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A procura da igualdade de acesso aos cuidados de salde primarios e
secundarios por todos os cidadédos, independentemente do local onde vivem ou
trabalhem, é um objetivo central de muitos sistemas de salude. Conhecer a
localizac&@o geogréfica dos servigos de saude e a percentagem de populagao
coberta pela rede de saude existente é crucial para o planeamento em saulde.
No entanto, em Portugal, esta informacdo nao se encontra disponivel. Assim, o
foco deste trabalho consiste em descrever e mapear para Portugal Continental o
acesso aos cuidados de saude primérios e secundérios a partir de uma
perspetiva geografica. Do ponto de vista do paciente, encontram-se também
disponiveis informacdes escassas sobre os prestadores de cuidados de saude,
gue ndo permitem uma tomada de decisdo consciente e informada. Como tal,
pretende-se igualmente criar condi¢cdes para o desenvolvimento de uma
ferramenta interativa que auxilie o cidadao na escolha do prestador de cuidados
de saude adequado as suas necessidades e na sua deslocagéo até ao mesmo.
Para determinar a acessibilidade foi aplicado um inquérito por questionario e,
consequentemente, criadas isécronas com um algoritmo de routing em
PostgreSQL/Postgis, 0 que permitiu a analise de diferentes tempos de viagem e
a avaliacdo do cumprimento das diretrizes nacionais. Para a elabora¢éo do
protétipo funcional da ferramenta interativa foram realizadas entrevistas e um
focus group, que possibilitaram a construgédo e melhoria do protétipo. Os
resultados alcangados mostram que, apesar de uma cobertura espacial alta, as
disparidades regionais persistem, com as Areas Metropolitanas de Lisboa e
Porto a apresentarem os melhores resultados. Por outro lado, revelam a
necessidade premente de uma nova aplicagdo de salde que corresponda as
expetativas dos cidadaos.
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health care, geographic accessibility, travel times, geographic information
systems, mobile app.

The quest for equal access to primary and secondary healthcare services by all
citizens, regardless where they live or work, is a central goal of many health
systems. The information regarding the geographical location of health services
and the percentage of population covered by the existing health network is
crucial for health planning. However, in Portugal, this information is not
available. Accordingly, the focus of this paper is to describe and map the access
to primary and secondary health care from a geographical perspective to
Portugal. From the patient's viewpoint, scarce information is also available
concerning health care providers, however, such information does not allow a
deliberated or informed decision-making. As such, it is also intended to create
conditions for the development of an interactive tool capable of informing the
citizen which health care provider is appropriate to their needs and how to travel
there. In order to determine accessibility, an questionnaire and some
isochronous with a routing algorithm in PostgreSQL/Postgis were created, which
allowed the analysis of different travel time and its evaluation according to the
national guidelines. For the elaboration of the functional prototype of the
interactive tool, sessions of interviews and a focus group were carried out, which
enabled the design and improvement of the prototype. Findings show that,
despite a general high spatial coverage, regional disparities persist, with the
Metropolitan Areas of Lisbon and Porto showing the best results. Findings also
show the urge for a new health application that meets the expectations of
citizens.
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INTRODUCAO

Enquadramento e objetivos de investigacéo

A vida de um grande nimero de pessoas estd nas maos dos sistemas de saude. Desde a
entrega segura de um bebé saudavel aos cuidados com a dignidade de idosos frageis, os sistemas de
salide tém uma responsabilidade vital e continua pelas pessoas ao longo de toda a sua vida (World
Health Organization, 2000).

Ao longo de décadas, cada pais europeu desenvolveu um modelo de sistema de salde
assente em caracteristicas politicas, sociais, econdmicas e culturais préprias. No que respeita a
Portugal, foi adotado um modelo Beveridgiano resultante do ambiente vivido no Reino Unido no
periodo pds-2% Grande Guerra, criando um sentimento de solidariedade entre o povo que defendeu
politicas igualitarias e promoveu a intervengdo forte do Estado. O sistema Beveridgeano, assente
num Servico Nacional de Salde (SNS), baseia-se no principio de cobertura universal com
financiamento obrigatorio por via dos impostos (Simdes, 2009) e passa por garantir o respeito dos
direitos sociais da Constituicdo da Republica Portuguesa, entre os quais, a protecdo da salde
(Artigo 64°) (Azevedo & Mateus, 2014). N&o obstante, trata-se de um setor com problemas nos
seus custos, devido a despesa elevada (tendo como referéncia o Produto Interno Bruto), sendo uma
das maiores preocupacdes do sistema de satde portugués (Pinto, 2009; Barros, 2013a).

Deste modo, a saude e os cuidados de saiide tém-se revelado um dos temas mais discutidos
em Portugal, especialmente no sentido depreciativo (Santinha, 2016c¢). As criticas surgem do ponto
de vista politico, face aos custos acrescidos que comportam, a insuficiéncia de cobertura e a sua
insustentabilidade financeira. Surgem ao nivel dos profissionais, que colocam em causa a
insuficiéncia de recursos humanos e as remunerag¢Oes desadequadas. Surgem, por ultimo, por parte
dos cidaddos, que censuram sobretudo os custos relacionados com o acesso aos cuidados de salde
(e.g. taxas moderadoras, custo dos medicamentos), as distancias a percorrer (i.e. aumento das
distancias devido ao encerramento de unidades), os tempos de espera para marcagdo de consulta ou
urgéncias, e a propria distribuicéo territorial dos servigos.

Numa tentativa de colmatar os problemas descritos, o Plano Nacional de Satde 2012-2016,
com Revisdo e Extensdo a 2020, compreende 4 eixos estratégicos que visam obter ganhos em
satde, melhorar o desempenho do Sistema, bem como a capacidade deste se desenvolver como um
todo. Mas, dos 4 eixos estratégicos definidos — Cidadania em Saude, Equidade e Acesso Adequado
aos Cuidados de Salide, Qualidade em Saude e, Politicas Saudéaveis —, 0 eixo da acessibilidade aos
cuidados de saude €, na verdade, o Unico para o qual ndo existe uma préatica de planeamento que

procure concretiza-lo (Ribeiro, Remoaldo, Gutiérrez, & Ribeiro, 2015).



A acessibilidade fisica tem sido relegada para segunda ordem de trabalhos, embora seja
primordial que as politicas de satde avaliem a acessibilidade aos cuidados de satde (Ribeiro et al.,
2015). Assim, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) aconselha que todos os Estados-membros
tenham uma preocupacdo prioritaria com a acessibilidade fisica/geografica aos cuidados de salde,
sobressaindo que esta deve ser medida em termos de distancia e de tempos de percurso (Remoaldo,
2003).

Com efeito, em Portugal, a acessibilidade geografica é contemplada pela Lei n.° 48/90 de
24 de agosto de 1990 (Lei de Bases da Saude), na qual se menciona que € «objetivo fundamental
obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de salde, seja qual for a sua condicéo
econdmica e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na
utilizagdo de servicos» (Capitulo I, Base Il, n°1- b). No entanto, pouco se sabe sobre quais 0s
principios e critérios que estdo na base de decisdes politicas no campo da salde e qual o papel que
o territorio aqui ocupa (Santinha, 2014).

Durante muitos anos, o Ministério da Saude dispunha de um prestigiado Departamento de
Estudos e Planeamento (DEPS), que realizava pesquisas sobre o funcionamento do sistema de
salde e fazia o planeamento abrangente de infraestruturas, recursos humanos, entre outros.
Segundo Abrantes & Simdes (2018), os seus relatérios eram altamente valorizados e guiaram, por
muitos anos, o desenvolvimento de médio e longo prazo do sistema de saude. Infelizmente, o
DEPS foi extinto em 1997 (Decreto-Lei 122/97) e as suas func¢bes foram diluidas em diferentes
unidades no Ministério da Saude. Desde entdo, e segundo 0s mesmos autores, 0 Ministério da
Saude raramente produz relatérios ou white papers de significado equivalente, sendo que 0s
Gltimos relatdrios institucionais conhecidos dizem respeito a Entidade Reguladora da Saide (ERS)
e contam j& com alguns anos.

Neste sentido, foi no final da década passada que a ERS realizou um estudo sobre 0 acesso
aos cuidados de satde primarios (CSP) do SNS de Portugal Continental (ERS, 2009). O estudo
baseou-se na andlise de cinco dimensdes de natureza espacial (proximidade e capacidade) e ndo
espaciais (acessibilidade, adequabilidade e esforgo financeiro). Do ponto de vista geogréfico foi
possivel concluir que a generalidade dos CSP respondia positivamente ao critério estabelecido de
30 minutos de tempo de deslocacéo, j& que a populagéo residente fora deste alcance ndo chegava a
representar 0,03% da populagdo de Portugal Continental. Volvidos dois anos, a mesma entidade
(ERS, 2011) realizou um relatério sobre a Rede Hospitalar com financiamento publico, com o
intuito de apresentar uma anélise do acesso dos utentes aos cuidados de satde hospitalares (CSH)
com financiamento publico em Portugal Continental. Dada a referéncia de 60 minutos de viagem
em estrada até aos Servigos de Ugéncia (SU), a anélise evidenciou sucintamente a existéncia de

desigualdades no acesso dos utentes e uma oferta de hospitais eventualmente desajustada a



distribuicdo da populacdo residente. Mais recentemente, a 30 de abril de 2018, o Programa
Nacional da Politica do Ordenamento do Territério (PNPOT) da Direcdo-Geral do Territorio,
divulgou um Diagndstico, atualmente em fase de discussdo publica, onde se analisa a
acessibilidade a rede de equipamentos e servicos de salde (com enfoque nos hospitais). Neste
relatério, conclui-se que os piores resultados se encontram nos municipios de menor densidade
populacional e nos meios mais rurais, refletindo os niveis de envelhecimento da populagao.
Também as grandes &reas urbanas, por exemplo, Lisboa e Porto, tém uma situagdo preocupante, na
medida em que refletem uma maior pressdo populacional.

Refira-se, ainda, a informacdo disponibilizada no Portal da Saude relativa aos prestadores
de cuidados de saude que, embora seja diversa (e.g. morada, valéncias hospitalares, horarios de
funcionamento, areas de abrangéncia e visualizagdo do prestador no Google Maps), apresenta
algumas limitagdes e lacunas, ndo permitindo por exemplo determinar qual a localizagdo exata do
prestador (utilizagdo como ferramenta GPS) e a consulta de dados em tempos reais. Acresce que a
informacdo disponibilizada ndo é coincidente quando confrontada com a apresentada nos sites
institucionais, o que coloca em causa a sua atualizacdo.

