 2%
Vila Real 16 56 72 3% 24 1% 96 3%
Aveiro 19 139 158 7% 120 % 278 1%
Castelo Branco 11 137 148 7% 33 2% 181 5%
Coimbra 22 137 159 8% 56 3% 215 6%
Guarda 14 82 96 5% 17 1% 113 3%
Leiria 17 116 133 6% 78 5% 211 6%
Viseu 26 66 92 4% 71 1% 163 4%
Lisboa 45 147 192 9% 388 23% 580 15%
Setubal 20 92 112 5% 148 9% 260 7%
Santarém 22 166 188 9% 69 4% 257 7%
Beja 14 87 101 5% 15 1% 116 3%
Evora 14 81 95 4% 22 1% 117 3%
Portalegre 16 75 91 4% 17 1% 108 3%
Faro 16 72 88 4% 81 5% 169 4%
Total 345 1.767 2.112 100% 1.693 100% 3.805 100%

Os mapas da figura 1 ilustram as distribuicGes geograficas dos estabelecimentos
publicos, dos estabelecimentos ndo publicos e de todos os estabelecimentos que
oferecem consultas de MGF, notando-se a maior concentracdo da oferta ndo publica

nos centros urbanos de Porto e Lisboa.

® Note-se que, do total de estabelecimentos que oferecem consultas ndo publicas de MGF,
88% sao detidos por entidades privadas e 12% sao detidos por cooperativas e Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS).



Figura 1 — Numero de Estabelecimentos por Distritos

Publicos N&o publicos Todos

ERAGANGA
.
i
A GUARDA

e PORTALEGRE

2

B v e 60
[] pesizie
[] awso

GUARDA

GLARDA

CASTELO BRAMCO

FORTALEGRE PORTALEGRE

SETUBAL

SETUBAL

Os quadros de pessoal dos Centros de Saude sdo tipicamente compostos por uma
grande variedade de categorias profissionais, nomeadamente médicos, enfermeiros,
pessoal técnico superior, pessoal técnico, pessoal administrativo, pessoal auxiliar e
outros. Cada Centro de Saude emprega, em média, 19 médicos e 21 enfermeiros. Se,
além destes, forem considerados os demais profissionais, verifica-se que os Centros
de Saude tém um quadro de pessoal médio de 76 colaboradores. O numero total de
médicos nos Centros de Saude € de 6.443.

Por sua vez, os 1.693 estabelecimentos nao publicos de MGF contam com 2.459
empregos de médicos.® Como se constata na figura 2, a maioria dos estabelecimentos
nao publicos de MGF tem apenas um médico (cerca de 83% dos 1.693). Vé-se
claramente nesta figura que a distribuicAo dos estabelecimentos de MGF por
dimensdo (avaliada pelo numero de médicos empregados) é assimétrica, com

enviesamento para as dimensfes menores.

® O uso da terminologia “empregos de médicos” significa que a contagem dos profissionais de
salde é feita com base em postos de trabalho nos servicos, pelo que um qualquer profissional
de saude que exerca funcdes em vérios estabelecimentos é contado tantas vezes quantas o
namero de postos de trabalho que ocupa.
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Figura 2 — Distribuicdo dos estabelecimentos néo publicos de MGF por niamero

de médicos
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Dividindo o numero total de médicos pelo nimero de estabelecimentos ndo publicos,
constata-se que, em média, cada estabelecimento de MGF em Portugal continental
emprega 1,45 médicos, nimero que, arredondado, equivale & mediana.” Portanto, o
estabelecimento ndo publico de MGF tipico tera 1 médico, enquanto, em contrapartida,
0 estabelecimento publico tipico (Centro de Saude), quando avaliado pela mediana,

tem 15 médicos.

Pode-se comparar visualmente as heterogeneidades nas estruturas de pessoal dos
estabelecimentos de MGF por meio da figura 3, que mostra a desigualdade existente
na distribuicdo de médicos pelos estabelecimentos publicos (a vermelho) e ndo
publicos (a verde). Enquanto os 10% mais pequenos Centros de Salde concentram
apenas cerca de 2% do total dos médicos (com uma média de 3 médicos por centro e
respectivas extensdes), os 10% maiores concentram 30% dos médicos (55 por centro
e respectivas extensbes, em média). Por outro lado, enquanto os 10%
estabelecimentos ndo publicos mais pequenos de MGF concentram 7% do total dos
médicos (com uma média de 1 médico por estabelecimento), os 10% maiores
estabelecimentos ndo publicos concentram 33% do total de médicos (com uma média

de cerca de 5 médicos por estabelecimento).

" Quando a distribuicdo da populagdo a analisar é enviesada, o valor médio é afectado pela
existéncia de poucas unidades com muitos profissionais. A mediana, outra medida de
tendéncia central, ndo tem este inconveniente.
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Figura 3 — Distribuicdo de médicos pelos estabelecimentos de MGF
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De seguida, inicia-se a apresentacdo da andlise das cinco dimensdes do acesso dos
utentes aos estabelecimentos ndo publicos que oferecem consultas de MGF,
complementando a analise do acesso aos estabelecimentos publicos realizada no

“Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS”.



3. DimensoOes espaciais do acesso

3.1. Proximidade

A avaliacdo da proximidade a rede de Centros de Saude realizada no “Estudo do
Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS” incluiu a estimacao da populagéo
que reside a uma distancia suficientemente proxima de pelo menos um ponto da rede,
e pela andlise da densidade da rede de Centros de Saude e suas extensbes em cada
regido. Simularam-se areas de captacdo de 30 minutos (tempo de viagem em estrada)
em torno dos pontos da rede. A opcdo pelos 30 minutos justificou-se por ser este o
padrdo de distancia em tempo de viagem até aos servicos recomendado pelo
GMENAC (Graduate Medical Education National Advisory Committee) para cuidados
primarios.® Como se verificou no estudo da ERS, a quase totalidade do territério
continental estd a menos de 30 minutos de um Centro de Salude ou extensdo. A
populacao residente ndo coberta pelas areas de captacdo ndo chega a representar
0,1% da populacdo de Portugal continental. Mais precisamente, estimou-se uma

populacédo a mais de 30 minutos na ordem dos 0,023%.

O mesmo exercicio foi realizado com base nos estabelecimentos ndo publicos que
oferecem consultas de MGF e obteve-se um resultado semelhante, embora menos
abrangente: tendo em conta as areas cobertas pela rede global de oferta de consultas
de MGF nos termos descritos supra, estimou-se que cerca de 5% da populacdo
residente em Portugal continental se encontra a mais de 30 minutos de um
estabelecimento de MGF nao publico ou, dito de outra forma, que a proximidade a
estabelecimentos de MGF né&o publicos é de 95%. As regides do interior e sul do pais
sdo aquelas em que a percentagem da populacdo ndo abrangida pelas areas de

alcance até 30 minutos € maior, pelo que sdo areas de menor proximidade.

Considerando a oferta publica e ndo publica conjuntamente, verificou-se que a
cobertura da oferta ndo publica é na verdade um subconjunto da oferta publica, pelo
que continua a haver 35 localidades que se situam a mais de 30 minutos de algum
ponto de oferta de consultas de MGF. Sendo assim, mantém-se a estimativa de
populacdo ndo coberta em até 30 minutos, calculada no estudo dos cuidados de

saude primarios do SNS, de 0,023% da populacéo de Portugal continental.

® Veja-se, por exemplo, Fortney, J. et al. (2000), “Comparing Alternative Methods of Measuring
Geographic Access to Health Services”, Health Services & Outcomes Research Methodology,
1:2, pp. 173-184.
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A tabela 2 infra apresenta as densidades da rede de estabelecimentos de MGF
publicos e nao publicos nos distritos. A dltima coluna apresenta as densidades
considerando todos os estabelecimentos — publicos e ndo publicos —, pelo que se
pode notar que had em Portugal continental cerca de quatro estabelecimentos que
oferecem consultas de MGF por cada 100 quilémetros quadrados, sendo notério que
as densidades de estabelecimentos sdo maiores nos distritos do Porto e de Lisboa,

onde ha mais de 20 estabelecimentos por cada 100 quildmetros quadrados.

Tabela 2 — N.° de estabelecimentos de MGF publicos e ndo publicos por 100

guilémetros quadrados

Pab. por 100 km” | N. Pab. por 100 km” | Est. por 100 km’
7,8

Porto 15,9 23,7
Lisboa 6,9 13,8 20,7
Aveiro 5,6 4,3 9,9
Braga 3,8 4,6 8,4
Leiria 3,8 2,2 6,0
Coimbra 4,0 1,4 5,4
Setubal 2,2 2,9 51
Santarém 2,8 1,0 3,8
Viana do Castelo 1,8 1,9 3,7
Faro 1,8 1,6 34
Viseu 1,8 1,4 3,3
Castelo Branco 2,2 0,5 2,7
Vila Real 1,7 0,6 2,2
Guarda 1,7 0,3 2,0
Portalegre 15 0,3 1,8
Evora 1,3 0,3 1,6
Braganca 1,0 0,3 1,2
Beja 1,0 0,1 1,1
Total 2,4 1,9 4,3

O indicador de proximidade utilizado para efeito da construcdo do indice global de
acesso no “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS” foi, tendo
em conta cada distrito, 0 ajustamento entre o racio de Centros de Saude e suas
extensfes por 100 quildmetros quadrados e a densidade populacional. Verificou-se
que a relagéo entre o racio e a densidade das populacdes é positiva e estatisticamente
significativa a um nivel de confianga superior a 95%, evidenciando algum grau de
ajustamento global entre a densidade de pontos de oferta de cuidados de saude

priméarios do SNS e a localizacdo das populacoes.

No intuito de se verificar se o0 racio de estabelecimentos ndo publicos por 100
quilometros quadrados e a densidade populacional também apresentam uma relacdo

positiva e estatisticamente significativa a um nivel de confiangca superior a 95%,
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realizou-se uma regressdo similar a realizada no estudo dos cuidados de saude

primarios do SNS, cujos resultados sdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3 — Regressao: n.° de estabelecimentos néo publicos de MGF por 100

guildmetros quadrados e densidades populacionais

Variavel Coeficientes Desvio-padrao Estatistica t P-value9
Constante -0,278962 0,114673 -2,432676 0,0271
Densidade populacional 0,018785 0,001146 16,38985 0,0000
R?=0,986708

Note-se que se verifica novamente, assim como ocorreu no estudo dos cuidados de
saude primarios do SNS, um ajustamento entre a densidade de pontos da oferta e a
densidade das populacdes. Repare-se que o P-value préximo de zero indica uma
associacao estatistica relevante do racio de estabelecimentos por 100.000 quilébmetros

quadrados a densidade populacional.

No entanto, tendo-se verificado uma situacdo de heteroscedasticidade,’® em que os
residuos da estimacdo aumentavam juntamente com o aumento da densidade
populacional, recorreu-se a realizacdo de uma regressao adicional, com os logaritmos
das variaveis em causa, com vista a analise desses novos residuos, desta vez nao

influenciados pela situacédo de heteroscedasticidade.

Apresenta-se na figura 4 o resultado desta regressdo dos logaritmos das variaveis em
causa, nomeadamente 0s racios de estabelecimentos ndo publicos por 100.000
quildmetros quadrados e as densidades populacionais por distrito. Na tabela 4

apresenta-se a andlise de clusters™ realizada — mesmo método utilizado no estudo

® O P-value mede a probabilidade de o coeficiente ser zero, ou seja, de a varidvel ser
irrelevante.

19 A heteroscedasticidade foi confirmada por meio de testes estatisticos (testes de Goldfeld-
Quandt e White). A regressao, cujos resultados sdo apresentados na tabela 3, foi realizada
com a adopcao de um método correctivo de heteroscedasticidade (correccdo de White).

1 Do ponto de vista metodolégico, a analise de clusters apresenta a vantagem de n&o exigir a
definicdo arbitraria dos limites de cada categoria. E a propria metodologia que agrupa as
observagBes segundo um critério de afinidade em termos de uma determinada variavel,
maximizando o grau de associacéo entre observacdes do mesmo grupo e minimizando o grau
de associacdo entre observacdes de grupos diferentes. Isto €, sdo os proprios dados que
definem o que é um valor alto ou um valor baixo.

Das diversas técnicas de clustering existentes, foi utilizada a técnica das k-médias (McQueen,
J., 1967, “Some methods for classification and analysis of multivariate observations”,
Proceedings of the Fifth Berkeley Symposium on Mathematical Statistics and Probability: 281-
297), considerada a técnica mais adequada para estudos em que temos, a partida, uma
hip6tese quanto ao nimero de grupos a formar.
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dos cuidados de saude primarios do SNS —, que permite classificar em trés niveis os

graus de ajustamento verificados nos distritos.

Figura 4 — Regress&o: logaritmo do racio de estabelecimentos por 100.000 km?

vs. logaritmo da densidade populacional

In(estabelecimentos por 100 km?)

In(densidade populacional)

Tabela 4 — Residuos de estimacdao

Residuo de estimacéo

Castelo Branco
Faro

Viseu
Portalegre
Viana do Castelo
Setabal

Porto

Leiria
Santarém
Evora

Aveiro
Braganca
Lisboa
Coimbra

Braga

Beja

Vila Real
Guarda

0,25
0,24
0,21
0,16
0,09
0,08
0,07
0,04
0,03
0,03
-0,03
-0,04
-0,09
-0,16
-0,17
-0,20
-0,22
-0,28

Alto
Alto
Alto
Alto
Médio
Médio
Médio
Médio
Médio
Médio
Médio
Médio
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo

Note-se que um residuo perto de zero indica um ajustamento adequado entre a

densidade da rede e a densidade populacional, mais proximo do previsto pela linha de

regressao. Por sua vez, quanto mais negativo for o residuo associado a um distrito,



menos ajustada estara a localizagcdo da oferta relativamente a localizagcdo da procura
potencial na area e as pessoas estardo, de modo geral, mais distantes dos

estabelecimentos de MGF naquela area.
A figura 5 apresenta a classificagcdo em clusters no mapa de Portugal continental.