Ainda no contexto portugués, a acessibilidade geografica aos cuidados de salde tem sido
alvo de diversos estudos académicos, ainda que com modelos de analise distintos. Alguns trabalhos
realizados podem ser consultados em Santana (2009); Furtado & Pereira (2010); Lopes, Castro,
Silva, & Ribeiro (2014); Pereira & Mateus (2014); Santana, Freitas, & Almendra (2015) e Lopes,
Ribeiro, & Remoaldo (2016). De salientar que nos estudos mencionados, quando é feita a analise
cumulativa dos CSP e CSH, esta é muito geral e pouco descritiva (i.e. apresenta apenas um indice
global de acesso e ndo explica a metodologia usada); e quando realizada com maior detalhe é
referente apenas aos CSH ou a uma escala territorial menor (e.g. comparacdo entre dois
municipios).

Por outro lado, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 tem como
prioridade fornecer informag&o transparente ao cidaddo e aumentar a sua capacitacdo, através da
promogdo da educacdo e literacia em salde para que os cidaddos fiquem mais saudaveis e sejam
doentes mais participativos na tomada de decisdo. Neste sentido, sdo varias as aplicagcdes que o
SNS tem disponibilizado para auxiliar o cidaddo: “MySNS” (geral), “MySNS Carteira” e “MySNS
Tempos”. Estas aplicagBes permitem consultar noticias de satde, consultar informacdo de salde
(tempos de espera, receitas médicas, exames), disponibilizar uma lista e mapa das instituicbes de
salde, avaliar a qualidade e satisfacdo do SNS na opinido dos cidadaos e fazer a ligacdo com a
Linha SNS24. No entanto, todas apresentam uma avaliacdo negativa dada pelos seus utilizadores (2

estrelas em 5), sendo alvo de diversas criticas’. A critica apresentada com maior frequéncia esta

! Visualizagdo na pagina web do “Google Play” com base na avaliagdo e comentarios dos utilizadores.



relacionada com o facto da aplicacdo reencaminhar para o browser sempre que se pretende aceder a
contetidos da &rea pessoal, 0 que, dado o objetivo da aplicacdo, a torna pouco Util desde logo. A
segunda critica mais comum relaciona-se com a complexidade da aplica¢do e a dificuldade em
aceder a informac&o desejada por quem pouco sabe sobre tecnologias. Outro problema identificado
deve-se a sua configuracdo, pois ndo esté disponivel para todos os sistemas operativos. E, por fim,
a informacéo relativa as instituicdes de satde fornece apenas uma lista de todas as instituicGes
(hospitais, centros de saude e farmécias) e a visualizagdo de um mapa com a sua distribuicao,
reencaminhando para o Google Maps assim que é feita uma selecdo aleatéria. Como tal, esta
funcionalidade ndo permite ao utilizador uma tomada de decisdo informada quanto ao prestador
mais adequado a sua situacao clinica ou as suas necessidades.

Deste modo, a escassez de estudos institucionais, a data dos poucos estudos existentes e a
analise com pouca incidéncia nas valéncias, uma vez gque associam as mesmas a todos os concelhos
abrangidos pelos hospitais (sem considerar as restricbes encontradas por especialidade),
apresentam-se como limitacdes a uma correta e atual andlise de acessibilidade geografica aos
cuidados de saude no contexto portugués, fator preponderante para a formulacéo de politicas de
salde. Acresce que, a analise da acessibilidade geogréfica centrada frequentemente apenas num
tipo de prestador ou por comparacdo entre um numero reduzido de municipios, a falha na
divulgacdo publica dos resultados obtidos nos estudos e a falta de uma plataforma interativa que
auxilie o cidaddo na tomada de decisdo — que permita a consulta da localizacéo exata e de dados
relativos aos prestadores de cuidados de salde e, ainda, efetuar a pesquisa de prestadores com base
em critérios definidos pelo préprio (e.g. por proximidade, horério de funcionamento, especialidade,
qualidade do servico, etc.) —, tornam a analise desta problematica mais pertinente.

Esta dissertacdo apresenta-se, assim, com um duplo propdsito. Por um lado, caraterizar a
oferta de prestadores de CSP e CSH de Portugal Continental e perceber se a sua distribuicao esta de
acordo com os critérios definidos ao nivel da acessibilidade geogréfica. Os resultados alcangados
permitirdo dotar os decisores politicos de uma informacdo mais detalhada sobre este dominio,
proporcionando um maior rigor na formulacdo de politicas de satde. Por outro lado, pretende
dotar-se o utente de uma futura ferramenta interativa, que o possibilite de fazer escolhas mais
informadas relativamente aos prestadores de cuidados de salde.

Com este duplo prop6sito em mente formulam-se as seguintes questdes de investigacéo:

1. Responderd a distribuicdo geografica dos CSP ao critério de tempo de deslocagdo
méaximo de 30 minutos, estabelecido pela Entidade Reguladora da Saude (2009)?

2. Respondera a distribuicdo efetuada dos CSH na totalidade ao critério de 60 minutos
definido pelo Despacho n°. 10319/2014, de 25 de julho, do Ministério da Saude?



3. Serdo os critérios estabelecidos reconhecidos pelos diferentes profissionais que exercem
a sua atividade profissional no setor da satde?

4. Quais os requisitos que uma ferramenta interativa devera ter para permitir visualizar
quais os prestadores de cuidados de saude mais adequados as necessidades do utilizador e a sua
localizagdo exata?

De forma a encontrar respostas as questdes formuladas, sdo tragados os seguintes objetivos
especificos: i) caraterizar a arquitetura e organizagdo do sistema de saude portugués,
designadamente do SNS; ii) discutir o conceito de acessibilidade, mormente nos cuidados de saude,
e 0s modelos de acessibilidade geografica existentes; iii) discutir a geografia dos cuidados de satde
levando em consideracdo a relacdo que se estabelece entre as condi¢cdes de acesso e as economias
de escala na prestacdo de cuidados; iv) verificar se os critérios definidos na legislagéo e bibliografia
sobre os tempos de deslocacdo sdo percecionados como adequados pelos diferentes profissionais
gue exercem a sua atividade profissional na area da salde; v) identificar, em caso afirmativo ao
objetivo anterior, quais as razGes que justificam esses tempos e, em caso hegativo, quais as razles e
tempos alternativos; vi) caraterizar e mapear a oferta, em termos de localizac¢do e de valéncias, dos
prestadores de CSP e CSH; vii) identificar a percentagem de populagdo nacional que se encontra a
menos de 30 minutos e 60 minutos de distancia dos prestadores de CSP e CSH respetivamente (tal
como é definido na legislagdo e bibliografia); viii) identificar a percentagem de populacéo nacional
que se encontra coberta pelos tempos maximos de deslocacdo recomendados pelos profissionais da
area da salde; e ix) desenhar uma ferramenta interativa em ambiente web, que permita consultar e

representar os resultados obtidos nesta dissertagdo para futuro acesso do utilizador.
Abordagem metodoldgica e estrutura da dissertacao

A investigacdo cientifica € um processo que permite resolver problemas através do
conhecimento de fendmenos do mundo real no qual vivemos. E um método especifico de aquisi¢io
de conhecimentos, uma forma ordenada e sistematica de encontrar respostas para questdes que
necessitam de investigacdao (Fortin, 2000). O mesmo autor sublinha que a investigacdo cientifica
esta estritamente ligada a teoria, dado que a Ultima contribui para o seu desenvolvimento quer para
a produzir quer para a verificar. Esta interagdo da teoria com a investigacao suporta todo o processo
cientifico desenvolvido nesta dissertacdo, permitindo criar novos conhecimentos pela verificacdo
da teoria.

Desta forma, a prossecucdo do argumento da dissertacdo implicou a adogdo de duas
abordagens distintas. A primeira abordagem, de natureza teérica, com o intuito de conhecer a
evolucdo do sistema de saude portugués, o conceito de acessibilidade e os modelos e critérios

definidos ao nivel da acessibilidade geografica, foi elaborada com base na recolha e pesquisa de



informacdo centrada nas seguintes fontes: bases de dados eletronicas de publicacfes cientificas;
relatérios da Comissdo Europeia e Organizagdo Mundial de Saude; relatérios e outros documentos
do Ministério da Saude e de outras entidades nacionais; e relatérios de investigacdo de instituicdes
académicas, incluindo dissertacfes. O contexto analitico tedrico permitiu delimitar o quadro
Conceptual de referéncia, constituindo a primeira fase da dissertacdo.

A segunda abordagem é dedicada ao estudo empirico que, atendendo a natureza prética da
temaética, conduziu a investigacdo para o desenho de um estudo exploratério com abordagem mista.
Em primeiro lugar, foi realizado um inquérito por questionario a 23 profissionais que exercem a
sua atividade na area da salde, para o levantamento de informacdo relativa a adequacdo dos
critérios nacionais existentes e a necessidade de formulacdo de novos critérios. Em segundo lugar,
através dos Sistemas de Informacdo Geogréafica (SIG), foi feito o mapeamento dos prestadores de
cuidados de salde e, de seguida, foram criadas as isocrénas que permitiram a andlise de diferentes
cenarios de tempos de viagem e a avaliacdo do cumprimento de critérios nacionais. Por ultimo, em
terceiro lugar, foram elaboradas entrevistas semiabertas a sete profissionais, com vista a obtengéo
dos requisitos funcionais e estéticos que permitam o uso efetivo da futura ferramenta interativa por
toda a populagdo. Na sequéncia realizou-se um focus group com cidad&dos de formacédo diversa, de
forma a validar o modelo da ferramenta interativa elaborado com base na informacao recolhida das
entrevistas.

A estrutura organizativa da dissertacdo contempla duas partes distintas: a primeira
respeitante a fundamentacdo tedrica e a segunda correspondente ao trabalho empirico
desenvolvido.

Alicercada em trés capitulos, a primeira parte centra-se na discussdo dos temas que
constituem o ponto de partida do trabalho de investigagdo com o objetivo de perspetivar um
enquadramento tedrico de suporte ao trabalho pratico da investigagdo. Assim sendo, no primeiro
capitulo procura fazer-se um enquadramento do sistema de saude portugués no que diz respeito a
sua evolucdo e caraterizagdo. No segundo capitulo, pretende refletir-se sobre o conceito de
acessibilidade aos cuidados de saude, onde se faz alusdo a relagdo condi¢bes de acesso aos
cuidados de satde/ economias de escala da prestagdo de cuidados de salde e, ainda, uma analise
aos modelos de estudo de acessibilidade geogréafica. Por fim, no terceiro capitulo, explanam-se 0s
critérios de acessibilidade geogréafica definidos no contexto portugués.

Integrando dois capitulos, a segunda parte centra-se na componente empirica da
investigacdo. No primeiro capitulo explicitam-se as opg¢bGes metodoldgicas que presidiram a
prossecucdo dos objetivos delineados nesta investigacdo e que pretenderam dar resposta as
questbes de investigacdo formuladas. J& no segundo capitulo faz-se a andlise e discussdo dos

resultados obtidos a luz do quadro Conceptual de referéncia.



A dissertacdo termina com uma sintese conclusiva, na qual se elencam as principais
conclusdes e resultados alcancados, e se apontam os contributos desta investigagéo para o debate
tedrico e prético da acessibilidade geogréfica aos cuidados de salde em contexto portugués. No
final identificam-se as principais limitagcdes do estudo, de forma a contribuir para melhorias na
aplicacdo metodoldgica em trabalhos futuros, e algumas pistas de investigagdo futura.






PARTE I. ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

1. SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES: EVOLUCAO E CARATERIZACAO

1.1. Evolucédo Historica

A salde como tema de politicas publicas é algo recente com cerca de oitenta e quatro anos,
tal como a criacdo do Ministério da Salde, que data da segunda metade do século XX (outubro de
1958). A saude dos individuos tinha, até entdo, escassa prioridade na politica publica das nagdes,
sendo quase sempre associada a beneficéncia e a assisténcia (Campos & Simdes, 2011).

Apo6s a Segunda Guerra Mundial foram desenhados os sistemas nacionais de saude da
Europa Ocidental, assentes no direito igual de acesso de todos os cidaddos aos cuidados de salde,
tanto basicos como diferenciados, sem se estabelecerem diferencas em termos de classe social,
rendimento, sexo, raga, etnia ou orientagdo sexual. O seu financiamento acordou-se,
principalmente, na redistribuicdo dos recursos publicos recolhidos através dos impostos,
promovendo o acesso gratuito e universal dos cidaddos (Simdes, 2009). Por sistema de salde
entende-se “um conjunto de diversos tipos de recursos que o Estado, a sociedade, as comunidades
ou simples grupos de populacdo relinem para organizar a protecdo generalizada de cuidados na
doenca e na promocao da satde.” (Almeida, 1999:16).

Antes do 25 de abril de 1974, a salde em Portugal era constituida por varias vias
sobrepostas (OPSS, 2001), sem garantir 0 acesso universal e a qualidade, que decorriam da
tentativa de organizagdo dos servigos prestadores de cuidados de saude através da Lei n.° 2011, de
2 de abril de 1946, transmitindo-se a ideia de que o Estado ndo era responsavel pela prestagdo de
assisténcia na doenca, incidindo a sua intervencdo apenas nos servigos de Saude Publica,
vocacionados para a protecdo da saude (vacinagdo, protecdo materno-infantil, saneamento
ambiental) (Santinha, 2014). Assim, a assisténcia médica competia (Lima, 2015): 1) as
misericordias, institui¢des historicas de relevo na saude, que geriam grande parte das instituigdes
hospitalares; 2) aos servigos médico-sociais (postos das caixas), que prestavam cuidados médicos
aos beneficiarios da Caixa de Previdéncia; 3) aos servicos de Saude Publica, vocacionados para a
protecdo da saude; 4) aos hospitais gerais e especializados, localizados nos grandes centros urbanos
(Lisboa, Porto e Coimbra); e 5) aos servigos privados, dirigidos essencialmente a classes
socioecondmicas mais elevadas. Através desta estrutura verificava-se a presenga de um sistema
bastante fragmentado e com uma reduzida intervencdo do Estado, reflexo da concecédo
assistencialista dos servicos médico-sanitarios.

Em 1971 assistiu-se a reforma do sistema de salde através da publicacdo do Decreto-Lei

n. 413/71, de 27 de setembro, que veio conferir uma maior responsabilidade ao Estado, passando



este a ser responsavel pela definicdo e execucdo da politica de saude. Para além da diminuicdo das
barreiras no acesso aos cuidados médicos (Barros, n.d.), esta reforma contemplou a criacdo dos
Centros de Saude e forneceu as bases para o futuro SNS, estabelecido ap6s 1974 (Campos &
Simdes, 2011).

Nos altimos quarenta anos foram vérios os fatores que definiram e determinaram o atual
sistema de saude, bem como a sua evolucdo. No contexto historico é possivel identificar diferentes
periodos de evolugdo e desenvolvimento que correspondem a diferentes agendas politicas. Segundo
a classificacdo proposta por Carapinheiro & Pinto (1986) e Campos & Simdes (2011) é possivel
identificar seis periodos.

O primeiro periodo acontece imediatamente apds a revolugdo de 24 de abril de 1974 e
estende-se até 1985. Neste periodo, as reformas em termos de politicas sociais mudaram
profundamente a intervencdo do Estado, a concecdo de Estado Social e, consequentemente, o
reconhecimento do direito a satde (Campos & Simdes, 2011).

A Constituicdo da Republica Portuguesa, de 1976, consagra no Artigo 64° o direito a
protecdo da satide através da “criacdo de um servigo nacional de salde universal, geral e
gratuito”, estabelecendo a obrigagdo do Estado em “orientar a sua acdo para a socializagdo da
medicina e dos setores médico-medicamentosos”. Simultaneamente, 0 mesmo artigo consagra a
protecdo legal de todos os cidaddos de forma igual, num sistema de saide em que cada individuo
contribui através dos seus impostos (Baganha, Ribeiro & Pires, 2002).

Em 1979 é publicada a Lei do Servigo Nacional de Salde — Lei n°59/79, de 15 de setembro
—, dando corpo e regulamentagdo ao principio constitucional e representando o primeiro modelo
politico na saude. O desenho fundamental e expansdo do SNS alonga-se a 1985 refletindo muito
claramente as contradi¢fes e as lutas internas entre o Estado e o sistema corporativo bastante
enraizado na sociedade portuguesa (em particular na classe médica) (Simdes & Dias, 2009).

De referir, que a escolha do modelo de SNS beveridgiano para o sistema de salde
portugués assimilou muito das caracteristicas do modelo seguido no Reino Unido, também vigente
em ltalia, Espanha, Grécia e paises ndrdicos (Santinha, 2014). Segundo Campos (2008), esta foi
uma boa escolha por se tratar de um sistema caracterizado pelo beneficio de todos os cidaddos
independentemente da sua situacdo econdmica, pago por impostos, que visa cobrir todos ou quase
todos os riscos e eventualidades, que se alarga a todo o territério independentemente da existéncia
de utentes com capacidade de pagar e em que a maioria das prestacdes fica a cargo de servicos
publicos, cabendo ao sector privado um papel complementar.

Apesar da estrutura claramente débil, nomeadamente em termos financeiros (OPSS, 2001),
a construcdo do SNS foi-se consolidando através da criagdo de uma rede de cuidados primarios
(Baganha et al., 2002).
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E, ainda, importante salientar que as alteragbes contempladas neste periodo contribuiram
para aumentar significativamente a acessibilidade aos cuidados de sautde e os niveis de satde da
populaco. E dificil estabelecer uma relacio direta entre as mudancas ocorridas na organizagio dos
servigos de saude e as melhorias em saude da populagdo, porém, é atribuida uma maior razdo a
melhoria das condigBes sociais e econdmicas também visiveis durante este periodo. A esta
melhoria, ndo se pode dissociar o facto de terem sido afetos a saude recursos que até entdo ndo se
dispunha (Santinha, 2014).

O segundo periodo decorre entre 1985 e 1995. No ano de 1986, Portugal torna-se membro
da atual Unido Europeia (UE), permitindo o desenvolvimento de infraestruturas sociais através do
acesso a financiamento europeu e promovendo a expansao dos equipamentos do SNS. Em 1989, o
Artigo 64° ¢ alterado, passando a ter a seguinte redacao: “servico nacional de salde universal e
geral e, tendo em conta as condi¢bes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente
gratuito”. Ou seja, a propria Constitui¢do passa a incluir a no¢do de custos e a partilha de
responsabilidades no financiamento do SNS, introduzindo as taxas moderadoras (Lima, 2015).

A Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de agosto), aprovada e publicada em 1990,
vem redefinir a atuagdo do Estado como responsavel pelos cuidados de saude, operando atraves da
criacdo de servigos proprios, celebrando acordos com entidades privadas para a prestagdo de
servicos de saude, e fornecendo apoio e fiscalizacdo da atividade privada na area da saude. Assim,
0 ano de 1990 é considerado o0 ano de viragem decisiva no sistema de salde portugués (Baganha et
al., 2002).

Em 1993 é consolidada a viragem das politicas de saide com a publicacdo do Decreto-Lei
n. 11/93, de 15 de janeiro, que define o Estatuto do Servico Nacional de Saude. O sistema de
salde portugués passa a ser caraterizado pela coexisténcia de trés sistemas articulados: 1) o SNS
dependente do Ministério da Saude; 2) os subsistemas de saude publicos de apoio; e 3) as entidades
privadas com acordo com o SNS (Campos & Simdes, 2011). Esta mudanca é interpretada como
uma alteracdo da fronteira entre o publico e o privado, em que, do ponto de vista ideoldgico e de
sustentabilidade financeira, se questiona um sistema alternativo ao SNS, cujo objetivo consiste em
conter as despesas sem deixar de garantir o acesso a prestacdo de cuidados de satde (Saltman,
1994).

Por outro lado, estas normativas visaram ainda a articulacdo e descentralizacdo de
cuidados, possibilitando a criagdo de unidades de salde e agrupando territorialmente hospitais e
centros de salde (Santinha, 2014). Assim, a estrutura dos servicos centrais ficou desconcentrada
em cinco Administragdes Regionais de Saude (ARS), com areas geograficas de influéncia quase
coincidentes com as comissdes de coordenacdo regional (Campos, 2001). Na teoria, a criagcdo das

ARS conferia responsabilidade financeira: cada ARS recebia um orcamento a partir do qual
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prestava servicos de saude a uma populacdo definida. Na préatica, a autonomia das ARS sobre a
configuracdo e os gastos do orgamento limitou-se aos cuidados primarios, uma vez que 0S
orcamentos hospitalares continuaram a ser definidos e afetados pela autoridade central (Barros,
Machado, & Simdes, 2011).

O terceiro periodo, compreendido entre 1995 e 2002, apresenta uma nova politica centrada
em novas formas de gestdo e organizacdo dos hospitais, com a incorporagdo dos principios do setor
privado, do mercado e do lucro no sistema publico. A introducéo da légica empresarial na gestdo
dos hospitais procura resolver duas grandes dificuldades do setor da saide: o financiamento do
SNS e 0 aumento das listas de espera nas consultas e prestacdo de cuidados de saude (Lima, 2015).

Segundo Campos & Simodes (2011), é na tentativa de aumentar a eficiéncia e eficacia dos
recursos humanos e financeiros afetos ao setor da saude, que ¢ apresentado o documento “Salde,
um Compromisso. A Estratégia de Salde para o virar do Século (1998-2002)” elaborado pelo
Ministério da Salde em 1997 (revisto em 1999), no qual se destacam: 1) a introducdo de um novo
regime remuneratério experimental, associado ao desempenho profissional e que pretende dar
maiores incentivos & produtividade e satisfagdo; 2) a criagdo das agéncias de contratualizagdo no
ambito das administragdes regionais, permitindo uma maior desconcentracdo no planeamento e
controlo das unidades de salde; e 3) a adogdo de regras privadas na gestdo dos recursos humanos e
na aquisicdo de bens e servicos com a publicacdo de novos estatutos juridicos para os hospitais.