Figura 5 — Ajustamento da rede de estabelecimentos ndo publicos de MGF a

densidade populacional
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Tendo em vista o facto de que a oferta publica agrega a grande maioria dos pontos de
oferta, poder-se-4 considerar a oferta ndo publica como uma oferta adicional, ou
complementar, constituindo, assim, um indicador da liberdade de escolha das
populagbes regionais, que se torna maior ou menor consoante a maior ou menor

existéncia de pontos de oferta ndo publicos no distrito.

Neste sentido, 0 mapa da figura 5 ilustra a maior ou menor liberdade de escolha das
populacdes, tendo em conta a proximidade da oferta ndo publica, medida pelo
ajustamento da rede de estabelecimentos ndo publicos de MGF a densidade

populacional.

Note-se que a maior liberdade de escolha ocorre nos distritos do cluster alto (Faro,

Portalegre, Castelo Branco e Viseu), enquanto a menor liberdade de escolha aflige as
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populacdes nos distritos classificados segundo o cluster baixo (Braga, Vila Real,
Coimbra, Guarda, Lisboa e Beja), onde a proximidade das opc¢des ndo publicas é

menor.*?

Por sua vez, reunindo-se na analise todos os estabelecimentos — publicos e néo

publicos — obtém-se os resultados ilustrados na figura 6.

Figura 6 — Ajustamento da rede de estabelecimentos publicos e néo publicos de

MGF a densidade populacional®™
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Se, por um lado, 0 mesmo exercicio realizado para os Centros de Saude do SNS
resultou em trés distritos no cluster alto (Aveiro, Coimbra e Leiria), trés distritos no
cluster médio (Castelo Branco, Santarém e Porto) e 12 distritos classificados no cluster
baixo (Faro, Beja, Braga, Portalegre, Viana do Castelo, Settbal, Evora, Lisboa,
Guarda, Vila Real, Braganca e Viseu), nota-se na figura 6 que também séao trés os
distritos classificados no cluster alto (Porto, Castelo Branco e Portalegre), sendo oito

distritos classificados no cluster médio (Beja, Evora, Santarém, Lisboa, Leiria,

2 A proximidade as consultas de MGF nas regides pertencentes ao cluster alto €, como o
nome indica, maior do que em todas as outras regides. No cluster baixo estédo os distritos com
menor proximidade.

3 Resultado de uma andlise de clusters aos residuos de uma regressao similar & apresentada
na figura 5, mas considerando os logaritmos dos nimeros de estabelecimentos publicos e nédo
publicos por 100 quilémetros quadrados.



Coimbra, Guarda e Aveiro) e sete distritos no cluster baixo (Faro, Setubal, Viseu,

Braganca, Vila Real, Braga e Viana do Castelo).

A inclusdo dos estabelecimentos ndo publicos, distribuidos de forma diferente dos
estabelecimentos publicos relativamente as populacdes em cada éarea, implicou,
assim, uma mudanca nas classificacdes em clusters, notando-se a maior diferenca no
distrito de Portalegre. A proximidade no distrito de Portalegre, verificada no estudo dos
cuidados de saude priméarios do SNS, recebeu uma classificacdo em cluster baixo,
mas a inclusao dos estabelecimentos ndo publicos na andlise alterou a classificacéo

da proximidade naquele distrito para cluster alto.

3.2. Capacidade

Como se observou no estudo sobre os Cuidados Primarios do SNS, o acesso dos
utentes em termos espaciais ndo depende apenas da existéncia de estabelecimentos
proximos das populacées. E também importante analisar se a capacidade de oferta
desses estabelecimentos é suficiente para suprir as necessidades das populacoes,
algo que cabe na analise da dimensao “capacidade”, a que é dedicada esta seccao.
Esta analise é particularmente importante porque se constatou existirem
estabelecimentos com dimensdes bastante dispares em termos de recursos humanos,
gue terdo, assim, capacidades de oferta de consultas de MGF também bastante

distintas.

A mera existéncia de estabelecimentos de MGF geograficamente préximos das
populacdes ndo garante que as consultas estejam disponiveis a toda a populacao,
uma vez que o numero de estabelecimentos e a sua dimensdo podem ndo ser

suficientes para suprir todas as necessidades dos utentes.

Assim, para se medir a capacidade de resposta da rede de estabelecimentos ndo
publicos de MGF as necessidades dos utentes, foi usada, mais uma vez, a matriz
regional dos distritos, tendo sido, entdo, construido o indicador de capacidade —
médicos dos estabelecimentos ndo publicos por 10.000 habitantes — para cada um dos
distritos, da mesma forma como foi feito no “Estudo do Acesso aos Cuidados de
Saude Primarios do SNS”, comparando tal distribuicdo geogréafica com a distribuicao
geogréafica da procura potencial por consultas de MGF em estabelecimentos nao

publicos.
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Note-se que nos estabelecimentos de MGF podem ser prestados outros servicos de
saude além das consultas médicas (por exemplo, servicos de enfermagem ou
vacinacdo, que sao oferecidos nos Centros de Saude do SNS), mas a medicdo da
capacidade da rede dos estabelecimentos de MGF assenta na dotacdo de médicos,
porque as consultas médicas sdo o elemento base de acesso aos servicos de salude
de MGF, onde se procede ao diagndstico dos problemas dos utentes, onde se define o
tipo de tratamentos e acompanhamento clinico, e onde se procede a referenciacdo
para outros niveis da prestacdo de servicos de salde (outras especialidades). Nesse
sentido, uma menor dotacdo de médicos nos estabelecimentos de MGF podera
resultar num constrangimento ao acesso dos utentes a outros servicos de saude
prestados pelos estabelecimentos de MGF e igualmente em algum impacto negativo
sobre o0 acesso dos utentes aos estabelecimentos de outras especialidades
(especialmente no caso dos Centros de Salde, que referenciam os utentes do SNS a

outras especialidades nos hospitais).

A tabela 5 apresenta os racios de médicos dos estabelecimentos nédo publicos de MGF
por 10.000 habitantes, apresentando também os récios de médicos dos
estabelecimentos publicos e de todos os estabelecimentos, publicos e ndo publicos,
por 10.000 habitantes."

Tabela 5 — Oferta de consultas de MGF relativamente a populacéo

* Note-se que sdo racios aproximados, uma vez que 0s nUmeros referentes aos

estabelecimentos ndo publicos de MGF se referem na verdade aos postos de trabalho dos
médicos.
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Médicos dos Centros de] Empregos de médicos |Total de empregos

Distrito Salde por 10.000 hab. |n&o pub. por 10.000 hab.| por 10.000 hab.

Aveiro 6,0 1,8

Beja 8,0 1,1

Braga 54 2,6

Braganca 6,8 1,4 8,2
Castelo Branco 7,2 2,2 9,4
Coimbra 7,9 1,5 9,5
Evora 7,5 3,9 11,4
Faro 6,9 3,0 9,9
Guarda 7,0 1,1 8,2
Leiria 5,8 2,0 7,8
Lisboa 6,7 2,8 9,5
Portalegre 6,8 1,5 8,4
Porto 54 3,2 8,6
Santarém 6,1 1,6 7,7
Setubal 6,8 2,1 8,8
Viana do Castelo 7,1 2,0 9,1
Vila Real 6,9 1,3 8,3
Viseu 6,3 2,2 8,5
Total 6,4 2,4 8,8

Como se pode notar, o racio de empregos de médicos nos estabelecimentos nao
publicos por 10.000 habitantes € de 2,4 e o racio de empregos de médicos em todos

os estabelecimentos de MGF (publicos e nao publicos) por 10.000 habitantes é de 8,8.

Um indicador que permite, pelo menos parcialmente, ajustar a distribuicdo geografica
da populagdo no territorio pela maior ou menor probabilidade de necessidade de
servigcos de salde é a estrutura etaria. E sabido que a procura de servicos de satde
por um individuo representativo tem um perfil temporal em forma de U, ao longo do
seu ciclo de vida, ou seja, a necessidade de servigos de saude é maior nos primeiros
anos de vida, reduz-se desde a infancia até a idade adulta, e volta a aumentar com a

aproximagéo de idades mais elevadas.*

Assim sendo, e considerando que as criancas e jovens recorrerdo tipicamente a
consultas de pediatria, em vez de a consultas de MGF, foi efectuada uma comparacao
entre a oferta de consultas de MGF em estabelecimentos ndo publicos relativamente a

populacdo (numero de empregos de médicos dos estabelecimentos de MGF por

!5 pessoas com idade superior a 65 anos integram um grupo que tem elevada necessidade de
recorrer a servigcos médicos primarios, tais como as consultas de MGF (vide Wang, F. e Luo,
W. (2005), “Assessing spatial and nonspatial factors for healthcare access: towards an
integrated approach to defining health professional shortage areas”, Health & Place 11 (2005)
131-146).



10.000 habitantes) com o seguinte indicador de estrutura etaria: proporcdo de

individuos com idades superiores a 64 anos na totalidade da populacéo.

Os resultados da analise de regressdo mostram que existe uma relagdo positiva, mas
que ndo pode ser considerada estatisticamente significativa (a um nivel de confianca

de 95%), pelo que ndo h& evidéncia de um ajustamento global.

Sendo assim, tendo em vista uma avaliacdo da liberdade de escolha das popula¢cbes
regionais em funcdo da maior ou menor capacidade da oferta ndo publica nos distritos,
apresenta-se no mapa da figura 7 uma classificacdo em clusters da dimensado da
capacidade avaliada nos diferentes distritos por meio dos racios de empregos de
médicos dos estabelecimentos ndo publicos de MGF por 10.000 habitantes (vide

tabela 5 supra).

Figura 7 — Capacidade de consultas de MGF n&o publicas nos distritos
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Verifica-se, assim, que a grande maioria dos distritos € classificada no cluster baixo
(Viana do Castelo, Vila Real, Braganc¢a, Aveiro, Viseu, Guarda, Coimbra, Castelo
Branco, Leiria, Santarém, Portalegre, Setibal e Beja) e apenas o distrito de Evora é
classificado no cluster alto, que se caracteriza, assim, como sendo o distrito com a
maior capacidade. A populacdo daquele distrito tera, portanto, uma maior liberdade
escolha relativamente as populacbes dos outros distritos, tendo em conta a

capacidade dos estabelecimentos nédo publicos de MGF.

Tendo em vista uma analise integrada, da capacidade de todos os estabelecimentos —
publicos e ndo publicos —, considerando, portanto, o total de empregos por 10.000
habitantes (vide udltima coluna da tabela 5), ilustra-se no mapa da figura 8 os

resultados da classificacdo em clusters realizada.

Figura 8 — Capacidade de consultas de MGF publicas e ndo publicas nos

distritos
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Se, por um lado, no estudo dos cuidados de saude primarios do SNS, se verificou que
havia sete distritos classificados no cluster alto (Faro, Coimbra, Beja, Viana do
Castelo, Setubal, Evora e Lisboa), quatro distritos no cluster médio (Castelo Branco,
Aveiro, Guarda e Vila Real) e sete distritos no cluster baixo (Leiria, Santarém, Braga,
Portalegre, Porto, Braganca e Viseu), por outro lado, no que se refere a capacidade
relativa a todos os estabelecimentos de MGF, ha apenas um distrito no cluster alto
(Evora), sendo sete os distritos que sdo classificados no cluster médio (Viana do
Castelo, Coimbra, Castelo Branco, Lisboa, Setubal, Beja e Faro) e 10 os distritos
classificados no cluster baixo (Braga, Vila Real, Braganca, Porto, Aveiro, Viseu,

Guarda, Leiria, Santarém e Portalegre).

YL
gl



4. Dimensodes néo espaciais do acesso

No “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS”, a ERS conduziu
um inquérito junto de 1.031 utentes de 101 Centros de Saude do SNS para avaliar
duas dimensdes ndo espaciais do acesso: a adequabilidade e a aceitabilidade. A
terceira dimensdo ndo espacial, o esfor¢co financeiro, ndo foi avaliada, pois néo
pareciam verificar-se 0s pressupostos para que 0s precos daqueles servicos se
pudessem considerar impeditivos do acesso, uma vez que apenas sado cobradas taxas
moderadoras a utentes ndo isentos e ndo cabia no ambito daquele trabalho uma
discussdo sobre o ajustamento das taxas moderadoras praticadas aos objectivos de
moderacdo do consumo. Considerou-se, assim, para efeitos de avaliacdo do acesso
aos cuidados de saude primarios do SNS, que as taxas moderadoras ndo sdo uma
barreira relevante ao acesso, tendo-se reforcado este argumento pela constatacéo de
que uma parte significativa dos utentes do SNS (38,8%) beneficia de isen¢do do
pagamento das taxas moderadoras, sendo diversas as situagdes que podem motivar a
atribuicdo de isencdo aqueles utentes, que seriam 0s que, a partida, poderiam sentir
algum constrangimento no acesso aos servicos de saude pela necessidade de

pagamento das taxas."

No presente trabalho, no entanto, uma vez que se inclui na andlise os
estabelecimentos ndo publicos que oferecem consultas de MGF a titulo particular, é
inserida uma avaliagdo do acesso segundo esta dimensdo, para além de novas

avaliacdes das outras duas dimensfes — adequabilidade e aceitabilidade.

Em alternativa ao inquérito aos utentes, realizaram-se, por sua vez, entre os dias 19 e
27 de Outubro de 2009, como forma de avaliar as trés dimensdes ndo espaciais do
acesso dos utentes as consultas ndo publicas de MGF, contactos telefénicos com 82
estabelecimentos ndo publicos de MGF seleccionados aleatoriamente.'” Avaliaram-se,
assim, diversos temas que se inserem em cada uma das trés dimensdes, notando-se
que as ligacoes telefonicas foram andnimas, para capturar o que sera a experiéncia de
um utente comum que liga a um estabelecimento de MGF nado publico para a

marcacao de uma consulta.