Ainda neste periodo, é estabelecido pelo Decreto- Lei n.° 156/99, de 10 de maio, o regime
dos Sistemas Locais de Saude que, ao substituir a ideia de unidades integradas de cuidados de
salde (criadas no ambito do Estatuto do SNS), procurava tornar mais efetiva a articulagdo entre os
centros de salde e hospitais, como também, entre estes e outros servigos e instituicdes com
intervencdo na &rea da saude. No fundo, a ideia consistia em obter ganhos em satde e melhorar o
acesso dos cidaddos aos servicos de saude através da racionalizacdo dos recursos existentes numa
determinada area geogréfica (Santinha, 2014).

No final da década de 1990, observa-se, politicamente, uma maior aposta em sistemas de
informacdo aplicados ao setor da saude, nomeadamente, um grande investimento na transferéncia
eletronica de dados. E neste contexto que surgem, através do Instituto de Gestdo Informatica e
Financeira (IGIF), os sistemas operativos SONHO (Sistema de Gestédo de Doentes Hospitalares) e
SINUS (Sistema de Informacgéo para as Unidades de Salde) e o prdprio cartdo de utente do SNS,
tornado obrigatério em 2000 (Cardoso, Espanha & Mendes, 2007). A atualizacdo tecnoldgica
destes sistemas conduziu ao langamento do SAM (Sistema de Apoio ao Médico) e do SAPE
(Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem). Para além destes sistemas de informagéo, procurou-
se também apostar na utilizacdo das Tecnologias da Informacéo e da Comunicacdo (TIC) como

ferramentas de apoio a articulacdo e continuidade da prestacdo de cuidados aos utentes, visivel no
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desenvolvimento da Rede Teleméatica da Saude (RTS) (Espanha, 2013). Do ponto de vista
infraestrutural, desenvolveu-se a Rede de Informacdo da Sadude (RIS), rede privada multimédia do
ministério, mas gerida pelo IGIF, que interliga as diversas redes locais existentes que, por sua vez,
conecta os computadores de qualquer instituicdo (Cardoso et al., 2007).

No quarto periodo, entre 2002 e 2005, identifica-se de forma notéria a ideia de
complementaridade entre as logicas publicas e privadas na saide. A nova agenda politica para a
salde, determinada pela publicagdo do novo regime juridico de gestdo hospitalar — Lei n.° 27/2002,
de 8 de novembro —, que alterou alguns parametros da Lei de Bases da Saude de 1990, passa a
apresentar o conceito de “rede de prestacdo de cuidados de saude”, integrando os hospitais publicos
“tradicionais”, hospitais publicos de natureza empresarial, hospitais-sociedades andnimas de
capitais publicos e estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos. Estabelece, ainda, a
existéncia de contratos individuais de trabalho aplicaveis aos profissionais do SNS (Lima, 2015).

O novo sistema de salde, baseando a sua organizacéo e funcionamento na articulacéo de
redes de cuidados primarios, diferenciados e continuados, passa a definir-se sem que o Estado e o
SNS se constituam como referéncia preferencial, originando a distincdo entre a entidade
financiadora e a prestadora de cuidados. Ao mesmo tempo, verifica-se um abrandamento do
crescimento da despesa publica na area da saude e o recuar da acdo do Estado na prestacdo de
servicos, por via do reforgo das parcerias publico-privadas (Campos & Simdes, 2011). Como
resultado do recuo do Estado na prestagdo de servigos publicos, é criada a Entidade Reguladora da
Saude, em 2003, tendo como objetivos centrais garantir a universalidade no acesso dos cidaddos
aos cuidados de salde e promover a adocdo de regras adequadas de concorréncia entre 0s
operadores (Simdes & Dias, 2010).

No quinto periodo de evolugdo, que se estende de 2005 a 2009, volta a registar-se uma fase
de alargamento e modernizagdo do SNS, coincidente com a introdugdo do conceito de eficiéncia,
que passa a modelar e definir as politicas publicas tanto na sade como nas restantes areas (Simdes
& Dias, 2010). Aqui, a diminuicdo da intervencdo direta do Estado é justificada com o
abrandamento do crescimento econdmico sentido logo em 2008 (Lima, 2015).

Durante este periodo é adotado um novo estatuto legal para os hospitais publicos, os
centros de saude voltam a ganhar visibilidade com a criagdo dos Agrupamentos de Centros de
Saude (ACeS) e das Unidades de Saude Familiares (USF), e é criada uma Rede de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) para casos em que a dependéncia do paciente ndo requer
tratamento em hospital de agudos (Simdes & Dias, 2010).

O final da década é assinalado com o inicio de um contexto de crise econdémica e social que
contribui para dar especial visibilidade a situacdo do SNS e ao debate sobre o seu presente e 0 seu

futuro (Nunes, 2011). A agenda politica passa a ser dominada pela valorizacdo da qualidade
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enquanto elemento fulcral na avaliacdo e gestdo dos sistemas de salde. A associacdo da qualidade
ao ideal de sustentabilidade muda o panorama das politicas publicas e passa a dominar o discurso
publico sobre o futuro do sistema de salide portugués (Lima, 2015).

O sexto e ultimo periodo instala-se com o agravamento do cenario de crise econémico-
financeira, ap6s 2010, com a intervencgdo financeira externa da Troika, com quem se assinou 0
Memorando do Entendimento que veio moldar a definicdo e implementagdo de politicas publicas
desde entdo (Santinha, 2014).

Os imperativos de ordem financeira marcaram de forma mais premente o ideal de
eficiéncia, inserindo as logicas da maximizacdo dos recursos e de um menor peso do Estado, em
funcdo da reducdo da despesa publica (Lima, 2015). Segundo Fernandes & Barros (2012), das
medidas estabelecidas para o sector da salde, algumas foram muito concretas, nomeadamente as
referentes aos medicamentos, enquanto outras foram mais difusas, como as de imposigdo de
reducdo de custos, expressas apenas como uma percentagem global dos custos. Um dos temas que
adquiriu maior visibilidade no Memorando, especialmente junto da populag&o, foi o pagamento das
taxas moderadoras, prevendo-se para o efeito a sua revisdo substancial. O papel das taxas
moderadoras justifica-se, por um lado, para desincentivar uma utilizagdo abusiva ou indevida dos
cuidados de saude e, por outro, para fortalecer a ideia de que o0 acesso aos cuidados deve ser pago
em funcdo da condi¢do econdmica dos utentes, tornando possivel direcionar mais recursos publicos
para os utentes com menores rendimentos (Nunes, 2011). A partir de 2010, apesar de algumas taxas
moderadoras terem sido revogadas outras viram aumentar o seu valor substancialmente (Fernandes
& Barros, 2012).

Em 2011, com o objetivo de facilitar o acesso dos cidaddos a0 medicamento e promover a
prescricdo eletronica, foi aprovada a Portaria n.° 198/2011, de 18 de maio, com a desmaterializacdo
de todo o circuito administrativo do medicamento. A prescricdo eletronica foi essencial para
aumentar a qualidade da prescrigdo e incrementar a seguranga do circuito do medicamento. Serviu
ainda como incentivo a efetiva informatizacdo do sistema de salde, estimulando a comunicacéo
entre os profissionais das diferentes instituigdes e diminuindo o risco de erro ou confusdo na
prescri¢do (Portal do Servico Nacional de Saude, 2017).

Um ano mais tarde, com a utilizacdo generalizada de dados informatizados, a Lei n.°
5/2012, de 23 de janeiro, veio regular os requisitos de tratamento de dados pessoais para
constituicdo de ficheiros de @mbito nacional, contendo dados de salde, com recurso a tecnologias
de informacdo. Em maio desse mesmo ano, surge o Portal do Utente (site do SNS), integrado no
projeto PDS — Plataforma de Dados da Saude, que permite registos de sadde feitos pelo utente e o
recurso a servicos online, como marcacdo de consultas (eAgenda) ou confirmagdo de cirurgias

(SIGIC). Ao longo dos anos, o Portal foi sofrendo diversas atualizagbes para responder as
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necessidades dos utilizadores, entre as quais, 0 desenvolvimento de um servigo de transparéncia,
que permite aceder a informacdao diaria sobre acesso, qualidade, eficiéncia e salde dos portugueses;
e um servico de consulta do tempo médio de espera por unidade hospitalar, tanto para urgéncia
como para primeira consulta de especialidade hospitalar.

Em 2013, com o Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro, é aprovado o novo regime
juridico das convencgdes. Um modelo mais flexivel do ponto de vista dos procedimentos, que
permite que as convengfes tenham um ambito regional ou nacional e que sejam celebradas
mediante contrato de adesdo ou apds procedimento de contratacdo especifico, sendo ainda
permitida a celebracéo, a titulo excecional, de conven¢des que abranjam um conjunto integrado
e/ou alargado de servicos. O Decreto-Lei n.° 138/2013, de 9 de outubro, vem definir as formas de
articulagdo do Ministério da Salde e os estabelecimentos e servicos do SNS com as IPSS, bem
como estabelecer o regime de devolucdo as Misericordias dos hospitais alvo das medidas previstas
nos Decretos-Leis n.° 704/74, de 7 de dezembro, e 618/75, de 11 de novembro, atualmente geridos
por estabelecimentos ou servicos do SNS. Desta forma, as Misericordias passam a aliar as
exigéncias técnicas da prestacdo de cuidados de saude & sua vocagéo e tradigdo multisseculares, a
auséncia de fins lucrativos e & proximidade das populagdes, o que as torna importantes parceiros do
Estado na area da salde.

Nesse mesmo ano, é enderecada aos dirigentes politicos e as autoridades de saude da
Europa uma carta aberta, escrita por presidentes das associacbes médicas e outras personalidades
de quatro paises — Portugal, Espanha, Grécia e Irlanda —, na qual se invoca uma rapida inversao das
politicas de austeridade de forma a evitar uma maior deterioracdo dos servicos de saude. Na carta
sdo apresentados varios argumentos, entre eles, a visivel diminui¢do de acesso a servicos de salde
apropriados, a existéncia de condicGes de trabalho deficientes para profissionais de salde e a
diminuicdo das verbas necessarias para desempenhos adequados por parte dos servi¢os publicos ao
mesmo tempo que aumentavam as necessidades em saude na comunidade (Santinha, 2014).

Num contexto mais atual, depois da crise econdmico-financeira que o pais atravessou e se
traduziu em politicas de austeridade que deixaram importantes marcas na saude, o relatério do
OPSS (2016) enaltece a importancia da procura de novos percursos para a salde em Portugal que
garantam a acessibilidade, a igualdade de direitos, a qualidade dos servicos e cuidados e a
sustentabilidade do proprio SNS.

De acordo com o Relatério de Primavera do OPSS (2017), realizado com base na analise
das iniciativas politicas do atual governo, verifica-se que a produgdo legislativa do primeiro ano de
governacdo na area da saude foi grande (a semelhanga dos anteriores governos). No entanto, a esse
volume de producéo legislativa ndo corresponderam medidas estruturais de igual peso. O OPSS

(2017) refere, ainda, que legislar, na satde, fica sempre muito longe de intervir, mudar e reformar;
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e, que apesar das melhorias substanciais no estado de salude da populagdo, as desigualdades em
salde relacionadas com as dimensdes de género, geograficas/territoriais e socioecondmicas
mantiveram-se.

Apesar das recentes mudangas na politica governativa, a sustentabilidade do SNS e as
desigualdades em saude sdo temas que continuam a marcar a agenda da salde em Portugal.
Segundo Bernardino (2017), a dificuldade em encontrar medidas para resolver os inimeros
problemas estruturais apontados ao setor da salde, com impacto na salde da populagdo, tem-se
mantido. O mesmo autor identifica problemas de diversa ordem, nomeadamente: listas de espera
persistentes, com tempos de espera inaceitaveis; servicos de urgéncia congestionados, com tempos
de espera intoleraveis; lotacdo de internamento esgotada em periodos criticos de inverno ou verao;
dificuldade dos utentes em interagir com as instituicGes de saude para obter resposta oportuna em
caso de doenca; iniquidade de acesso aos cuidados de salde; numero insuficiente de médicos,
enfermeiros e outros profissionais de salde; e, défice cronico no financiamento das unidades
publicas de saude.

Concomitantemente, o Euro Health Consumer Index 2016, que compara o desempenho dos
sistemas de saude de 35 paises europeus do ponto de vista do consumidor, coloca Portugal na 142
posicdo, pela primeira vez a frente de Espanha e Reino Unido. A avaliagdo € feita a seis areas
distintas, sendo que aquelas em que Portugal tem pior pontuacéo e nas quais deve investir mais sao
a “acessibilidade” — devido as extensas listas e tempos de espera — e a “diversidade ¢ abrangéncia
dos servicos prestados” — devido a extrema dificuldade de acesso a cuidados de saude oral
(segundo pior lugar, a seguir a Letonia) e ao dificil acesso direto a consultas com médicos
especialistas. Em contrapartida, obtém melhor classificagdo na area dos “direitos dos doentes e
acesso a informacdo” (transparéncia), nos ‘“resultados dos tratamentos” e na “prevencdo de
doencas”. Fica também bem colocado, no que diz respeito a relacdo entre os gastos em salde e 0s
resultados obtidos, uma analise do custo-eficiéncia dos cuidados de saude que é designada “Bang
for the buck”. Num nivel intermédio destaca-se a “acessibilidade a médicos de familia” e a
“disponibilidade de camas em cuidados continuados por 100 mil habitantes”.

E nesta tentativa de encontrar solugbes para o setor da sadide que, em novembro de
2017, Jodo Semedo e Antonio Arnaut, apresentam uma proposta de alteracdo a Lei de Bases da
Satde com o langamento do livro “Salvar o SNS— Uma nova Lei de Bases da Saude para defender
a Democracia”. Arnaut & Semedo (2017) defendem o reforgo do papel do Estado na Sadde, o fim
das parcerias publico-privadas (PPP), a extincdo das taxas moderadoras e a valorizacdo das
carreiras dos profissionais do setor. Prop6em, ainda, que a administracdo, gestdo e financiamento
dos servigos de satde passe a ser “exclusivamente publica, ndo podendo sob qualquer forma ser

entregue a entidades privadas ou sociais, com ou sem fins lucrativos”, passando os hospitais
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publicos e as unidades de salde convencionadas a ser geridas pelo Estado. Por outras palavras,
pretendem acabar com as PPP, cabendo a iniciativa privada complementar o SNS, ndo podendo
concorrer nem conflituar com os prestadores publicos.

A nova Lei de Bases da Salde, a par da regulacdo do sector privado, devera incluir aspetos
como a melhoria do planeamento, financiamento e organizacdo do SNS, com a “abolicdo dos

obstéculos financeiros e geograficos a prestacao de cuidados” (Arnaut & Semedo, 2017).

1.2. Cuidados de Saude Primarios

Em termos conceptuais, a definicdo de Cuidados de Saude Primérios resultou da
conferéncia de Alma-Ata (1978), onde participaram cerca de 134 paises, entre 0s quais Portugal.
Os Cuidados de Salde Primarios podem ser entendidos como “0s cuidados essenciais de salde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante a sua
plena participagédo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. Representam o primeiro nivel
de contacto dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo
qual os cuidados de saude sé@o levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
saude” — cfr. Artigo VI da Declaracdo da Alma-Ata de setembro de 1978.

Os Cuidados de Salude Primarios assumem-se como o pilar central do sistema de saude,
dado que constituem o primeiro contacto com os cidadaos, com importantes fun¢fes de promocgéo
da saude e prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados de salde e ligacdo a outros servicos para
continuidade dos cuidados. Além dos cuidados curativos, abordam ainda os principais problemas
de saude da comunidade através da promocdo, prevencao da salde e tratamento e reabilitagdo do
doente (Bernardino, 2017).

Os centros de salde encontram-se organizados, desde 2008, em ACeS, com o objetivo de
dar estabilidade a organizag&o da prestacdo de cuidados de satde primarios, permitindo uma gestéo
rigorosa e equilibrada e a melhoria no acesso aos cuidados de satde. Os ACeS, integrados em cinco
ARS — ARS do Alentejo, ARS do Algarve, ARS do Centro, ARS do Norte, ARS de Lisboa e Vale
do Tejo (LVT) —, sdo servicos publicos de salde com autonomia administrativa, constituidos por
varias unidades funcionais — Unidade de Saude Familiar, Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados, Unidade de Cuidados na Comunidade, Unidade de Saude Publica e Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados —, que agrupam um ou mais centros de salde, tendo como

missdo garantir a prestacdo de cuidados de salde primarios a populacdo de determinada area
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geogréfica (Sousa, 2009; Bernardino, 2017). Na Figura 1 é possivel visualizar a distribuicdo dos
ACeS, da seguinte forma: a ARS Norte correspondem 21 ACeS; & ARS Centro correspondem oito
ACeS e uma ULS; a ARS de LVT estdo atribuidos 15 ACeS; a ARS do Alentejo esta atribuido um
ACeS e trés ULS; e a ARS do Algarve correspondem trés ACeS.

Figura 1- Distribui¢do geogréfica das ARS e respetivos ACeS de Portugal Continental.

g
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ARS do Alentejo

. ARS do Algarve

Fonte: Elaborag&o propria.

1.3. Cuidados de Saude Hospitalares

Os Cuidados de Saude Secundarios ou Hospitalares podem ser definidos pela representacéo
de um conjunto de a¢des de prevencdo, diagnostico e tratamento realizadas a doentes na fase aguda
de doenca, cujos episodios se caracterizam pela necessidade de intervencdes especializadas,
exigindo o recurso a meios de tecnologia diferenciada. Habitualmente sdo prestados em unidades
hospitalares e resultam em episodios de curta duracdo (Santana & Costa, 2008).

Da principal reforma estrutural do setor hospitalar foram criados os centros hospitalares
(CH) por fusédo e concentragdo de unidades hospitalares com diferentes dimens@es, capacidades e
especialidades, para que fossem poupados recursos, até ai subutilizados, em cada unidade (Oliveira,
2014). Neste sentido, existem, atualmente, 23 centros hospitalares: CH Barreiro Montijo, CH Cova
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da Beira, CH de Entre Douro e Vouga, CH de Leiria-Pombal, CH de Lisboa Ocidental, CH de Séo
Jodo, CH de Setubal, CH de Tras-os-Montes e Alto Douro, CH do Alto Ave, CH do Baixo Vouga,
CH Universitario do Algarve, CH do Médio Ave, CH do Médio Tejo, CH do Oeste, CH do Porto,
CH e Universitario de Coimbra, CH Lisboa Central, CH Lisboa Norte, CH Pévoa de Varzim/Vila
do Conde, CH Psiquiatrico de Lisboa, CH Tamega e Sousa, CH Tondela-Viseu e CH Vila Nova de
Gaia/Espinho.

De forma complementar, encontram-se disponiveis oito Unidades Locais de Saude (ULS)
— ULS da Guarda, ULS de Castelo Branco, ULS de Matosinhos, ULS do Alto Minho, ULS do
Baixo Alentejo, ULS do Litoral Alentejano, ULS do Nordeste e ULS do Norte Alentejano. Estas
surgem da necessidade de articulacdo entre os dois niveis de cuidados de salde, com o objetivo de
assegurar uma mais eficaz e eficiente interligagdo de cuidados, de forma a atingir uma melhor
orientagdo dos utentes dos cuidados primarios para o ambiente hospitalar, uma melhor resposta dos
cuidados hospitalares e subsequente retorno para os cuidados primarios (Oliveira, 2014).

Refira-se, ainda, a Rede de Referenciacdo de Urgéncia que se encontra atualmente
implementada e que permite identificar os diferentes pontos de oferta existentes na Rede,
integrando trés niveis diferenciados de resposta as necessidades, a saber, servico de urgéncia basica
(SUB), servico de urgéncia médico-cirurgica (SUMC) e servigo de urgéncia polivalente (SUP). A
cada um desses niveis correspondem diferentes critérios qualitativos e quantitativos, ou seja,
valéncias médicas consignadas, area populacional e respetiva acessibilidade por via terrestre ao
servico de urgéncia, e recursos humanos e materiais. Na atualidade, estimam-se 19 SUB, 32 SUMC
e 16 SUP.

De acordo com o Despacho n.° 725/2007, de 31 de julho, do Ministério da Saude, o 1° nivel
de acolhimento é o SUB e constitui o servico de urgéncia de maior proximidade. E neste nivel que
se realizam as pequenas cirurgias, mas cujo cariz € médico e ndo cirurgico, tendo capacidade para
realizar eletrocardiogramas e radiografias simples. Estes localizam-se em areas cuja populacdo
deve ser superior a 40.000 habitantes, desde que a sua acessibilidade a um SUP ou a um SUMC
seja superior a 60 minutos. Os SUMC correspondem ao segundo nivel de atendimento, cuja
localizagdo deve ser acessivel em menos de 60 minutos por via terrestre. Este servi¢o hospitalar
conta com equipas de medicina interna, de cirurgia geral e ortopedia, com o bloco operatdrio a
funcionar 24 horas/dia. Além de um laboratorio de andlises a funcionar permanentemente, tem
equipamento de imagiologia para ecografias, radiografias e TAC. Consoante as necessidades da
regido, as equipas ttm o apoio de especialidades como cardiologia, neurologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia, nefrologia e medicina intensiva. O SUP é o nivel mais especializado
em termos de resposta e deve localizar-se num Hospital Central ou Centro Hospitalar. Além das

especialidades de um SUMC, este servico inclui a cardiologia de intervengdo, cirurgia
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cardiotorécica, cirurgia pléstica e reconstrutiva, cirurgia vascular e neurocirurgia. Dispde, ainda, de
imagiologia e de um laboratério com capacidade para analises toxicoldgicas, funcionando em
articulagdo com as urgéncias de pediatria, obstetricia e psiquiatria. Os SUMC e SUP, apesar de
terem estabelecido o acesso em 60 minutos como aceitavel na sua area de influéncia, nos casos em
gue a populagéo exceda os 200.000 habitantes podem existir em raios de distancias mais reduzidos.