' A ERS abordou detalhadamente o tema das taxas moderadoras no SNS num estudo
intitulado “Pagamentos pelos Utentes do SNS: Taxas Moderadoras e Comparticipacdes
Adicionais”.

Seleccionou-se uma amostra aleatéria estratificada, garantindo um minimo de dois
prestadores por distrito e impondo-se um limite de 15 estabelecimentos nos distritos de maior
concentracdo da oferta.
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Como se pode ver infra, na apresentacdo dos resultados das andlises destas
dimensdes ndo espaciais, a analise da dimensao da adequabilidade considerou quatro
aspectos agrupados em trés temas, a analise da aceitabilidade agregou outros trés

temas e o esforgo financeiro foi medido com base nos precos que foram fornecidos.

4.1. Adequabilidade

Conforme referido supra, a dimensdo da adequabilidade refere-se a adequacédo da
organizacao do prestador em termos de horarios de funcionamento e marcacdo de

consultas, entre outros factores, as restricdes e preferéncias dos utentes.

A analise da adequabilidade no estudo dos cuidados de salde primarios do SNS
enquadrou os procedimentos de marcacédo de consultas, os horarios de funcionamento
e o tempo de espera pela consulta, quer desde a data da marcacdo até ao dia da
consulta, quer desde a chegada ao Centro de Saude no dia da consulta até ao inicio
da consulta. Aspectos semelhantes, que se podem inserir na mesma dimensao do
acesso — atenta a definicdo da dimens&o (vide Anexo I'®) —, foram considerados na
recolha de elementos por telefone efectuada nas ligacbes a 82 estabelecimentos néo
publicos de MGF. Nomeadamente, consideraram-se: a possibilidade de marcacgéo de
consultas fora do horéario normal de trabalho; e, principalmente, os tempos de espera
desde o dia da ligacéo telefénica até ao dia da marcagdo da consulta (nos casos em
que se podia marcar consulta), tendo-se avaliado também o préprio sistema de
marcacao de consulta, verificando exactamente se era possivel marcar a consulta por

telefone e, em caso afirmativo, a facilidade com que essa marcacéo se processou.

As questdes inseridas na dimensdo da adequabilidade sdo discutidas de seguida,

apresentando-se o0s resultados obtidos.

4.1.1. Sistema de marcacao de consulta

No estudo dos cuidados de saude primarios do SNS, foi analisado o sistema de
marcacdo de consulta, avaliando-se a opinido dos utentes especificamente quanto a

marcacao presencial de consultas e & marcacdo de consultas por telefone. No que

¥ O Anexo | que se apresenta neste relatério é uma versdo actualizada do anexo constante do
relatério do “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primérios do SNS”.
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concerne a marcacao presencial de consultas, avaliaram-se as respostas relativas a
espera no Centro de Saude até a marcacdo e ao numero de deslocacbes até a
marcacdo. Relativamente a marcacéo de consultas por telefone, consideraram-se para
efeito de andlise o numero de telefonemas até a marcacéo e a espera nas ligacoes.

Tais temas foram inseridos na avaliacdo da dimensdo da adequabilidade.

Na nova recolha de informac@es realizada junto de 82 estabelecimentos ndo publicos
de MGF, concentrou-se a andlise na marcacdo de consultas por telefone, ndo se

incluindo a analise da marcacéo presencial.

Considerou-se nesta andlise do sistema de marcacdo de consultas igualmente o
namero de telefonemas até & marcacdo," mas também a possibilidade de se marcar

consultas por telefone e, nos casos afirmativos, a efectiva marcacéo das consultas.

Em 63 dos 82 estabelecimentos n&o publicos de MGF, conseguiu-se marcar consultas
por telefone, pelo que em 19 estabelecimentos ndo foi possivel marcar consulta — um
numero equivalente a 23% dos estabelecimentos da amostra. A figura 9 apresenta as
diferentes respostas obtidas nos contactos telefénicos relativamente & marcacao de

consultas.

Figura 9 — Marcacéo de consultas por telefone
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Portanto, em cinco dos 19 estabelecimentos em que n&o se conseguiu marcar
consultas o atendimento processa-se por ordem de chegada dos utentes as
instalacdes e em trés ainda precisavam de verificar a disponibilidade de médicos, nao
tendo sido possivel a marcacdo logo na primeira ligacdo telefonica. A total
impossibilidade de se marcar consultas ocorreu, por sua vez, em 11 estabelecimentos

(13% da amostra).

¥ Todas as ligagBes ocorreram dentro do periodo de horario normal de trabalho —

concretamente, entre as 9:30 e aproximadamente 17:30, tendo havido um espacamento por
volta da hora do almoco, entre cerca de 12:30 e 14:00.
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A figura 10 apresenta as respostas relativas ao numero de vezes que se ligou para ser
atendido, indicando-se o nimero de estabelecimentos associado a cada numero de
ligacbes (1 a 4, que foi 0 maximo numero de ligacdes) e também o numero de

estabelecimentos em que se conseguiu marcar a consulta por telefone.

Figura 10 — Distribuic&o dos estabelecimentos por numero de ligagdes e

marcacdes de consultas
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Pode-se notar, em relagdo ao estudo dos cuidados de saude primarios do SNS, que
nos estabelecimentos ndo publicos o sistema de atendimento telefénico ndo sera tao
eficiente, uma vez que a percentagem de telefonemas bem sucedidos logo na primeira
vez serd mais alta nos Centros de Saude. Relativamente aos estabelecimentos nédo
publicos, a figura 11 apresenta os numeros de ligacdes até ao atendimento, nos casos

em que se conseguiu marcar consulta.

Figura 11 — Numero de ligacOGes para as marcacgdes de consultas
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Recorde-se que no estudo dos Centros de Saude do SNS, 88% dos utentes
entrevistados responderam que conseguem ser atendidos logo na primeira ligacdo (ou
93%, tendo em conta o resultado ajustado pela representatividade das opinides em
termos de todo o tecido de utentes dos Centros de Saude). Por sua vez, nos
estabelecimentos ndo publicos de MGF esta percentagem é de 68%. Por outro lado,

em 6% dos casos serd necessario ligar mais de trés vezes para se conseguir ser
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atendido nos Centros de Saude, enquanto esta percentagem foi de apenas 3% no

caso nao publico.

4.1.2. Tempo de espera da marcacéao ate a consulta

Os dados analisados relativos ao tempo de espera desde a marcacdo da consulta nos
estabelecimentos ndo publicos de MGF até a consulta foram os dados obtidos
referentes aos casos em que se pode marcar a consulta por telefone, calculando-se o
tempo corrido em dias desde o dia da ligagdo telefonica até ao dia em que se

conseguiu marcar a consulta.

Uma vez gque se conseguiu marcar as consultas em 63 dos 82 estabelecimentos ndo
publicos de MGF, apenas tais dados foram considerados. A distribuicdo das respostas

obtidas relativamente aos dias de espera até a consulta pode ser vista na figura 12.

Figura 12 — Tempos de espera nos estabelecimentos nédo publicos de MGF
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Nota-se que ha uma grande concentracao de marcacfes de consulta no proprio dia e
no dia seguinte (60% das marcacoes), sendo que um utente precisa de esperar em

média trés dias até a sua consulta num estabelecimento nédo publico de MGF.

Embora os resultados do inquérito realizado aos utentes no estudo dos Centros de
Salde do SNS ndo possam ser considerados perfeitamente comparaveis aos
resultados das ligacOes telefénicas aos estabelecimentos ndo publicos de MGF, em
razdo de derivarem de metodologias diferentes, aplicadas a amostras diversas em
termos de nimero e natureza, recorde-se que 89% dos utentes responderam que a
espera nos Centros de Saude era inferior a um més, sendo que em 54% das

marcacgdes a espera tera sido de no maximo uma semana.



A figura 13 apresenta uma comparagdo entre os resultados dos estabelecimentos n&o

publicos e publicos, utilizando-se as mesmas categorias do estudo anterior.

Figura 13 — Comparacdo dos tempos de espera
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A figura 13 permite concluir que o tempo de espera entre 0 dia da marcacéo e o dia
consulta nos estabelecimentos néo publicos sera bastante inferior ao tempo de espera
verificado nos estabelecimentos publicos, o que esta em conformidade com outro
resultado obtido no estudo dos Centros de Salde do SNS. Recorde-se que naquele
estudo, 56% dos utentes consideraram que o tempo de espera nos Centros de Saude
do SNS sera mais longo do que em estabelecimentos particulares.

4.1.3. Funcionamento fora do horario normal de

trabalho

Como referido supra, os horarios de funcionamento foram um dos aspectos
considerados no estudo dos cuidados de saude primérios do SNS para a andlise da
dimenséo da adequabilidade. Foram consideradas as opinides dos utentes da amostra
relativamente ao horario de funcionamento das consultas, quer em termos absolutos,
quer em termos comparativos, tendo-se estabelecido a comparacdo com 0s servicos
dos Correios, por ser outro servi¢o publico de utilizacdo frequente, a que grande parte
da populacdo recorrerd regularmente. Também se obteve informacdo sobre as
preferéncias dos utentes sobre horarios de consultas (a maior concentracdo de

respostas e verificou-se no periodo entre as 9 e as 12 horas (47%)).
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De forma alternativa, procurou-se avaliar igualmente o horario de funcionamento dos
estabelecimentos ndo publicos de MGF através das ligacdes telefénicas efectuadas
aos prestadores da amostra de 82 estabelecimentos. Concretamente, verificou-se a
possibilidade de se marcar consultas fora de um horério de trabalho considerado como
sendo normal. Ainda que os utentes possam considerar a marcacdo de consultas
dentro do horéario normal de trabalho como sendo preferivel, considerou-se o facto de
se poder marcar fora do horario normal de trabalho como um factor positivo
relativamente ao acesso dos utentes as consultas ndo publicas de MGF, na medida
em que para muitos utentes, a inexisténcia de horarios compativeis com o seu horario
de trabalho se revelarA como uma barreira importante no acesso aos cuidados de

saude.
O resultado que se obteve pode ser visto na figura 14.

Figura 14 — Distribuic8o dos estabelecimentos por possibilidade de marcacéo de

consultas fora do horario normal de trabalho

M N3o
1: 2% B Ndo sabe
Sim

Como se pode constatar, h4 uma grande concentracdo de respostas negativas — 73%
das respostas —, nédo tendo sido possivel nestes casos marcar a consulta fora do
horario normal (notando-se também que houve um caso em que o interlocutor néo
sabia responder, ndo sendo possivel ao utente neste tipo de caso obter a informacgéo

desejada, o que também néo sera positivo).

Apresenta-se de seguida a analise da dimensé&o da aceitabilidade, tendo em conta os

resultados da recolha telefonica de informacgéo.

4.2. Aceitabilidade

A aceitabilidade, como referido supra, corresponde a relacao entre a prestacdo de

servicos de salude e as reais necessidades e expectativas dos utentes.
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Concretamente, a dimensdo da aceitabilidade reflecte principalmente a interaccao
entre as atitudes e preferéncias dos utentes e dos prestadores acerca do que
constituem préticas aceitaveis pessoais (dos profissionais de saude e administrativos)

e de prestacao.

Na dimenséo da aceitabilidade incluem-se factores tdo diversos como aparéncia, sexo,
idade, etnia, lingua, cultura e religido, tanto dos profissionais como dos utentes — tudo
isto influencia a dimens&o da aceitabilidade (vide Anexo I*°). Neste sentido, € natural
gue haja uma certa dificuldade em se avaliar esta dimensédo com um levantamento de
informacao realizado telefonicamente junto de prestadores de servicos de saude, tal
como o que se realizou. Formas alternativas de analise envolveriam, por exemplo,
uma andlise dos nimeros de queixas ou reclamacdes de discriminacdo em razao dos
factores supra citados e inquéritos de satisfacdo dos utentes relativamente as
caracteristicas dos prestadores, semelhantes ao inquérito realizado no estudo dos
cuidados de saude primarios do SNS, em que a aceitabilidade foi analisada em trés
aspectos: conforto da sala de espera, higiene das instalagbes e a disponibilidade de

consultas de recurso.

No entanto, por motivos de eficiéncia e simplicidade, tendo em conta a metodologia
diversa adoptada, optou-se por avaliar a aceitabilidade do acesso dos utentes aos
estabelecimentos ndo publicos de MGF por meio da simpatia do interlocutor nas
ligagOes telefénicas, pela clareza na comunicacdo das informagdes e pela inclusdo, na
comunicagao telefonica do utente anonimo com os interlocutores, da informagdo de
que o utente seria utilizador de cadeira de rodas, em fun¢cdo de um problema fisico.
Questionou-se, assim, se as instalacdes reunirdo condi¢cdes para acesso de pessoas

com deficiéncia fisica.

4.2.1. Clareza das informacdes prestadas

A clareza das informac8es prestadas foi avaliada por meio da atribuicdo de notas a
cada um dos prestadores. Como forma de controlar a subjectividade inerente a este
tema decidiu-se concentrar a realizacdo da recolha telefénica de elementos junto dos
82 estabelecimentos ndo publicos de MGF da amostra seleccionada em apenas um

técnico. Deste modo, as notas atribuidas — de 0 a 5, sendo 5 a melhor nota — nao

% Note-se que o Anexo | que se apresenta neste relatério é uma versdo actualizada do anexo
constante do relatério do “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS”.
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sofreram influéncia de diferencas de juizos cujas ocorréncias seriam expectaveis no
caso de mais pessoas realizarem as ligacBes telefénicas. A nota média foi de 3,1,
tendo a nota mais alta sido 4 e a nota mais baixa 1, segundo a apreciacdo do técnico

em causa.
A figura 15 apresenta a distribuicdo dos estabelecimentos pelas notas atribuidas.