Também ao nivel da Rede Hospitalar, sdo varias as propostas que tém surgindo ao longo
dos anos para a divisdo dos grupos hospitalares. Inicialmente, a Lei n.° 2011/1946, de 2 de abril,
veio estabelecer a organizacdo dos servicos prestadores de cuidados de salde entdo existentes,
tendo recorrido ao critério geografico para definir cinco niveis de organizacdo: a) hospitais centrais,
regionais e sub-regionais; b) postos de consulta e socorros; c) centros de convalescenca e de
readaptacdo; d) hospicios; e e) brigadas mdveis de assisténcia, socorro e colocagdo de doentes.
Posteriormente, o Estatuto Hospitalar aprovado pelo Decreto n.° 48357/1968, de 27 de abiril,
conferiu uma diferente categorizacdo face ao diploma de 1946, prevendo a existéncia de i)
hospitais gerais e especializados, ii) centros médicos especializados, iii) centros de reabilitacéo, iv)
hospitais de convalescentes e de internamento prolongado e v) postos de consulta e de socorro. A
Portaria n.° 132/2003, de 5 de fevereiro, seguida da Portaria n.° 567/2006, de 12 de junho, veio
definir a classificacdo dos hospitais em Nivel I, Distritais e Centrais. Mais tarde, o documento da
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) de 2010, fez referéncia a uma distinta e
complexa forma de classificacdo hospitalar — tipologia B2, B1, A2, Al. A proposta da Carta
Hospitalar de 2012 veio sugerir a classificacdo de hospitais de primeira linha e de segunda linha
(hospitais de referéncia). E, por ultimo, a Portaria n.° 82/2014, de 10 de abril, veio definir a
classificagdo dos hospitais em Grupo I, 11, 1l e IV.

O Grupo | obedece as seguintes caracteristicas:

i. Area de influéncia direta para as valéncias existentes entre 75.000 e 500.000 habitantes,

sem &rea de influéncia indireta;

ii. Valéncias médicas e cirdrgicas de, medicina interna, neurologia, pediatria médica,

psiquiatria, cirurgia geral, ginecologia, ortopedia, anestesiologia, radiologia, patologia

clinica, imunohemoterapia e medicina fisica e de reabilitacao;

iii. Outras valéncias, nomeadamente, oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumologia,

cardiologia gastrenterologia, hematologia clinica, oncologia médica, radioterapia,

infeciologia, nefrologia, reumatologia e medicina nuclear sdo incluidas no Grupo |, de

acordo com um minimo de populacdo servida e em funcdo de mapas nacionais de

referenciacao e distribuicdo de especialidades médicas e cirurgicas

iv. Ndo exerce as valéncias de genética médica, farmacologia clinica, imunoalergologia,

cardiologia pediétrica, cirurgia vascular, neurocirurgia, cirurgia pléstica, reconstrutiva e
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estética, cirurgia cardiotoracica, cirurgia maxilo-facial, cirurgia pediétrica, e
neurorradiologia.

O Grupo Il obedece as seguintes caracteristicas:

i. Area de influéncia direta e indireta para as suas valéncias;

ii. Valéncias médicas e cirdrgicas do Grupo I, acrescido das valéncias de oftalmologia,
pneumologia, cardiologia, reumatologia, gastrenterologia, nefrologia, hematologia clinica,
infeciologia, oncologia médica, neonatologia, imunoalergologia, ginecologia/obstetricia,
dermato-venerologia, otorrinolaringologia, urologia, cirurgia vascular, neurocirurgia,
anatomia patolégica, medicina nuclear e neurorradiologia;

iii. Restantes valéncias sdo definidas de acordo com um minimo de populacao servida e em
funcdo de mapas nacionais de referenciagdo e distribuicdo de especialidades médicas e
cirdrgicas;

iv. Ndo exerce as valéncias de farmacologia clinica, genética médica, cardiologia
pediatrica, cirurgia cardiotoracica e cirurgia peditrica.

O Grupo |11 obedece as seguintes caracteristicas:

i. Area de influéncia direta e indireta para as suas valéncias;

ii. Abrange todas as especialidades médicas e cirlrgicas, sendo que as areas de maior
diferenciacdo e subespecializacdo estdo sujeitas a autorizacdo do membro do Governo
responsavel pela area da salde, sob proposta da Administracdo Central do Sistema de
Saude, IP.

O Grupo IV corresponde aos hospitais especializados, nas areas de:

i. Oncologia, Grupo V- g;

ii. Medicina Fisica e Reabilitacdo, Grupo IV -b;

iii. Psiquiatria e Satude Mental, Grupo IV -c.

Aqui, é possivel notar que 0 SUMC corresponde ao Grupo | e o SUP corresponde a

algumas especialidades do Grupo |l e na integra ao Grupo Ill. Segundo esta homenclatura, o0 SUB

corresponderia a um Centro de Saude.

Todos os documentos aqui mencionados no ambito do planeamento e organizagéo

hospitalar evidenciam fragilidades na sua elaboracdo conceptual e consequentemente na sua

aplicabilidade, com dificuldades objetivas por parte das instituicbes do Ministério da Salde e dos

estabelecimentos hospitalares do SNS na aplicacdo do regime preconizado nas mesmas. Neste

sentido, a Portaria n.° 147/2016, de 19 de maio, vem reconhecer a necessidade de promover,

implementar e dinamizar a organizacdo interna e o modelo de gestdo hospitalar, apostando na

autonomia, na responsabilizacdo da gestdo e na aplicacdo de incentivos ligados ao desempenho,

que facilite 0 acesso dos utentes no SNS. Foi, ainda, realcada a importancia de definir um processo
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claro e transparente de classificacdo dos servicos e instituicbes do SNS tendo por base as Redes de
Referenciacdo Hospitalar, num modelo atualizado de reorganizacdo hospitalar, mais eficiente e

mais sustentavel.
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2. ACESSIBILIDADE AOS CUIDADOS DE SAUDE

2.1. Conceito de Acessibilidade

O conceito de acesso aos cuidados de saude é um pilar fundamental das politicas de saude.
No entanto, ao contrario do que se possa pensar, trata-se de uma ideia complexa e multifacetada,
indissociavel da questdo de equidade do sistema de saude (Levesque, Harris, & Russell, 2013). A
equidade em saude é o elemento mais importante na realizacdo do direito de acesso aos cuidados de
salde e um dos mais importantes objetivos seguidos pelos sistemas de salde (Furtado & Pereira,
2010).

Para a OMS, todas as pessoas devem poder atingir o seu potencial maximo de satde, sem
que as circunstancias econdmicas e sociais de cada um determinem o alcance desse objetivo.
Assim, a equidade em salde pode ser definida como a auséncia de diferencas sistematicas, e
potencialmente evitdveis, em um ou mais aspetos da saude, entre grupos populacionais
caracterizados social, geografica ou demograficamente (Whitehead & Dahlgren, 2007). Por outro
lado, de acordo com o principio orientador dos sistemas de saude (igualitario), a equidade em salde
diz respeito a receber tratamento de acordo com a necessidade e financiamento nos cuidados de
salde conforme a capacidade de pagamento. Esta compreensdo da equidade esta enraizada nos
conceitos de equidade horizontal e vertical. A equidade horizontal exige que o0s problemas sejam
tratados de igual forma, por exemplo, pessoas com 0 mesmo problema recebem o mesmo
tratamento e pessoas economicamente favorecidas pagam tanto quanto as outras. A equidade
vertical exige que os problemas diferentes sejam tratados de forma diferente, para que as maiores
necessidades recebam maior atencdo. Por exemplo, maior afetacdo de recursos para grandes
problemas de salde em comparacdo com pequenos problemas de salde, onde as pessoas
economicamente desfavorecidas pagam relativamente menos que as outras (Santana, Koivusalo, &
Wyss, 2007). Operacionalmente significa que deve haver igual acesso aos cuidados de saide para
necessidades iguais, igual utilizacdo para necessidades iguais e igual qualidade de cuidados para
todos (Santana, 2005; Santinha, 2014).

A acessibilidade constitui, assim, um elemento fundamental para a avaliacdo da equidade
aos servigos de maior necessidade, como sdo os servicos de satde (Guagliardo, 2004; Luo & Qi,
2009), e consiste na medicdo da facilidade com que as pessoas conseguem alcancar 0S seus
destinos (Dalvi, 1978 citado em Lei & Church, 2010). Por sua vez, 0 acesso aos servicos de salude é
ja um conceito remoto e, simultaneamente, uma questdo essencial para avaliar, na atualidade, as
politicas de salde e as préticas de planeamento (Lopes et al., 2014).

De acordo com a Constituicdo Portuguesa, Art.° 64°, “todos tém direito a protecdo da

saude e o dever de a defender e promover”, incumbindo prioritariamente ao Estado “garantir o
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acesso de todos os cidad&os, independentemente da sua condigdo econdmica, aos cuidados da
medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo (...) e garantir uma racional e eficiente cobertura
de todo o pais em recursos humanos e unidades de saude.” Por seu lado, a Lei do Servigo Nacional
de Saude de 1979 (Lei n.° 56/79) coloca enfase nos servicos de salde publicos, onde o artigo 4°
discrimina “0 acesso ao SNS € garantido a todos os cidad&os, independentemente da sua condi¢éo
econdmica e social”. Os objetivos de equidade no acesso aos cuidados de saide do SNS podem ser
vistos nas suas proprias caracteristicas: universal (destinado a todos os cidaddos, sem
discriminacéo), geral (prevencao, tratamento e reabilitagdo) e tendencialmente gratuito (financiado
pelo Estado e com escasso recurso ao pagamento direto dos utentes). J& a Lei de Bases da Saude,
de 1990, complementa que “é objetivo fundamental obter igualdade dos cidad@os no acesso aos
cuidados de salde, seja qual for a sua condicdo econdmica e onde quer que vivam, bem como
garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizagdo de servicos” (Base II, 1- b).
Adicionalmente, na caracterizagdo do SNS, o mesmo documento refere que se deve “garantir a
equidade no acesso dos utentes, com o objetivo de atenuar os efeitos das desigualdades
econdmicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados” (Base XXIV, d).

Do mesmo modo, nos termos do n.° 1 do Art. 25.° do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de
dezembro, cabe & ERS assegurar o direito de acesso universal e igual de todas as pessoas ao servigo
publico de satde. E, nos termos do n.° 2 do mesmo artigo, promover a garantia do direito de acesso
universal e equitativo aos servicos de salde. Simultaneamente, o Conselho Diretivo da ERS
defende que esse direito s é garantido em pleno se nao se verificarem desigualdades significativas
entre as populacdes das diversas regides do continente. Sendo que, a oferta de servicos deve
adequar-se, tanto quanto possivel, as necessidades concretas da populacdo de cada regido,
assegurando um grau de acessibilidade uniforme para todas as populagdes.

O acesso constitui-se, assim, num designio fundamental do sistema de saude, que ganha
especial relevancia no rescaldo da crise que tem devastado a Europa e em particular alguns paises
como Portugal. De acordo com o OPSS (2015), no momento atual, é preciso avaliar o acesso no
sentido de perceber se, apesar da crise, 0 sistema de saude continua a cumprir o previsto na
Constituicdo e os valores fundamentais acordados pelo Conselho de Ministros da Saude da Unido
Europeia (2006): a universalidade, o acesso a cuidados de qualidade, a equidade e solidariedade.

Se é certo que a temética de acesso aos cuidados de salde ndo é nova — « ‘access’ is a
major concern in health care policy and is one of the most frequently used words in discussions of
the health care system» (Penchansky & Thomas, 1981:127) —, ndo é menos verdade que ainda nos
dias de hoje a temética continua a ser amplamente debatida (consultar, por exemplo, o Plano
Nacional de Salde 2012-2016, com Revisdo e Extensdo a 2020). Porém, o conceito acarreta

maltiplas definicGes e o seu significado varia consoante o contexto em que é inserido. Segundo
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Guagliardo (2004:2), “the most basic problem is that it is both a noun referring to potential for
healthcare use, and a verb referring to the act of using or receiving healthcare. This leads to
confusion between ability to get care, the act of seeking care, the actual delivery of care, and
indicators thereof .

Antes dos anos 80, a teoria dominante sobre 0 acesso aos cuidados de saude assentava na
premissa de que o melhor indicador de acesso era a utilizacéo efetiva de cuidados de satde. Eram
analisados indicadores de utilizacdo de cuidados de salde e indicadores de resultados de saude,
como forma de perceber se os servicos utilizados eram qualitativamente adequados as necessidades
de salde das populagdes. Contudo, esta metodologia apresentava limitacdes, pois os indicadores de
utilizacdo podiam confundir a néo utilizacao por dificuldades de acesso com a ndo utilizacdo por
auséncia de procura (ERS, 2009).

De forma a obter uma analise mais robusta, era necessario recolher evidéncia para além da
utilizacdo efetiva. Neste &mbito, o trabalho desenvolvido por Penchansky & Thomas (1981) foi
pioneiro ao propor uma abordagem alternativa ao tema do acesso aos cuidados de salide assente no
conceito de ajuste entre as necessidades dos utentes e a capacidade do sistema de salde em
satisfazer essas necessidades, focando-se no processo de procura de servigos de saude.

Mais tarde, a Comissdo Europeia (2014) vem definir o acesso aos cuidados de satde como
o resultado da interagdo de diversos fatores, incluindo a cobertura do sistema de saude (quem tem
direito aos cuidados de salude), a profundidade de cobertura (quais sdo os cidaddos com direito), o
acesso e a disponibilidade dos servigos de satde. Por seu turno, no Plano Nacional de Satde 2012-
2016, com revisao e extensdo a 2020 (DGS, 2012), é possivel encontrar que a acessibilidade aos
cuidados de satde constitui uma dimensdo da equidade e define-se como “a obtencéo de cuidados
de qualidade necessarios e oportunos, no local apropriado e no momento adequado”.

Para além destas defini¢des, constata-se que 0 conceito € muito usado na literatura
cientifica e de modo bastante polimérfico. A titulo de exemplo, Ricketts (2009), seguindo o
raciocinio de Penchansky & Thomas (1981), afirma que a acessibilidade aos cuidados de salde
consiste no ajuste entre as necessidades do utente e a tentativa do sistema de salde responder a
essas necessidades. Por outro lado, Luo & Whippo (2012) definem a acessibilidade como a
facilidade relativa com que se pode alcancar os cuidados de saude a partir de um determinado local.
Do mesmo modo, Ribeiro, Remoaldo, Gutiérrez & Ribeiro (2015) referem que se carateriza pela
facilidade da populacdo em alcancar as oportunidades, que estdo disponiveis para seu usufruto,
utilizando um determinado meio de transporte (maioritariamente veiculo proprio). Ainda Levesque,
Harris & Russell (2013) sintetizam que o acesso aos cuidados de saude é apresentado como “a
oportunidade de alcancar e obter servicos de saude adequados em situacdes de percecdo da

necessidade de cuidados”. Neste contexto, o acesso ndo ¢ entendido apenas como uma fungdo do
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Estado, mas como resultado da interacdo das caracteristicas das pessoas, familias, ambientes
sociais e fisicos, com as caracteristicas dos sistemas de salde, organizacdes e prestadores de
cuidados. Neste sentido, 0 acesso conceptualiza-se como uma interacdo da possibilidade de
identificar as necessidades de cuidados com a procura dos servicos, de forma a alcangar os recursos
que permitam obter ou utilizar os servicos de satde adequados (OPSS, 2015).

Conforme referido pelos autores supracitados, os cuidados de salde acessiveis devem
responder as necessidades da populacdo, sendo essa necessidade verificada sempre que exista uma
diferenca entre o existente e o desejado (Santinha, 2014). Todavia, de acordo com Culyer (1998) e
Asadi-Lari, Packham & Gray (2003), a nocdo de necessidade nos cuidados de saude pode ser
complexa, isto é, dificil de definir e operacionalizar. Desta forma, Bradshaw (1972) adota quatro
abordagens distintas: necessidade normativa, necessidade sentida, necessidade expressa e
necessidade comparativa. A necessidade normativa é determinada pelo profissional de saude, por
exemplo, a atribuigdo de determinadas vacinas ou a decisdo de um cirurgido operar um paciente. A
necessidade sentida esta associada as percec@es de cada individuo e, consequentemente, aos juizos
de valor que faz sobre o seu estado de salde face a informacéo prévia que detém na area da saude.
Um exemplo simples consiste na existéncia de uma dor de dentes. A necessidade expressa decorre
da necessidade sentida aquando da procura por um determinado servico. No exemplo anterior,
seria a deslocacdo do cidaddo ao dentista. Por fim, a necessidade comparativa baseia-se numa
expectativa agregada de necessidades expressas conforme as caracteristicas de determinados
grupos. Por exemplo, necessidades de pessoas que habitem num determinado local podem ser
semelhantes a um outro grupo de pessoas com caracteristicas socioeconémicas analogas que vivam
noutro local (Santinha, 2014).

O conceito de acesso (em geral) e acesso aos cuidados de saude (em particular) exprime a
possibilidade temporal, geogréafica ou financeira, que os individuos tém em obter cuidados de salde
adequados as suas necessidades, onde se identificam cinco dimensdes de acesso: disponibilidade,
proximidade, custos, qualidade e aceitacdo (Penchansky & Thomas, 1981). As duas primeiras
dimensGes sdo de natureza espacial e as Ultimas trés, essencialmente ‘aspaciais’, refletem acordos
de financiamento de salde e fatores culturais (Guagliardo, 2004). Um acesso adequado resulta da
inter-relagdo das varias dimens@es (Furtado & Pereira, 2010). Segundo Penchansky & Thomas
(1981), a disponibilidade relaciona-se com a existéncia de uma oferta adequada de servicos que
possibilite a oportunidade de utilizar os cuidados de saude; a proximidade reflete a acessibilidade
fisica ou geografica dos cuidados e esta associada a dimensdo anterior; o custo refere-se aos custos
resultantes do consumo de servigos de saude (encargos diretos de aquisi¢cdo de cuidados, parte ndo
comparticipada de um medicamento, mas também custos de transporte para aceder aos cuidados de

salde e o0s custos de espera para o atendimento); a qualidade relaciona-se com a qualidade dos
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servigos prestados mas também com a organizacdo dos mesmos (horarios de funcionamento,
marcagdo de consultas e integracdo de cuidados); por fim, a aceitacdo avalia se a prestacdo de
cuidados de satde corresponde as necessidades e expectativas dos utentes.

Os diversos fatores que afetam o0 acesso aos cuidados de salde estdo organizados nas cinco
dimensfes sugeridas por Penchansky e Thomas (1981), existindo uma interdependéncia entre as
diferentes categorias: por exemplo, se 0s recursos humanos ou tecnoldgicos ndo forem suficientes
para satisfazer a procura de cuidados de saude, as restantes dimensdes podem ser afetadas através
de um aumento de custos, diminuicdo de qualidade nos servigos prestados, aumento de tempo de
espera e até aumento da distancia geografica entre o local onde se encontra o utente e o local onde
se presta o cuidado de salde.

De modo complementar, é possivel afirmar que as potenciais barreiras no acesso aos
cuidados de salde sdo relativas quer as condi¢Ges de oferta quer as da procura e podem surgir a
varios niveis (Santana, 2005): ao nivel do individuo que pretende usar os servigos de saude (lado da
procura); ao nivel do prestador de cuidados de salde (lado da oferta); e, ao nivel do sistema de
salide como um todo (Barros et al., 2015). Como também, de uma forma mais abrangente, ao nivel
do contexto socioeconémico, cultural e até mesmo politico que caracteriza o pais (Andersen, 1995).

No que respeita a procura, Andersen (1995) identifica algumas caracteristicas inerentes ao
préprio cidaddo divididas em dois fatores: fatores de predisposicdo e fatores capacitantes. Nos
fatores de predisposicdo constam o nivel educacional e cultural, a ocupagdo, a etnia, e as redes
sociais e familiares. Por seu turno, estes influenciam as atitudes e os valores perante a salde e 0s
cuidados de satde, podendo condicionar a percecdo da necessidade e a utilizagdo de servigos de
salde. Quanto aos fatores de capacitacdo, salientam-se 0s meios necessarios para o cidadao aceder
aos servicos de saude e assim efetivar a sua utilizagdo, como o rendimento, capacidade de pagar ou
local de residéncia.