Figura 15 — Distribuic&o dos estabelecimentos pela avaliagdo da clareza na
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Verifica-se uma clara concentracdo na nota 3 (76% dos estabelecimentos). Observa-
se também que em 8% dos estabelecimentos se verificou uma clareza avaliada com
notas inferiores ao ponto médio da escala da avaliacdo de 0 a 5, pelo que as
informacdes prestadas nesses telefonemas nédo terdo sido apropriadas em termos de

clareza.

4.2.2. Acessibilidade para deficientes fisicos

O objectivo da questédo relativa ao problema fisico do utente foi verificar se 0 acesso
do utente ao estabelecimento poderia ser dificultado de alguma forma em razdo da
sua condicdo fisica particular. Neste sentido, uma resposta puramente negativa e
definitiva & questdo sobre a existéncia de rampa de acesso para cadeiras de rodas,
impeditiva do acesso, embora reflicta uma barreira efectiva de acessibilidade fisica,
eventualmente também podera reflectir desconsideracdo ou discriminacao,
caracterizada pela auséncia de preocupacdo ou de interesse no atendimento de

utentes que precisem de se locomover com a ajuda de cadeira de rodas.

Afinal, em Ultima andlise, a inexisténcia de condi¢cdes adequadas para a acessibilidade

de deficientes fisicos aos estabelecimentos prestadores de servicos de saude podera
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ser vista como consequéncia de uma falta de preocupacéo do prestador com este tipo
de problema, uma vez que, embora estejam previstas excepg¢bes, as condicbes
apropriadas de acessibilidade de deficientes fisicos deveriam existir, em conformidade
com a legislagdo em vigor, tal como o previsto no Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de
Agosto, que aprovou o regime da acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que

recebem publico, via publica e edificios habitacionais.

A figura 16 apresenta os resultados a questdo da acessibilidade para cadeira de

rodas.

Figura 16 — Distribuicdo dos estabelecimentos n&o publicos de MGF segundo as

respostas relativas a acessibilidade para cadeira de rodas
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Verifica-se que em apenas 34% dos estabelecimentos da amostra foi possivel obter
uma resposta afirmativa relativamente a acessibilidade para cadeira de rodas
(caracterizada pela existéncia de rampa de acesso). No entanto, em outros 18% o
interlocutor deixou claro que o acesso seria garantido, independentemente da eventual
inexisténcia de condi¢des perfeitas de acessibilidade e em um estabelecimento a
informagéo obtida foi de que a consulta seria a domicilio, facilitando ainda mais o
acesso. Sendo assim, a percentagem total de respostas consideradas positivas foi de
53%.

4.2.3. Simpatia

Um terceiro tema explorado na avaliacdo do acesso dos utentes a consultas ndo
publicas de MGF, tendo em conta a dimensdo da aceitabilidade, foi a simpatia do

interlocutor nas ligacoes telefonicas do utente anénimo.
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Este é um tema subjectivo, tal como a clareza na informacéo, e a mesma avaliacdo de
0 a 5 foi utilizada neste tema, sendo 0 a pior nota e 5 a melhor nota. Os resultados das
notas atribuidas aos 82 estabelecimentos ndo publicos de MGF da amostra séo

apresentados na figura 17.

Figura 17 — Distribuicdo dos estabelecimentos pela avaliagdo da simpatia
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Como se pode constatar, as notas concentraram-se em apenas trés — 2, 3 e 4 —, ndo
havendo, portanto, casos extremos nas ligacbes telefénicas, notando-se
especialmente a auséncia de notas 0 e 1, que representariam auséncia de simpatia. A

maior concentracdo de notas ocorreu na nota 3 (71%) e a nota média foi de 3,1.

4.3. Esforco financeiro

Apresenta-se de seguida a analise da dimenséo do esforco financeiro, tendo em conta
os resultados da recolha de informacdes junto dos 82 prestadores da amostra de

estabelecimentos ndo publicos seleccionada.

s

O *“esforco financeiro” € a dimensdo do acesso em que se enquadram todos os
aspectos relacionados com a capacidade ou disposicdo dos utentes para suportar 0s
encargos com a prestacao de servicos de salude. No caso do estudo do acesso aos
cuidados de saude primérios do SNS, este tema foi considerado como pouco
relevante, uma vez que o recurso aos servigos prestados nos Centros de Saude obriga
apenas ao pagamento de taxas moderadoras de valor reduzido, e das quais uma parte

significativa dos utentes ainda beneficia de isengéo.

Ja no caso dos cuidados de MGF prestados em estabelecimentos ndo publicos, os
aspectos de ordem financeira colocam-se como um elemento importante em termos
do acesso aos cuidados de saude. No ambito desta dimensédo do acesso, os dois

principais temas que merecem destaque sdo o preco dos servicos e a disponibilidade
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de acordos ou convengdes com terceiras entidades financiadoras (entidades
subsistemas de salude que permitem a cobertura de parte dos encargos com 0S

servicos e seguradoras).

Os precos das consultas de MGF em estabelecimentos néo publicos foram analisados
a partir da amostra supra referida, tendo sido apurados os precos praticados por 80
prestadores. Da estatistica constante da tabela da figura apresentada infra realca-se
que o preco médio de uma consulta particular de MGF ascende aos 44,15 €, para o
caso das primeiras consultas, e a 43,96 € para as consultas seguintes. Nota-se,
também, que existe uma elevada concentracdo de precos praticados no intervalo de
30 € a 55 € (80% dos prestadores inquiridos), com o intervalo de 40 € a 44 € a
concentrar o0 maior numero de prestadores (19). A semelhanca de preco entre primeira
consulta e seguintes é grande, em termos médios, sendo mesmo muito frequente a
pratica de precos iguais para os dois tipos de consultas (em 98% dos

estabelecimentos inquiridos).

Figura 18 — Estatistica dos precos de consultas ndo publicas de MGF
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No que concerne a questdo da cobertura financeira por terceiras entidades
financiadoras, relevaria analisar a existéncia de acordos e convencgdes, que
representardo um elemento facilitador do acesso aos servicos apenas se estiver
garantida uma dupla abrangéncia: por um lado, os utentes terdo que beneficiar da
cobertura financeira das entidades financiadoras, ou seja, deverdo contratar um

seguro de salde ou ser beneficiarios de um subsistema; por outro lado, as entidades
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financiadoras deverdo assinar contratos com prestadores ou permitir um sistema de
reembolso das despesas incorridas pelos utentes segurados ou beneficidrios de

subsistemas.

O ambito publico e universal do SNS providencia uma cobertura financeira que cumpre
plenamente a primeira daquelas condi¢cfes, na medida em que, como se estabelece
na Lei de Bases da Saude, “séo beneficiarios do Servico Nacional de salde todos os
cidadaos portugueses”, os “cidaddos nacionais de Estados membros das
Comunidades Europeias, nos termos das normas comunitarias aplicaveis” e ainda “os
cidadaos estrangeiros residentes em Portugal, em condi¢cbes de reciprocidade, e 0s
cidadaos apatridas residentes em Portugal” (vide Base XXV da Lei n.° 48/90, de 24 de
Agosto — Lei de Bases da Salde). No entanto, o SNS nao tem, em principio, acordos
ou convengdes com prestadores de natureza privada para a prestacdo de servigcos de
MGF, pelo que ndo esta garantida aos seus beneficiarios qualquer cobertura de
encargos resultantes do acesso a esses servicos (nem mesmo pela via de reembolso
de despesas). A prestacéo de cuidados de saude primarios por parte do SNS ocorre
nos Centros de Saude, e a cobertura financeira esta inerente na quase gratuitidade

desses servicos para os utentes do SNS, como se viu anteriormente.

Em situagéo diferente encontra-se a ADSE (Direccdo-Geral de Protecgédo Social aos
Funcionarios e Agentes da Administracdo Publica), o mais importante dos diversos
subsistemas de salde existentes em Portugal. Este financiador de servicos de saude
tem uma cobertura em termos de beneficiarios naturalmente muito mais reduzida que
0 SNS: segundo dados da propria entidade, em 2009 contam-se 1.329.339 de
beneficiarios.” Ja do lado da prestacdo, a cobertura financeira da ADSE tem duas
vertentes: uma rede de prestadores convencionados, que conta com cerca de trés
centenas de prestadores® espalhados pelo territorio de Portugal continental; e um
sistema de reembolso parcial das despesas dos seus beneficiarios em servigcos de
saude (o Regime Livre da ADSE), a luz do qual a rede de prestadores em que se pode
beneficiar da cobertura coincide com toda a rede de prestadores ndo publicos da

especialidade.

2L ver dados no website da ADSE, http://www.adse.pt.

2 Em Novembro de 2009, no website da ADSE constava informacédo relativamente a 113
entidades convencionadas no dmbito da especialidade Clinica Geral (Consultas), 9 entidades
de Clinica Geral e Especialidades (Consultas) e 200 entidades com conven¢cdo Generalista
(Consultas).

YL
gl



Recorrendo a um prestador da rede de entidades convencionadas, um utente
beneficiario da ADSE pagara por uma consulta de clinica geral 3,49 €, valor que é
substancialmente inferior aos 44,15 € cobrados em média pelos prestadores privados
por consultas de MGF a titulo particular, o que significa que a cobertura proporcionada
por este subsistema na vertente de regime convencionado representa uma reducao

relevante das barreiras de natureza financeira ao acesso aos cuidados de saude.

Segundo a tabela de comparticipacdo do Regime Livre da ADSE, a cobertura de
encargos com consultas de clinica geral ascende, neste sistema, aos 80%, com um
limite maximo de 20,45 €.2* Aplicando esta regra aos precos analisados, verifica-se
que para os utentes da ADSE, em média, uma consulta de clinica geral em prestador

nao convencionado tem um preco de 23,70 €.

Relativamente a outros agentes financiadores com menor expressao (outros
subsistemas publicos e privados de salude e empresas seguradoras), uma qualquer
avaliacdo da abrangéncia da cobertura financeira completa serd apenas possivel se
estiver disponivel informacéo relativamente a existéncia de acordos com prestadores,

e relativamente aos utentes beneficiarios.

8 Segundo a Tabela de Precos e Regras do Regime Convencionado da ADSE, em vigor desde
12 de Janeiro de 2009.

* A tabela actualmente em vigor foi publicada no Diario da Republica n.° 103, Il Série, de
03/05/2004 (Despacho n.° 8738/2004), estando em vigor desde 1 de Junho de 2004.

YL
gl



5. Indice global de acesso

Da mesma forma como se realizou no estudo dos cuidados de salde primarios do
SNS, realiza-se neste estudo uma analise regional por meio do calculo de um indice

de acesso global.
Adequabilidade

Foram quatro as pontua¢fes consideradas para efeito da analise da adequabilidade
em termos globais inseridas em trés temas: tempo de espera até a consulta, sistema
de marcacdo de consultas e horarios alternativos para consultas. As pontuacdes
regionais relativas aos estabelecimentos ndo publicos, por tema e distritos, séo
apresentadas na tabela 6, notando-se que, no caso do tema relativo ao sistema de
marcacdo de consultas, as pontuagBes apresentadas resultam das médias simples

das questdes que integraram a analise.

Tabela 6 — Pontuagfes médias regionais de adequabilidade dos
estabelecimentos de MGF n&o publicos®

N Sistema de - . Pontuacdo média
Distrito Tempo de espera ~ Horario alternativo ¢ - Cluster
marcagao de adequabilidade

Braganca 3,81 4,00 2,00 3,41 Alto
Aveiro 3,78 3,37 2,50 3,36 Alto
Portalegre 3,95 3,50 2,00 3,35 Alto
Beja 3,92 3,00 2,50 3,33 Alto
Braga 3,96 2,77 2,50 3,30 Alto
Faro 3,84 2,70 2,50 3,22 Alto
Viseu 3,92 4,00 1,00 3,21 Alto
Lisboa 3,84 2,95 2,09 3,18 Alto
Coimbra 3,84 2,36 2,50 3,13 Médio
Guarda 3,76 4,00 1,00 3,13 Médio
Santarém 3,76 2,50 2,50 3,13 Médio
Setubal 3,82 3,25 1,60 3,12 Médio
Leiria 4,00 3,00 1,00 3,00 Médio
Porto 3,81 2,94 1,33 2,97 Médio
Evora 2,86 4,00 2,00 2,93 Médio
Vila Real 3,81 3,00 1,00 2,91 Médio
Castelo Branco 3,76 2,86 1,00 2,84 Médio
Viana do Castelo 2,46 2,50 1,00 2,10 Baixo

%> Note-se gue, para efeito do ajustamento das avaliagbes dos temas tempo de espera até a
consulta e niumero de telefonemas na escala de pontuacdo de 1 a 4, consideraram-se como
referéncia de pontuagdo 1 as piores observacdes que se encontraram em termos individuais
(37 dias de espera até a consulta e 4 telefonemas), tendo as melhores pontua¢des (marcagdo
no mesmo dia e 1 telefonema, respectivamente) correspondido & pontuacéo 4. Relativamente a
avaliacdo do horario alternativo para consultas, fez-se um ajustamento das percentagens de
respostas positivas a escala de 1 a 4.
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As pontuacdes foram calculadas para uma escala de 1 a 4, assim como foi feito no
estudo dos cuidados de saude primarios do SNS, sendo 1 a pontua¢cdo mais negativa

e 4 a mais positiva, indicativa da melhor avaliag&o.

Uma vez que o tempo de espera até a consulta serd o tema mais relevante a
considerar na avaliacdo da adequabilidade, ponderou-se a média das pontuacdes de
forma a conferir um maior peso a este tema, de 50%. S&o conferidos aos outros dois

temas pesos iguais, equivalentes ao total de 50% da pontuacdo média de cada distrito.

Note-se que a tabela 6 também apresenta as classificacfes em clusters da pontuacéo
média da dimensdo da adequabilidade. Tais classificacdes séo ilustradas no mapa da

figura 19.

Figura 19 — Adequabilidade dos estabelecimentos de MGF néo publicos
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No estudo dos cuidados de saude primarios do SNS, a pontuagdo atribuida a cada
distrito pela adequabilidade dos servicos dos Centros de Saude do SNS foi mais
elevada em Faro, Braga, Coimbra, Portalegre, Beja e Castelo Branco, enquanto no
extremo oposto estavam os distritos de Vila Real e Braganca a norte, Guarda no

centro do pais, e a sul Lisboa, Evora e Settbal.
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Por sua vez, considerando a analise da adequabilidade dos estabelecimentos nao
publicos de MGF, nota-se que o numero de distritos com a adequabilidade mais
elevada é mais alto: sdo oito distritos, em vez de seis, que apresentam a
adequabilidade mais elevada (cluster alto), designadamente Braga, Braganca, Aveiro,

Viseu, Lisboa, Portalegre, Beja e Faro.

O numero de distritos com a adequabilidade mais baixa (cluster baixo) é apenas um:

Viana do Castelo.

Considerando as pontuacbes de 1 a 4 referentes a adequabilidade dos Centros de
Saulde do SNS de forma integrada com as pontuacfes apresentadas na tabela 6, por
meio de uma média simples, chega-se aos resultados que reflectirdo a dimenséo da
adequabilidade do acesso dos utentes a todos os estabelecimentos — publicos e ndo
publicos — que oferecem consultas de MGF. Estes resultados sao apresentados na

figura 20.

Figura 20 — Adequabilidade dos estabelecimentos de MGF publicos e nao
publicos
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Relativamente ao estudo dos cuidados de salde primarios do SNS, nota-se que a

maior diferenca € verificada no distrito de Braganga. A inclusdo dos estabelecimentos
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ndo publicos na analise da adequabilidade resulta numa mudanca de cluster baixo

para cluster alto.
Aceitabilidade

No que se refere a aceitabilidade, conforme referido supra, esta foi analisada com
base em trés temas: clareza das informacfes prestadas ao utente, acessibilidade para
deficientes fisicos e simpatia na comunicacdo telefénica. Apresentam-se as
pontuacbes médias por tema na tabela 7, juntamente com as pontuacfes médias

globais por distrito.

Tabela 7 — Pontuacdes médias regionais de aceitabilidade dos estabelecimentos

de MGF nao publicos

o Clareza na Acessibilidade . : Pontuacdo média
Distrito . ~ - Simpatia O Cluster
informacao para deficientes de aceitabilidade

Leiria 2,80 4,00 2,80 3,20 Alto
Coimbra 3,20 3,00 3,20 3,13 Alto
Awveiro 3,04 3,40 2,92 3,12 Alto
Braga 2,92 3,40 2,92 3,08 Alto
Braganca 3,00 3,00 3,00 3,00 Alto
Portalegre 3,00 3,00 3,00 3,00 Alto
Santarém 2,80 3,00 2,80 2,87 Alto
Viana do Castelo 2,80 3,00 2,80 2,87 Alto
Settibal 2,80 2,50 2,90 2,73 Médio
Vila Real 2,60 3,00 2,60 2,73 Médio
Guarda 2,80 2,50 2,80 2,70 Médio
Lisboa 2,84 2,38 2,84 2,69 Médio
Porto 2,84 2,29 2,93 2,69 Médio
Viseu 2,40 3,00 2,60 2,67 Médio
Faro 2,80 2,00 3,00 2,60 Médio
Castelo Branco 2,80 2,00 2,80 2,53 Médio
Evora 2,80 2,00 2,80 2,53 Médio
Beja 2,60 1,00 2,80 2,13 Baixo

As classificacdes em clusters da pontuacdo média da dimensdo da aceitabilidade

apresentadas na tabela 7 sao ilustradas no mapa da figura 21.
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Figura 21 — Aceitabilidade dos estabelecimentos de MGF néo publicos
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No estudo dos cuidados de saude primarios do SNS, os distritos com a dimensao da
aceitabilidade com melhor pontuagédo foram Braga, Santarém, Faro, Castelo Branco,
Braganca, Portalegre e Guarda. As regides do cluster inferior (pontuacdes mais

baixas) foram as regides contiguas de Viseu e Coimbra.

Tendo em conta os estabelecimentos nao publicos de MGF na analise, nota-se que os
distritos com melhores pontuagdes referentes a aceitabilidade sdo Braga, Santarém,
Braganca, Portalegre, Viana do Castelo, Aveiro, Coimbra e Leiria, enquanto a regiao
com a pontuagdo mais baixa é o distrito de Beja.

Integrando-se a analise relativa aos estabelecimentos publicos com a analise relativa
aos estabelecimentos ndo publicos, obtém-se, por sua vez, os resultados que séo

apresentados na figura 22.
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Figura 22 — Aceitabilidade dos estabelecimentos de MGF publicos e ndo

publicos
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Esforco financeiro

Embora ndo se tenha estudado a dimensdo do esfor¢o financeiro no estudo dos
cuidados de saude primarios do SNS, pelas razdes supra citadas, analisaram-se as
diferencas regionais ao nivel da componente financeira do acesso as consultas de

MGF em estabelecimentos nédo publicos.

Essa andlise baseou-se, em primeiro lugar, na comparacdo do preco médio das
consultas particulares de MGF em cada distrito. Conforme se constata da observacao
da tabela 8, os precos médios das consultas de MGF oscilam entre os 60 € em Lisboa,

e os cerca de 33 € no distrito da Guarda.
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Tabela 8 — Precos médios das consultas

Distrito P_regg médio da
primeira consulta

Aveiro 34,40 €
Beja 50,00 €
Braga 36,50 €
Braganca 35,00 €
Castelo Branco 40,00 €
Coimbra 38,33 €
Evora 56,67 €
Faro 43,33 €
Guarda 32,50 €
Leiria 41,67 €
Lisboa 60,19 €
Portalegre 38,33 €
Porto 39,29 €
Santarém 45,00 €
Setubal 49,17 €
Viana do Castelo 38,33 €
Vila Real 40,00 €
Viseu 42,50 €
Total 44,15 €

Nota-se que os distritos com precos médios superiores concentram-se sobretudo no
sul do continente. Todavia, podera ser precipitado afirmar que nessas regifes o
esforco financeiro exigido aos utentes para aceder a uma consulta particular de MGF é
superior, uma vez que naturalmente o nivel de rendimento médio das populacdes das

diferentes regides também apresentara heterogeneidade.

Com efeito, se eventualmente se concluisse que a variabilidade inter-regional do preco
médio de uma consulta de MGF acompanha de perto e proporcionalmente a
variabilidade inter-regional do poder de compra das populagdes, entdo n&o se poderia
concluir pela existéncia de diferencas relevantes entre regides ao nivel do esfor¢co

financeiro enquanto barreira ao acesso a estes cuidados de saude.

Tal exercicio foi realizado com recurso a uma analise de regressdo em que se utilizou
como variavel explicada o preco médio de uma consulta particular de MGF, e como
variavel explicativa um indicador da capacidade financeira das populacdes: o indice
per capita de poder de compra do distrito. Este indice foi calculado com base no
namero indice publicado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) que compara o
poder de compra regularmente manifestado nos diferentes concelhos, per capita, com
0 poder de compra médio do pais a que € atribuido o valor 100. Em cada distrito, o
indice resulta da média do indice de poder de compra dos concelhos que constituem

esse distrito, ponderada pela distribuicdo da populacao pelos concelhos.
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A tabela 9 apresenta os resultados da analise de regressao.

Tabela 9 — Andlise de regresséao linear por OLS (variavel dependente: preco

médio por consulta particular de MGF)

Variawvel Coeficientes Desvio-padrdo Estatisticat P-value
Constante 19,14112 6,46113 2,96251 0,0092
Poder de compra
per capita 0,26895935 0,073433308 3,66263429 0,00210187
R?=0,675320

Como se pode observar, o indice do poder de compra surge com associagao
estatistica relevante ao preco (com P-value muito préximo de zero), e com sinal
positivo. Este resultado pode ser interpretado como indicador de que os precos das
consultas particulares de MGF sdo maiores onde as populacdes tém maior poder de
compra e menores onde as populacées tém menor poder de compra, e por isso, ndo
representardo um elemento causador de desigualdades regionais no acesso a estes

cuidados de saude.

Tal conclusdo ndo invalida que se considere que, do ponto de vista global, os
encargos para os utentes resultantes do recurso a consultas particulares de MGF se
consubstanciam numa barreira ao acesso a esses servicos, barreira essa que nao se
colocava relativamente aos cuidados de salde primarios obtidos por utentes do SNS

na rede de Centros de Saude.

Todavia, deve ter-se em consideracdo que o efeito limitador do acesso resultante do
preco das consultas poderd ser minorado pela existéncia de terceiras entidades
financiadoras a mediar a relacéo financeira entre os utentes e os prestadores, ou seja,

0 acesso pelos utentes a cobertura dos encargos com cuidados de saude por

subsistemas de saude (publicos ou privados), ou por empresas seguradoras.

Como se referiu na seccdo 4.3., a avaliagdo da abrangéncia da cobertura financeira
sera apenas possivel se estiver disponivel informacéo relativamente a existéncia de

acordos com prestadores, e relativamente aos utentes beneficiarios.

Com vista a incorporar a dimensdo do esfor¢co financeiro na construcdo do indice
global de acesso, 0 qual é apresentado no préximo capitulo, realiza-se uma anélise de
clusters dos residuos da regressao supra apresentada. A figura 23 apresenta 0s

desvios (residuos de estimacao) da relacdo prevista pela linha de regresséo.
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Figura 23 — Precos médios de consultas de MGF ndo publicas vs. poder de

Preco médio da primeira consulta

Os residuos de estimacédo desta analise de regressao indicam o grau de ajustamento
dos precos ao poder de compra per capita em cada um dos distritos. A tabela 10
apresenta os residuos de estimacao, sendo que um residuo de sinal positivo indica
gue o distrito tem um preco médio superior ao previsto; e um residuo perto de zero
indica um ajustamento mais perfeito entre os pre¢cos médios e o poder de compra per
capita nos distritos. Por sua vez, os residuos negativos indicam que 0s pre¢os estardo
abaixo do previsto, permitindo, assim, menores barreiras ao acesso dos utentes do
ponto de vista da dimenséo do esforgo financeiro. Sendo assim, como se pode notar,

gquanto mais negativos os residuos, melhor a classificacdo segundo a analise de

clusters.
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Tabela 10 — Residuos da estimacao dos pre¢cos médios de consultas de MGF néo

publicas vs. poder de compra per capita

Residuos de estimacéo

Awveiro

Porto

Coimbra
Guarda

Faro

Braga
Portalegre
Braganca
Leiria

Viana do Castelo
Castelo Branco
Settibal

Vila Real
Lisboa
Santarém
Viseu

Beja

Evora

O mapa da figura 24 ilustra as classificacdes em clusters segundo o residuo de

estimagao.

Figura 24 — Ajustamento dos prec¢os das consultas particulares de MGF ao poder
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Com vista a elaboracdo de um diagnéstico sobre o acesso as consultas de MGF em
estabelecimentos néo publicos, foram estudadas as cinco dimensdes que compdem o
acesso, tendo sido apresentados os resultados da andlise de cada uma das
dimensdes ao nivel dos distritos, ilustrando-os em mapas (figuras 5, 7, 19, 21 e 24).
Ensaia-se de seguida uma avaliacdo global da equidade regional do acesso as
consultas de MGF nao publicas, através de um indice global de acesso por distrito,
gque incorpora as cinco dimensdes do acesso, seguindo a metodologia utilizada no

estudo dos cuidados de saude primarios prestados pelo SNS.

Assim, construiu-se um indicador global de acesso que abarca a componente espacial
do acesso (proximidade e capacidade) e a componente ndo espacial (adequabilidade,
aceitabilidade e esforgo financeiro). A agregacdo das cinco dimensdes consistiu na
adicdo aritmética das seguintes pontuagdes atribuidas em cada uma das andlises de
clusters: nenhum ponto para o cluster baixo, 1 para o médio e 2 para o alto.”*® O indice

global de acesso em cada distrito, que corresponde a soma das componentes

espaciais e ndo espaciais, é apresentado na tabela 11 e na figura 25.

Tabela 11 — indice global de acesso a estabelecimentos ndo publicos de MGF

Esforco indice global

Distrito (méax. =2; min. =0) [ (méx. =2; min. =0) | (méax. =2; min. =0) [ (max. =2; min. =0) financeiro de acesso

(méx. = 2; min. = 0) [(max. = 10; min. = 0)
Faro
Portalegre
Aveiro
Braga
Braganca
Porto
Viseu
Castelo Branco
Coimbra
Evora
Leiria
Lisboa
Santarém
Guarda
Setubal
Viana do Castelo
Vila Real
Beja

OCORPPFPORORPRFRPRONNREREREORNN
OO O0OO0OO0OO0OFrRONOOOROIROOLR
NP ORPRPREPNRPREPREPRPRNREPNNMNDNRN
OR NPENRPNRPNRPRPRENNMNNE
OFRP PR NRPRRPRPLPONRPRENMNNNNN
N WA DDOO OO OO OO NNN®®

% A soma simples das pontuacdes obtidas em cada uma das dimensdes estudadas equivale a
atribuicdo de um peso semelhante a cada uma dessas dimensfes no indicador global de
acesso.
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Figura 25 — indice global de acesso

COIMBRA

" CASTELO BRANCO

SANTAREM

LISBOA;

SETUBAL

OOddpEEm
[[SRNICIN ¥, B BN ]

Como se constata da tabela 11 e se ilustra na figura 25, as regides onde 0 acesso as
consultas de MGF em estabelecimentos néo publicos é menor, considerando todas as
cinco dimensdes — proximidade, capacidade, adequabilidade, aceitabilidade e esfor¢o
financeiro —, sé8o os distritos de Vila Real (com 3 pontos de 10) e Beja (com 2 pontos
de 10). Os distritos que obtiveram o maior indice global de acesso séo os distritos de
Portalegre e Faro (com 8 pontos), que ndo obtiveram, no entanto, a pontuacao

maxima de 10.

Relativamente ao estudo anterior, do acesso aos cuidados de saude primarios do
SNS, note-se que os distritos que tiveram uma diminuicdo de pontos percentuais
relativamente as pontuacdes possiveis das escalas foram os de Viana do Castelo (-
10%), Coimbra (-25%), Castelo Branco (-25%) e Beja (-43%). Nestes distritos, 0
acesso as consultas publicas foi, portanto, melhor avaliado que o0 acesso as consultas

nao publicas de MGF.

Note-se que dois distritos tiveram a mesma pontuacao relativa nas duas analises que
se realizaram, ndo tendo havido diferenca em termos de pontos percentuais

relativamente as pontuacBes maximas das escalas: Santarém e Leiria.



Os restantes 12 distritos, por sua vez, obtiveram pontuacdes no presente estudo que
sdo mais altas em termos percentuais da escala do que as pontuagfes que obtiveram
no estudo anterior, dos Centros de Saude do SNS. S&o os seguintes distritos: Viseu
(com diferenca de 48%), Braganca (45%), Portalegre (30%), Porto (23%), Braga
(20%), Evora (13%), Lisboa (13%), Aveiro (8%), Faro (5%), Vila Real (5%), Guarda
(3%) e Setubal (3%). Estes distritos sdo, assim, 0s que mais se beneficiardo com a
inclusdo dos estabelecimentos ndo publicos que oferecem consultas de MGF na

analise do acesso das populacgdes.
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6. Conclusodes

No presente estudo apresentaram-se os resultados do estudo de caracterizacdo do
acesso dos utentes a consultas ndo publicas de Medicina Geral e Familiar (MGF).
Concretamente, analisou-se 0 acesso dos utentes as consultas em estabelecimentos
ndo publicos, complementando um estudo anteriormente realizado de caracterizagéo
do acesso as consultas com os médicos de familia nos Centros de Saude do Servico
Nacional de Saude (SNS), nomeadamente o “Estudo do Acesso aos Cuidados de

Saude Primarios do SNS”.

O acesso dos utentes a consultas de MGF em estabelecimentos ndo publicos foi
analisado segundo uma metodologia que consiste na avaliacdo das barreiras que
impedem a transformacdo completa da prestacdo de cuidados “potencial” em
prestacdo de cuidados “realizada”. As barreiras ao acesso foram agrupadas em cinco
dimensdes: proximidade, capacidade, adequabilidade, aceitabilidade e esforco

financeiro.

Ao nivel da dimensdo da proximidade, estimou-se que cerca de 95% da populacdo
residente em Portugal continental se encontra a menos de 30 minutos de um
estabelecimento ndo publico de MGF e verificou-se que ndo ha mudanga entre a
abrangéncia da oferta conjunta — publica e ndo publica — e a abrangéncia da oferta
unicamente publica, cujas areas de captagéo de 30 minutos de transporte em estradas

cobrirdo 99,977% da populacéo de Portugal continental.

Destacou-se também o grau de ajustamento constatado entre a densidade de pontos
de oferta de consultas de MGF nos estabelecimentos ndo publicos e a densidade
populacional, tendo-se verificado nos distritos uma relacao positiva e estatisticamente

significativa entre as diferentes densidades.

Verificou-se igualmente que os utentes tém uma maior proximidade as opcbes de
pontos de oferta ndo publicos, indicativos de uma maior liberdade de escolha, nos
distritos de Faro, Portalegre, Castelo Branco e Viseu, € uma menor proximidade nos

distritos de Braga, Vila Real, Coimbra, Guarda, Lisboa e Beja.

No que se refere a dimensao da capacidade, constatou-se, ainda, que na grande
maioria dos distritos a norte do Tejo (Porto, Viseu, Vila Real, Braganca, Guarda,
Braga, Leiria, Aveiro e Santarém) a liberdade de escolha dos utentes, medida pela

capacidade dos estabelecimentos ndo publicos, é relativamente menor do que a
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verificada nos outros distritos. O distrito de Evora, por sua vez, destaca-se como
sendo o distrito com maior liberdade de escolha, tendo em vista os estabelecimentos
ndo publicos e a avaliacdo do acesso das popula¢cbes aos mesmos segundo a Optica

da capacidade.

A andlise das dimensdes nao espaciais do acesso dos utentes aos estabelecimentos
nao publicos — adequabilidade, aceitabilidade e esfor¢o financeiro —, baseou-se em
informacado recolhida pela ERS em ligacdes telefonicas efectuadas a uma amostra

aleatdria de 82 estabelecimentos néo publicos que oferecem consultas de MGF.

No que se refere & dimensdo da adequabilidade, trés temas foram avaliados: sistema
de marcacdo de consultas por telefone, tempo de espera até a consulta e

funcionamento fora do horéario normal de trabalho.

Relativamente ao sistema de marcagédo de consultas, em 77% dos estabelecimentos
foi possivel marcar consultas por telefone. Por outro lado, verificou-se que em 32%

dos estabelecimentos foi necessario ligar duas ou mais vezes até ao atendimento.

Tendo em conta o tempo de espera desde a marcacdo até a consulta de MGF,
constatou-se que um utente precisa de esperar em meédia trés dias desde a marcacéo
até a sua consulta num estabelecimento ndo publico e em 60% dos casos um utente

podera marcar a consulta até ao dia seguinte.

Em termos comparativos com os resultados referentes ao mesmo tema obtidos no
“Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS”, verificou-se que o
tempo de espera em estabelecimentos ndo publicos sera bastante menor do que nos
estabelecimentos publicos: enquanto 54% dos utentes naquele estudo declararam que
conseguem marcar consultas nos Centros de Saude em menos de uma semana, as
informacdes obtidas nos estabelecimentos ndo publicos indicaram que em 95% das

ligacoes telefénicas a consulta demora, no maximo, uma semana.

Relativamente ao funcionamento dos estabelecimentos ndo publicos fora de um
horario que se considerou ser o horario normal de trabalho da maior parte das
pessoas, houve uma grande concentracdo de respostas negativas (73%) a tentativa

de marcagéao de consultas fora do horério normal.

Tendo em vista a analise do acesso na sua dimensao da aceitabilidade, os seguintes
trés temas foram avaliados: clareza das informagfes prestadas, acessibilidade para

deficientes fisicos e simpatia na comunicagdo telefonica. No que se refere a
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acessibilidade para deficientes fisicos, verificou-se que a percentagem total de

respostas consideradas positivas foi de 53%.

A ultima dimenséo avaliada foi a dimenséo do esforco financeiro. Verificou-se que o
preco médio das consultas particulares de MGF ascende aos 44,15 €, para o caso das
primeiras consultas, notando-se, também, que existe uma elevada concentracdo de

precos praticados no intervalo de 30 € a 55 € (80% dos prestadores contactados).

Constatou-se também a existéncia de uma relagdo positiva e estatisticamente
significativa entre o indice de poder de compra e o preco da consulta de MGF em
estabelecimentos ndo publicos, tendo-se concluido, como esperado, que 0S precos
das consultas particulares de MGF sédo mais altos nas regides onde as populactes
tém maior poder de compra e mais baixos onde as populacdes tém menor poder de

compra.

Computando-se as classificacbes regionais, por distrito, relativas aos temas e
dimens0@es estudadas, foi possivel calcular um indice global de acesso, possibilitando
a identificac@o de variagOes regionais no acesso dos utentes as consultas de MGF
prestadas em estabelecimentos ndo publicos. Conforme se ilustrou, o acesso é menor
nos distritos de Vila Real e Beja. Por sua vez, os distritos com o maior indice global de

acesso sao os distritos de Faro e Portalegre.
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Anexo | — Acesso aos servicos de saude: as cinco

dimensodes

1. Introducéo

Grande parte da literatura sobre o acesso dos utentes aos servigos de saude define o
mesmo como sendo um conceito geral que sintetiza o conjunto de cinco dimensdes
mais especificas, descrevendo o ajustamento entre os utentes e o sistema de saude,
conforme sugerido originalmente por Penchansky e Thomas (1981). As cinco
dimensdes sdo as seguintes: capacidade (availability), proximidade (accessibility),
adequabilidade (accommodation), esfor¢o financeiro (affordability) e aceitabilidade
(acceptability). Nesta revisdo de literatura, o objectivo é esclarecer o que estas cinco
dimensdes significam e como elas podem ser mensuradas, considerando os trabalhos

de diferentes autores.

Os conceitos e a comunicacdo sobre a definicAo do acesso tornam-se mais claras,
segundo Guagliardo (2004), se o acesso for pensado em termos de estadios e
dimensbes. Os dois estadios seriam: (1) potencial para a prestacdo de servigos de
saude; e (2) prestacao efectivamente realizada. Uma série de barreiras podem impedir
0 progresso de um estadio para o outro e essas barreiras podem ser agrupadas nas

cinco dimensdes de Penchansky e Thomas (1981).

Krieg et al. (2007) argumentaram que as cinco dimensfes fornecem uma estrutura
conceptual basica util para uma exploracdo mais ampla dos assuntos relativos ao
acesso. Slack et al. (2002) ressaltaram que medidas das cinco dimensfes podem ser
associadas a divisbes espaciais e relacionadas a informagBes demogréficas,
transformando-as em ferramentas economicas e geogréficas Uteis para a andlise do

acesso.

H4 desafios, no entanto, a que os analistas devem ter atencdo. De acordo com
McLaughlin e Wyszewianski (2002), o primeiro desafio sera reconhecer a
interdependéncia entre as diferentes dimensbes do acesso, e o0 segundo desafio, mais

dificil, ser& encontrar medidas apropriadas para estas dimensdoes.

No que concerne a interdependéncia entre as dimensdes do acesso, isto poderia
significar ndo apenas que as dimensfes sao inter-relacionadas, mas também que suas

fronteiras podem, em alguns casos, tornar-se ambiguas.
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Note-se que muitos dos temas que exercem influéncia sobre uma dimensdo do
acesso, segundo Krieg et al. (2007), também podem influenciar uma outra dimensao,
pelo que alguns temas inerentes ao acesso podem tornar ambiguas as fronteiras
conceptuais entre as cinco dimensdes. Para muitas comunidades que foram
estudadas pelos autores, os temas associados com O acessO aos Servicos
sobrepunham-se e os autores encontraram dificuldade em isolar as varidveis em cada
uma das dimensdes. Os autores afirmaram que as dimensdes descritas por
Penchansky e Thomas (1981) sdo Uteis para a identificacdo de muitos eixos
identificativos das necessidades de cuidados de saude de uma populagcédo. No entanto,
notaram também que provavelmente seria melhor examinar os problemas enfrentados
pela populacdo que estudaram numa Optica multidimensional, em vez de considera-los

fraccionadamente, categorizando as respectivas frac¢cdes nas cinco dimensdes.

Penchansky e Thomas (1981) reconheceram que as dimensdes ndo sao facilmente
separaveis e que elas se inter-relacionam (por exemplo, afirmaram que “a capacidade
indubitavelmente afecta a adequabilidade e a aceitabilidade”), mas os autores
demonstraram por meio da realizagcdo de um inquérito que as percepcdes dos utentes
quanto as dimensdes sdo geralmente independentes e, assim, as dimensdes podem
ser consideradas suficientemente distintas para serem mensuradas e estudadas

separadamente.

Seguidamente, as cinco dimensfes sdo vistas separadamente da forma como foram
apresentadas por Penchansky e Thomas (1981) e outros autores que adoptaram a

mesma metodologia. O objectivo € tentar esclarecer cada uma das dimensoes,

indicando também como podem ser avaliadas.
2. As cinco dimensdes do acesso
2.1 Capacidade

De acordo com Penchansky e Thomas (1981), a capacidade € a relacéo entre volume
e tipo dos servigos e recursos existentes e volume e tipo das necessidades dos
utentes. Os autores afirmaram que esta dimensao se refere a adequacgédo da oferta de
profissionais de saude, dos estabelecimentos prestadores de servicos de saude e de

programas e servi¢os especializados na area da saude.

As seguintes questbes de avaliagdo da satisfacdo dos utentes que referem a

capacidade foram utilizadas por Penchansky e Thomas no inquérito conduzido em
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Rochester, Nova lorque, para verificar se as percepg¢des dos inquiridos relativamente

as cinco dimensdes eram independentes:

¢ Quanta confianca deposita em ser capaz de obter um bom servico médico para

si e sua familia quando carece?

o Qudao satisfeito esta relativamente a sua capacidade de encontrar um bom

médico para cuidar da sua familia?

e Quao satisfeito estd com o seu conhecimento relativamente aos

estabelecimentos onde podera obter servicos de salde?

e Qudo satisfeito esta com a sua capacidade de obter servicos de saude em

caso de emergéncia?

De acordo com McCaughrin e Howard (1996), a dimenséo da capacidade diz respeito
aos recursos de que uma organizacgéao dispbe para prestar servicos de saude e reflecte
a adequacédo da oferta dos recursos fornecidos pela organizacéo para os servi¢os de
saude, tais como o numero de profissionais de salde relativamente a procura dos
utentes, por exemplo. Esta adequacdo afecta o acesso dos utentes, porque uma
capacidade em excesso pode facilitar 0 acesso, enquanto que uma capacidade
limitada prejudicard o acesso. Os autores utilizaram as seguintes métricas para a
medicdo da capacidade na avaliacdo do acesso a tratamentos de abusos de

substancias toxicas:
¢ Numero médio de meses em que os utentes fazem terapia;

¢ Numero médio de sessdes de terapia individual e em grupo que um utente

frequenta durante todo o periodo em que estad em tratamento; e

e O racio do nimero de utentes por membro da equipa profissional sobre o
namero ideal de utentes (do ponto de vista clinico) por membro da equipa

profissional.

O relatério United States National Heart, Lung, and Blood Institute, Working Group on
Educational Strategies (1998), relativo a prevencdo de demora excessiva no
atendimento de utentes com alto risco de enfartes agudos do miocardio, notou que,
relativamente a capacidade, a presenca de servicos de diagnostico e terapéuticos
apropriados num hospital préximo é fundamental para o acesso das pessoas aos

servicos de saulde, pelo que ndo apenas a existéncia de servicos de saude sera
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importante para 0 acesso dos utentes, tendo em conta a capacidade, mas também a
localizacdo geografica da oferta. Os recursos humanos também tém influéncia
determinante sobre o acesso dos utentes, tendo em conta esta dimenséo: de acordo
com aquele relatério, areas rurais com hospitais de pequena dimensdo podem ter
dificuldades especificas na obtencdo de servicos de salde necessarios, porque 0S
profissionais treinados para realizar diagnésticos rapidos e iniciar um tratamento de

emergéncia podem nao estar disponiveis em tempo util.

Segundo Hartigan (2001), a capacidade descreve a existéncia e a suficiéncia dos
servicos de salde de que os utentes necessitam. A caracteristica de localizacdo ou
posicionamento (location) também foi referida indirectamente, na afirmacéo do autor
de que, em areas marginalizadas com poucos recursos, 0s estabelecimentos sao

escassos e 0s servicos de saude que fornecem sao insuficientes.

Newton et al. (2004) utilizaram trés das cinco dimensfes para a avaliacdo do acesso
dos utentes aos servigos publicos de medicina dentéria da Escocia — capacidade,
proximidade e adequabilidade. Os autores relacionam a capacidade primeiramente
com a distribuigéo de servicos e indicadores da oferta, utilizando as seguintes medidas

de capacidade:

e Ré&cios de dentistas sobre a populagcdo em cada area administrativa (e.g.,
dentistas/10.000 utentes);

o Relacédo entre a oferta e a utilizacdo dos servigos dentérios (utilizando como
medidas de utilizacéo as taxas de registo da utiliza¢do dos servicos publicos de

medicina dentéria);

o Relacdo entre a oferta (ou a utilizacdo) e indicadores da necessidade de
obtencdo de cuidados de medicina dentaria (utilizando medidas de caréncia
(deprivation) como um indicador da necessidade geral de obtencdo de
cuidados e: (1) relacionando-o a oferta ou utilizacdo, e avaliando estas
relacbes por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman; ou (2)
recalculando os racios de dentistas por populacdo para também terem em

conta a necessidade); e

e Propor¢cdo de tempo despendido pelos dentistas nos servigcos publicos de

medicina dentéria.
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De acordo com Guagliardo (2004), a capacidade € uma dimenséao espacial/geografica
por natureza e refere-se ao numero de estabelecimentos entre 0s quais um utente
pode escolher. Segundo o autor, em areas urbanas, onde localizagbes multiplas de
estabelecimentos sdo comuns, as dimensfGes da capacidade e da proximidade
deveriam ser consideradas de forma simulténea, e tal fusdo das duas dimens@es pode

ser denominada acessibilidade espacial.

Como métricas para a medicdo da capacidade o autor propds racios de oferta, que
sdo Uteis para comparacdes entre a oferta de grandes regifes administrativas ou
geopoliticas ou areas de captacdo e podem ser utilizados para a definicdo de niveis
minimos de oferta e a identificacdo de areas com oferta insuficiente (areas de
melhoria). Segundo Guagliardo (2004), os racios de oferta sdo racios de
prestador/populacédo (provider-to-population) e sdo computados dentro de areas
delimitadas, tais como estados, concelhos, areas estatisticas metropolitanas, ou areas
dos servigos de saude. O numerador &, usualmente, um indicador da capacidade dos
estabelecimentos prestadores de servigos de saude, tal como o numero de médicos,
clinicas ou camas hospitalares. Como denominador, € habitual utilizar-se a populacédo
residente na area delimitada. Os valores dos racios sao finalmente analisados
conjuntamente com algum indicador da utilizag&o dos cuidados de saude ou do estado

da saude.

Bagheri et al. (2005) e Bagheri et al. (2006) analisaram a acessibilidade espacial dos
utentes aos cuidados de saude primarios e argumentaram que a capacidade, no
contexto dos cuidados primarios, refere-se ao numero de estabelecimentos entre os

quais os utentes podem escolher.

Krieg et al. (2007) definiram a capacidade como atinente a relacdo entre o volume e 0
servico fornecido e as necessidades dos utentes. Para os autores, métricas de
capacidade podem ser o numero de servicos e profissionais de cuidados de salde,
tendo em conta as suas localizagdes geograficas. Ainda de acordo com os autores,
tendo em conta os profissionais de salde, a capacidade pode ser afectada por
possiveis dificuldades no recrutamento e na retencdo do pessoal médico qualificado.
Tais dificuldades podem comprometer a qualidade dos servicos de saude, por
exemplo, e prejudicar o acesso, aumentando a demora para a realizagdo de

diagnésticos e prolongando periodos de tratamento e recuperagao.

Portanto, resumidamente, tendo em conta a literatura sobre o assunto, a capacidade é

7

uma dimensdo cuja caracteristica preponderante é espacial/geogréfica e refere-se
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principalmente a adequacédo da oferta, pelo que a quantidade dos recursos humanos e
a existéncia, a distribuicdo e a suficiéncia dos servi¢cos sdo os factores a ter em conta
na avaliacdo do acesso segundo esta dimensédo. A quantidade de estabelecimentos e
de recursos humanos permite a obtencdo de numeros a serem considerados na
medicdo desta dimensdo em &reas geograficas especificas. Pode-se dizer que as
medidas mais comuns sdo métricas da oferta, como racios de prestador/populagéo e
outras que reflictam as relagdes entre a oferta e a utilizacdo dos servigos e entre a
oferta e indicadores da necessidade de obtencdo de servicos de saulde.
Especificamente, as seguintes métricas podem ser citadas como exemplos gerais para
a medi¢cdo da capacidade: numero de profissionais de saude em relacdo a populagéo;
namero de estabelecimentos em relacdo a populacdo; e satisfacdo dos utentes
relativamente a disponibilidade de profissionais e estabelecimentos (mensuravel por
meio de uma escala de pontuacdo aplicada em questbes de um inquérito, por

exemplo).
2.2 Proximidade

A proximidade foi definida por Penchansky e Thomas (1981) como a relagéo entre a
localizacdo da oferta e a localizagcdo dos utentes, tendo em conta os recursos de
transporte a disposi¢cdo dos utentes, tempo de viagem, disténcia e custo. Como o0s
autores notaram, a dimensdo da proximidade podera estar fortemente ligada a
dimensao da capacidade em alguns casos. No entanto, diversas areas de servicos de

saude com capacidades equivalentes podem ter proximidades diferentes.

Como os autores verificaram, o tempo de viagem, em particular, pode permitir prever,
em termos aproximados, a satisfacdo relativamente ao acesso, pois 0s utentes que
precisam de viajar mais tempo tém geralmente uma satisfacdo menor relativamente ao

acesso.

No inquérito que Penchansky e Thomas descreveram, as seguintes questdes de

satisfacdo do utente referiram-se a proximidade:

e Qudo satisfeito estd com a localizagdo do consultério do seu médico em

relagdo a sua residéncia?

e Quado dificil é para si chegar ao consultério médico?
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McLaughlin e Wyszewianski (2002) realcaram que a proximidade se refere a
acessibilidade geogréfica, a qual, segundo os autores, é determinada pela facilidade

do utente em chegar fisicamente ao estabelecimento do prestador.

Johansen et al. (1994) referiram-se a proximidade utilizando explicitamente a
expressao acessibilidade geogréfica, indicando assim que esta é de facto uma
dimensao espacial, em cuja analise a localizacdo dos servicos desempenha um papel

essencial.

Ricketts e Goldsmith (2005) definiram a proximidade como a relacdo espacial ou
geogréfica entre os prestadores de servicos de salde e os utentes — este elemento do
acesso envolve, segundo os autores, a consideracdo da localizagdo e dos recursos a

despender em transportes.

Segundo Hartigan (2001), a proximidade esta associada a localizacéo das populacées
e dos servicos, transportes e custos de oportunidade.27 De acordo com o autor, esta
dimensao ja tinha sido reconhecida hd muito tempo como indicativa do problema com
gue populagdes rurais ou de areas remotas lidam, devido as longas distancias que

frequentemente precisam de percorrer para terem acesso aos servi¢os de saude.

Guagliardo (2004) definiu a proximidade como se referindo a obstaculos ao transporte
(distdncia ou tempo) entre o sitio em que se encontra o0 utente até aos
estabelecimentos. Como notado supra, o autor viu a proximidade como uma dimensao
espacial, que, em conjunto com a capacidade, pode ser denominada acessibilidade

espacial.

Krieg et al. (2007) descreveram a dimensdo da proximidade como reflexo da
localizacdo dos servigos e da mobilidade dos utentes. De acordo com estes autores,
utentes geograficamente isolados estdo particularmente vulnerdveis a capacidade

limitada e a proximidade até aos servicos.

Em suma, a dimenséo da proximidade possui, assim como a dimenséo da capacidade,
uma caracteristica espacial, e pode ser avaliada a partir da consideracdo da
localizacdo dos servicos e da facilidade dos utentes em chegarem fisicamente aos
mesmos. A relacdo espacial ou geogréfica entre os prestadores e os utentes é o

principal aspecto a ser considerado nesta dimensao. A distancia, o custo de transporte

2" Relativamente ao custo de oportunidade, explica-se que o autor considerou a falta de
disponibilidade de tempo como impeditiva do acesso na sua dimensdo da proximidade — neste
caso, o custo de oportunidade da procura por cuidados de saude seria muito alto.
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o tempo de viagem, para além da disponibilidade de tempo do utente, podem ser
factores a ter em conta na avaliacdo desta dimensdo do acesso. Concretamente,
pode-se propor as seguintes métricas gerais para a medicdo da dimensdo da
proximidade em areas geograficas especificas: populacdo coberta pelos
estabelecimentos, considerando-se um tempo fixo de viagem por estrada até aos
mesmos; nimero de estabelecimentos em relacdo a &area geogréafica em km? e

satisfacdo dos utentes relativamente ao transporte e a distdncia até aos

estabelecimentos.
2.3 Adequabilidade

A adequabilidade foi definida por Penchansky e Thomas (1981) como sendo a relacéo
entre 0 modo de organizacédo dos recursos da oferta para o acolhimento dos utentes
(incluindo sistemas de marcagdo, horarios de funcionamento, acesso fisico aos
servicos e atendimento telefénico) e a habilidade dos utentes em se adaptarem a
esses factores, observando que, dependendo dos utentes, a adequabilidade dos

mesmos factores pode ser percebida de diversas formas.

De acordo com os autores, a adequabilidade refere-se aos aspectos do acesso de
“servico ao utente”: marcacdo de consultas, tempo de espera no estabelecimento e
obtencdo de informacdes por telefone. Em particular, o tempo de espera até a
marcacao da consulta, isto é, o tempo de espera desde o dia da marcacéo até ao dia
da consulta, permite a obtencdo de uma apreciacdo aproximada da satisfacdo dos
utentes relativamente ao acesso na dimensdo da adequabilidade, a qual serd mais
baixa para utentes que precisam de esperar mais tempo até suas consultas. Por seu
turno, o tempo de espera dos utentes no estabelecimento até serem atendidos pelo
médico também é indicativo da adequabilidade: um estabelecimento em que os
utentes esperam muito tempo na sala de espera até serem atendidos ndo estara a

oferecer boas condi¢cfes de acesso no tocante a dimenséo da adequabilidade.

As seguintes questdes no inquérito descrito pelos autores referiram-se a dimensao da

adequabilidade:
¢ Qudo satisfeito estd com o tempo de espera até a obtencao de uma consulta?
e Quao satisfeito esta com o horario de atendimento dos médicos?

e Quado satisfeito estd com o tempo de espera na sala de espera, até poder ser

atendido pelo médico?
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e Quado satisfeito estd com a facilidade com que se depara ao contactar o seu

médico?

De acordo com McCaughrin e Howard (1996), a adequabilidade representa a vontade
de uma organizacdo em adoptar determinadas praticas operacionais, concernentes,
por exemplo, a sistemas de marcacao, horarios de funcionamento e acesso fisico aos
servicos, face as habilidades dos utentes em utilizarem esses servicos. Os autores
citaram como um exemplo da influéncia exercida pela adequabilidade sobre o acesso
aos servicos de salde a habilidade do utente em obter tratamento fora dos horarios
normais de funcionamento. Estabelecimentos que oferecem atendimento fora do
horario normal de trabalho, por exemplo, a noite e nos fins-de-semana, acolhem
melhor os utentes atendendo as suas necessidades especiais. Assim, no trabalho que
realizaram sobre o tratamento de toxicodependentes, os autores utilizaram dados de
um inquérito para medirem a adequabilidade pelo grau de dificuldade dos utentes em
contactarem os profissionais de saude fora do horario normal de funcionamento,
quando tém uma crise decorrente do seu problema de abuso de substancias toxicas e
necessitam de tratamento (utilizaram a escala Likert®, de 1, equivalente a “muito

dificil”, até 5, “muito facil”).

No relatério United States National Heart, Lung, and Blood Institute, Working Group on
Educational Strategies (1998), os autores descreveram a adequabilidade como sendo
relacionada com a percepcédo dos utentes relativamente a resposta dos prestadores de
servicos de saude aos seus sintomas. Seguindo esta logica, por hipotese, utentes com
sintomas que estivessem a indicar a necessidade de um tratamento urgente (segundo
a percepcao dos mesmos), caso hdo obtivessem o tratamento no tempo adequado,

avaliariam a adequabilidade como sendo ma.

De acordo com Hartigan (2001), a adequabilidade mede o ajustamento de um servigo
as necessidades especificas de tempo e comunicacao dos utentes. O autor afirmou
que os profissionais de salde tém maior controlo sobre este aspecto nos
estabelecimentos em que trabalham, do que sobre as outras dimensdes do acesso.
Segundo o autor, esta dimenséo é critica, pois afecta positivamente ou negativamente
as outras dimensdes do acesso, dependendo da percepc¢do dos utentes relativamente
a capacidade de resposta e interesse das pessoas que trabalham nos
estabelecimentos prestadores de servicos de saude face as necessidades dos

utentes.

%8 Escala de resposta comummente utilizada em questionarios.
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Newton et al. (2004) citaram tempos de espera até as consultas e disponibilidade para
a marcagdo de consultas a noite ou nos fins-de-semana como indicativos da
adequabilidade. Os autores utilizaram as seguintes métricas para a medicdo da
adequabilidade no trabalho que realizaram sobre 0 acesso aos servicos publicos de

medicina dentaria na Escoécia:

e Tempo de espera médio para tratamentos de rotina nos cuidados de saude

primarios; e

e Propor¢cédo de dentistas nos cuidados primarios a trabalhar em consultas de

fins-de-semana ou a noite para utentes do servico nacional de saude.

Sistemas de marcacdo e servi¢cos telefénicos sao apresentados como indicativos da
adequabilidade no relatério CBG Health Research (2005), preparado para o Ministério

da Saude da Nova Zelandia.

Guagliardo (2004), Bagheri et al. (2005) e Bagheri et al. (2006) descreveram a
adequabilidade, juntamente com a aceitabilidade e o esfor¢o financeiro, como sendo
barreiras ndo espaciais e temporais, revelando factores socio-econdmicos —
essencialmente culturais, nos casos da adequabilidade e da aceitabilidade, e

essencialmente financeiros, no caso do esforco financeiro.

Krieg et al. (2007), por sua vez, observaram a relacdo existente entre a capacidade e a
adequabilidade: em comunidades com estabelecimentos caracterizados por um baixo
namero de profissionais disponiveis, ou seja, por capacidade reduzida, os horéarios de
funcionamento e de atendimento em consultas ndo podem ser flexiveis, restringindo a

sua adequabilidade as necessidades dos utentes.

Com referéncia & dimenséo da adequabilidade, portanto, tendo em conta a literatura,
os principais factores a considerar sdo a organizacdo dos recursos da oferta e o
ajustamento dos estabelecimentos as necessidades de tempo e comunicagdo do
utente, pelo que sistemas de marcagdo de consultas, horarios de funcionamento,
acesso fisico aos servigos, atendimento telefénico e servigos ao cliente sdo pontos
que precisam de ser avaliados nesta dimensdo. Outras variaveis a avaliar, no que
concerne a adequabilidade, séo os tempos de espera para a marcacao de consultas e
até ao atendimento e a capacidade de resposta dos profissionais que trabalham nos
estabelecimentos prestadores de servi¢os de saude. As seguintes medidas podem ser
citadas concretamente como medidas gerais da adequabilidade: tempos de espera no

prestador ou satisfacdo dos utentes relativamente a esses tempos; tempos de espera
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para a marcagdo da consulta ou satisfacdo dos utentes relativamente a esses tempos;
horarios de funcionamento dos prestadores ou satisfacdo dos utentes relativamente
aos horarios; satisfacdo dos utentes relativamente aos sistemas de marcacdo de
consultas; satisfacdo dos utentes relativamente ao acesso fisico aos servicos; e

satisfacdo dos utentes relativamente ao atendimento telefénico.
2.4 Esforc¢o financeiro

De acordo com Penchansky e Thomas (1981), o esforco financeiro é a relacdo entre
precos dos actos prestados, incluindo formas de pagamento disponibilizadas pelos
prestadores, e o rendimento dos utentes, além da sua capacidade de pagamento, a
qual podera sofrer influéncia da existéncia ou ndo de seguros, conven¢des ou
acordos. Os autores ressaltaram que a percepcdo do utente do valor dos actos
prestados relativamente ao custo total € um factor a considerar nesta dimenséao, assim
como o0 conhecimento dos utentes de precos, custos e formas de pagamento

possiveis.

O inquérito descrito pelos autores incluiu as seguintes questdes referentes ao esforco

financeiro:
¢ Quado satisfeito esta com os prec¢os praticados pelos estabelecimentos?
¢ Quao satisfeito esta com o seu seguro de saude?
e Quao satisfeito estad com o prazo concedido para 0 pagamento?

Cabe notar que os autores descobriram, ao testarem a definicdo multidimensional do
acesso, que o tempo de viagem e o tempo de espera até ao atendimento — que serdo
indicativos da proximidade e da adequabilidade, respectivamente — exercem influéncia

sobre a satisfacédo dos utentes relativamente ao esforco financeiro.

Tendo em conta o tempo de viagem, Newton et al. (2004) citaram como exemplo de
elemento indicativo do esforco financeiro, além do custo dos actos, o custo de se obter
tempo livre do trabalho para poder ir ao médico (o custo de oportunidade que,
conforme visto supra, Hartigan (2001) apreciou como sendo um elemento a considerar

no ambito da dimenséo da proximidade).

O relatdrio United States National Heart, Lung, and Blood Institute, Working Group on
Educational Strategies (1998) ressaltou que o acesso na sua dimensdo do esforgo

financeiro € uma preocupacao para todos os utentes, mas especialmente para os de
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classes sociais mais baixas que n&o tém uma condi¢do financeira suficientemente
boa, tanto para o pagamento dos actos como para a aquisicdo de um seguro, por

exemplo.

O trabalho de Johansen et al. (1994) sobre os cuidados primarios nos EUA realgcou
que os centros de salude podem amenizar o esforco financeiro, a medida que o
sistema de salde assegura a todos o acesso aos cuidados de salude necessérios,

mesmo aqueles que individualmente séo incapazes de pagar pelos actos.

McCaughrin e Howard (1996) consideraram a perspectiva dos estabelecimentos
prestadores de servicos de saude ao discorrerem sobre a dimensdo do esforco
financeiro. Sob este ponto de vista, o esfor¢co financeiro refere-se ao impacto que
varias formas de reembolso exercem sobre o estabelecimento, tanto em termos de
rentabilidade como em termos de cumprimento de requisitos exigidos pelas entidades
financiadoras. Os autores notaram que o esforco financeiro influencia o acesso
guando os estabelecimentos conferem a certos utentes preferéncia na admisséo,
discriminando para poderem capitalizar tendo em conta os diferentes valores
decorrentes da existéncia de seguros, convencdes ou acordos. As seguintes métricas

foram utilizadas pelos autores para a medi¢ao desta dimenséo:
e O custo da sessao de terapia; e
e As percentagens de utentes da entidade que estéo cobertos por seguros.

Assim, tendo-se revisto a literatura relativa a dimensao do esfor¢o financeiro, esta
dimensdo exprime basicamente a relacdo entre precos/formas de pagamento e
rendimento/capacidade de pagamento dos utentes. A avaliacdo desta dimensédo
poderd considerar também a influéncia da existéncia de seguros, convencodes e
subsistemas, podendo variar consoante os diferentes valores envolvidos na
contrapartida financeira da relacdo existente entre utentes e
estabelecimentos/profissionais de saude, no que concerne a prestacdo de servigos de
saude. As seguintes métricas poderao ser citadas como exemplos de medidas gerais
da capacidade de pagamento: custo dos actos ou a satisfagdo dos utentes
relativamente aos custos; nivel salarial médio dos utentes; e numero de utentes

segurados.
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2.5 Aceitabilidade

A aceitabilidade, da forma como foi definida por Penchansky e Thomas (1981), é a
relacdo entre as atitudes dos utentes relativamente as caracteristicas pessoais e
profissionais dos prestadores e as caracteristicas efectivas dos prestadores, assim
como as atitudes dos prestadores relativamente a caracteristicas pessoais aceitaveis
dos utentes.”® Os autores notaram que o termo aceitabilidade é muitas vezes utilizado
para se referir a reaccdo dos utentes a caracteristicas dos prestadores, tais como
idade, sexo, religido e etnia dos profissionais de saude, e tipo e vizinhanca dos
estabelecimentos. No entanto, os prestadores também tém atitudes sobre
caracteristicas dos utentes ou aspectos financeiros associados a eles. Segundo os
autores, os prestadores podem néo desejar atender certos tipos de utentes, ou entéo,

através da adequabilidade, podem tornar-se mais ou menos disponiveis.

Questdes referentes a aceitabilidade utilizadas no inquérito descrito pelos autores séo:
e Quado satisfeito esta com a aparéncia do consultério do seu médico?
e Quado satisfeito estad com a vizinhanga do consultério?

e Quao satisfeito esta com o0s outros utentes que costuma ver na sala de

espera?

Johansen et al. (1994) argumentaram que as agéncias de salde publica podem
melhorar a aceitabilidade dos servicos por meio de avaliagbes compreensiveis
efectuadas nas comunidades que visem compreender as necessidades de servicos de
saude prioritarias da populacdo, assim como a satisfacdo dos utentes com 0s servi¢cos

de saude prestados.

McCaughrin e Howard (1996) definiram a aceitabilidade como sendo a interacgéo
entre as atitudes e preferéncias dos utentes e prestadores acerca do que constituem
praticas aceitdveis pessoais e de tratamento. Como real¢caram, os utentes podem
avaliar certos prestadores como mais ou menos aceitaveis do que outros, em fungéo
da raca, sexo, religido e idade dos profissionais ou da localizagdo do servigo, mas 0s

prestadores também podem avaliar os utentes, considerando-os mais ou menos

# Alguns autores desconsideram a segunda parte a definicdo, ou seja, as atitudes dos
prestadores relativamente as caracteristicas pessoais aceitaveis dos utentes: Arksey et al.
(2003), CBG Research (2005) e Dunt et al. (2006). Dunt et al. (2006), em particular, utilizaram
explicitamente o termo “aceitabilidade do consumidor”.
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aceitaveis em funcdo dos mesmos factores, além dos factores relativos a capacidade

financeira dos utentes e, ainda, a complexidade dos seus casos clinicos.

No relatorio United States National Heart, Lung, and Blood Institute, Working Group on
Educational Strategies (1998), nota-se que 0s servicos hospitalares e de emergéncia
disponiveis para populagcdes minoritarias urbanas nos Estados Unidos sédo
frequentemente inadequados ou mesmo desagradaveis. Segundo o0s autores,
diferencas culturais e linguisticas entre utentes minoritarios (imigrantes, por exemplo)
e prestadores de servicos de salde poderdo reduzir a aceitabilidade dos prestadores
relativamente a tais utentes.*®* De modo similar, diferencas linguisticas poderéo fazer
com que utentes que ndo dominem a lingua oficial de um pais hesitem em procurar

servicos de salde mesmo quando necessitam.

Hartigan (2001) afirmou que a aceitabilidade indica o ajustamento entre a configuracao
de um servico e um utente individual e/ou uma comunidade. O autor referiu que
melhoramentos na adequabilidade, tendo em vista necessidades diferenciadas, podem
aumentar a aceitabilidade dos servicos. Por outro lado, segundo o autor,
melhoramentos na dimensdo do esfor¢o financeiro e na proximidade também terdo

impacto positivo sobre a aceitabilidade.

Por ultimo, Newton et al. (2004), no trabalho que realizaram sobre o acesso a
prestacdo de servicos de saude oral, indicaram como exemplos de medidas de
aceitabilidade a concordancia cultural entre o profissional de salude e o utente e a
compatibilidade linguistica. Krieg et al. (2007) sublinharam igualmente o papel da

lingua, da cultura e da compatibilidade nesta dimenséo do acesso.

Com base na literatura revista, conclui-se que a dimensao da aceitabilidade reflecte
principalmente a interac¢cdo entre as atitudes e preferéncias dos utentes e dos
prestadores acerca do que constituem praticas aceitaveis pessoais e de prestacdo. A
localizacdo, a aparéncia e a vizinhanca do estabelecimento sédo levadas em conta
nesta dimensao, pois a percepcdo dos utentes relativamente a estes factores podem
influenciar a aceitabilidade. Aparéncia, sexo, idade, etnia, lingua, cultura e religido,
tanto dos profissionais de salde como dos utentes — tudo isto influencia a dimenséo

da aceitabilidade e, portanto, a percepcdo das pessoas envolvidas relativamente a

% Num estudo de 2002 do departamento governamental de satde dos EUA “Minnesota
Department of Health”, pessoas da ra¢a branca da zona rural e afro-americanos mencionaram
ter tido experiéncias negativas em termos de tempos de espera nos servigos de urgéncia de
hospitais. As longas esperas poderiam reflectir a reduzida aceitabilidade por parte dos
prestadores.
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estes factores também deveria ser levada em conta na avaliagdo do acesso tendo em
vista esta dimenséo. Poder-se-a igualmente mensurar esta dimensdo por meio dos
seguintes exemplos de medidas gerais: satisfacdo dos utentes relativamente as
caracteristicas dos prestadores; e numero de queixas ou reclamagbes de

discriminacdo em razao dos factores supra citados.
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