Considerando a oferta, Santana (2005) identifica dois tipos de barreiras que influenciam a
qualidade da relacdo entre o utente e o prestador de cuidados. As primeiras, conhecidas como
barreiras estruturais potenciais, dizem respeito a disponibilidade de oferta de servigos ou
profissionais, ao pagamento de taxas moderadoras, ao tempo de deslocacéo até a unidade de salde,
ao tempo de espera no dia da consulta, ao horario de atendimento, & &rea de influéncia do servigo
de salde e ao tipo de préaticas exercidas pelos profissionais. As segundas sdo relativas as
caracteristicas dos profissionais de salde, onde se pode encontrar a dimensdo, composi¢cdo e
caracteristicas socioeconémicas e demogréficas da forca de trabalho, ndo esquecendo, porém, o seu
conhecimento, capacidades técnicas, expectativas e atitudes em relagdo aos utentes que

desempenham também um papel fulcral neste contexto.
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Ao nivel do sistema de saide como um todo, Barros et al. (2015) afirmam ser necessario
que este esteja desenhado de forma a garantir que as necessidades da populacdo sejam satisfeitas da
forma mais eficiente possivel. Como também, é essencial ter em conta 0 modo de financiamento do
sistema de saude, que deve ser feito de uma forma partilhada e solidaria, dado o Estado Social que
caracteriza Portugal. Por ultimo, o acesso aos cuidados de salde pode também ser afetado por
determinantes fora do sistema de salde: outras politicas publicas e o contexto socioeconémico,
cultural e politico que caracteriza o pais (Andersen, 1995).

Segundo o OPSS (2015), esta conceptualizacdo torna 0 acesso um conceito ainda mais
complexo e dificil de medir, uma vez que resulta da interacdo entre diferentes atores e combina
varidveis de diferentes naturezas. No entanto, considera-se a mais adequada, pois confere
responsabilidade ao cidaddo na construgdo do seu projeto de saude, dando sentido ao n.° 1 do Art.
64° da Constitui¢ao “todos tém direito & prote¢cdo da salde e o dever de a defender e promover”.

Por conseguinte, o acesso aos cuidados de salde pode ser classificado de acordo com duas
dimensbes dicotomicas (potencial versus revelado e espacial versus aspacial) em quatro categorias:
acesso espacial potencial, acesso aspacial potencial, acesso espacial revelado e acesso aspacial
revelado (Khan, 1992). A acessibilidade revelada concentra-se na utilizagdo real dos servigos de
salde, enquanto a acessibilidade potencial representa a entrada provavel no sistema de satde, mas
ndo garantindo a utilizacdo efetiva dos servicos oferecidos (Joseph & Phillips, 1984; Khan, 1992).
O acesso espacial enfatiza a importancia da variavel distancia (como uma barreira ou um
facilitador), enquanto o acesso aspacial enfatiza barreiras ou facilitadores ndo-geograficos, como a
classe social, etnia, idade ou sexo (Joseph & Phillips, 1984).

De acordo com Lewis (2011), o acesso, tanto no sentido potencial como revelado, é
conduzido pela compreensdo dos contextos locais para a prestacdo de cuidados e o fracasso em
explicar estes pode ter impactos profundos sobre a equidade e 0 acesso aos servi¢os de saude.
Neste sentido, verifica-se um problema geogréafico associado a oferta de cuidados de satde. Os
cuidados de salde, sejam cuidados primarios ou secundarios, devem ser prestados em algum local
e, nesse contexto, a acessibilidade geografica é uma componente crucial da experiéncia do utente.

Segundo a Entidade Reguladora da Salde (2009), a acessibilidade geogréafica aos cuidados
de salde carateriza-se pela adequagéo entre a distribuicdo geografica dos prestadores e dos utentes,
em termos de tempo de deslocacdo entre o local onde se encontra 0 utente e 0s prestadores de
cuidados de saude. Assim, existe acessibilidade geografica a um determinado tipo de cuidados de
salde quando a organizacdo territorial dos servicos é adequada a distribuicdo geografica dos
utentes. No entanto, muitos fatores podem influenciar esse acesso, como a

quantidade/disponibilidade de servi¢os hospitalares (oferta), a dimensdo da popula¢do na area
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(procura) e as barreiras geogréficas entre a oferta e procura (Dai, 2010; Polo, Acosta, Ferreira &
Dias, 2015).

A acessibilidade geografica é um assunto de elevada importancia para o ordenamento do
territorio, por se tratar de um instrumento que permite identificar desigualdades na distribuigdo de
cuidados, entre zonas rurais e urbanas, e entre o litoral e interior, em funcdo das necessidades das
populagdes (Rodrigues, 2001; Santana, Rodrigues, Santos, Costa & Loureiro, 2010). De facto, uma
questdo fundamental para o planeamento e avaliagdo do sector da satde é a distribui¢do, no espacgo
geografico, dos servicos e dos seus utilizadores (Costa, 2010). Por exemplo, um mapa de
prestadores de cuidados de salde permite visualizar as distancias percorridas pela popula¢do em
determinados pontos do territdrio, na procura de cuidados de salde, para além de alertar possiveis
problemas de acesso, sinalizando &reas com pouca oferta e configurando pontos de
estrangulamento ou oportunidades de desconcentrag&o.

No entanto, o tamanho da area de influéncia de um prestador e as distancias percorridas
pelos seus utilizadores variam consoante o nivel de complexidade dos cuidados. Em teoria, 0s
cuidados de saude de uso mais frequente devem estar disponiveis o mais préximo possivel do local
de residéncia dos utentes. Porém, esta premissa é por vezes contrariada, na medida em que a
eficiéncia e a qualidade na prestacdo de cuidados de caracter mais especializado impdem a
concentracdo dos servigos de maior complexidade, resultando em deslocacfes mais extensas para
os utilizadores (Costa, 2010).

Em epitome, a analise da acessibilidade geografica aos cuidados de saide é fundamental
para o desenvolvimento continuo das politicas dos prestadores de servigos, atendendo a
necessidade constante de monitorizar o cumprimento de diretrizes nacionais em matéria de
equidade, de garantir uma cobertura integral da prestacdo de servigos de saude e de contribuir para
a consolidacdo de politicas publicas (Lopes et al., 2016). Deste modo, a acessibilidade geografica
sera o dominio aqui analisado, procurando perceber-se a adequacgdo entre a organizacao territorial
dos servigos de saude e a distribuicdo territorial dos utentes, considerando os tempos de deslocacéo

que decorrem entre o local do prestador e o local de residéncia do utente.

2.2. Acessibilidade geogréafica na relacdo acesso aos cuidados de saude/ economias de

escala

Embora as questdes associadas a localizacéo e condi¢es de acesso aos cuidados de saude
remontem a algumas décadas atras (Hensher, Edwards, & Stokes, 1999), tém surgido cada vez mais
no cerne do debate académico e politico, & medida que as politicas de satde e reformas hospitalares
se centram essencialmente na contencéo de gastos, com grandes mudancas na organizacdo, gestdo e

dimensdo hospitalar, induzindo uma dtica de racionalizacdo de recursos e de
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centralizagdo/concentracdo de servigos (Carreira, 1999; Gaynor & Vogt, 1999; Kristensen, Olsen,
Kilsmark, & Pedersen, 2008; Azevedo, 2011).

O aumento crescente das despesas na saude, em particular no sector hospitalar, tem levado
a varios estudos, a nivel nacional e internacional, onde se pretende identificar e analisar as causas
subjacentes a essa tendéncia. No caso de Portugal, em particular, é consensual que um dos seus
grandes problemas € a ineficiéncia do sistema, na medida em que gasta mal os recursos disponiveis
(Barros, 2013a).

Apesar de ser amplamente aceite a necessidade de promover a eficiéncia, a sua definigcdo
ndo é clara, sendo varios os conceitos usados por economistas (Mcpake, Kumaranayake, &
Normand, 2002). Barros (2013b) identifica 3 niveis de eficiéncia: eficiéncia tecnoldgica, eficiéncia
técnica e eficiéncia econémica. Segundo o autor, a eficiéncia tecnoldgica pretende eliminar o
desperdicio de recursos, sendo analisada como a fronteira de possibilidades de producédo, conceito
vulgarmente implicito nos debates sobre a importancia do aumento da eficiéncia no sistema. A
eficiéncia técnica, por sua vez, ja implica a consideracdo de um dado nivel de producédo ao minimo
custo, tendo em conta os pregos dos fatores de producéo. Para Rego (2011), a ineficiéncia do
sistema de salde portugués ndo se associa apenas ao desperdicio dos recursos afetos a salde, mas
também ao seu subaproveitamento e a capacidade instalada nas unidades de saude. E neste
contexto que se insere o conceito de eficiéncia econdémica, que diz respeito a defini¢do da escala
6tima de atividade do prestador, obtida quando o beneficio resultante da producdo de mais uma
unidade é igual ao custo de producdo dessa unidade adicional. E precisamente neste conceito de
eficiéncia que aqui se incide, dada a sua importancia no contexto atual de fusdes hospitalares.

Os ganhos de eficiéncia na industria hospitalar sdo justificados por Sinay (1998), ao
afirmar que ha hospitais demasiado pequenos para usufruir de economias de escala e outros
exageradamente grandes que levam a sua subutilizacdo. Surge assim a necessidade de ajustar a
escala de producéo de forma a haver ganhos de eficiéncia (Aletras, 1999). Com efeito, o crescente
enfoque no intuito de aferir a eficiéncia econémica nos servicos de salde tem conduzido a
inimeros estudos sobre a avaliagdo do impacto do volume de produgdo hospitalar na estrutura de
custos, analisando-se consequentemente a relagcdo economias de escala/dimensdo hospitalar (Rego
& Nunes, 2010).

Uma forma de se conseguirem alteracGes ao nivel do volume de producdo consiste
precisamente na concentracdo de meios de produgdo e na especializagdo por intermédio da fuséo
hospitalar (Santinha, 2014), seja adotando uma logica de jungdo fisica dos servigos de salde com
desativacdo de certas unidades, seja numa Gtica de fusdo/complementaridade em rede com a
reorganizacdo da gestdo e dos cuidados prestados (OPSS, 2010). Segundo Campos (2008), uma das

medidas mais importantes passa justamente pela concentracdo de unidades de satde dispersas em
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centros hospitalares que lhes confiram uma estratégia e hierarquia de grupo, € poupem recursos e
instrumentos de gestdo até ai subutilizados em combinacdes destituidas de qualidade e eficacia em
cada unidade (Azevedo, 2011). Neste sentido, as inumeras fusdes hospitalares (criagdo dos Centros
Hospitalares) e a cooperagdo e articulagdo entre os niveis de cuidados priméarios e hospitalares
(criacdo das ULS) vém dar resposta a necessidade de se criarem matrizes organizacionais que
potenciem maior eficiéncia no consumo de recursos (Vaz, 2010).

E extensa a bibliografia que refere as inimeras vantagens decorrentes das fusdes
hospitalares para o aumento da eficiéncia nos servicos de salde, apontando que, hospitais de maior
dimensdo, com uma gestdo informada e racional, potenciam economias de escala e obtém melhores
niveis de eficiéncia do que as unidades pequenas (Azevedo, 2011). Segundo Sinay (1998), as
fusbes hospitalares tém como proposito a reducdo de custos de produgdo pela exploragédo de
economias de escala e de diversificagdo. Por sua vez, Dranove & Shanley (1995) afirmam que as
fusdes hospitalares tém duas grandes justificagdes: a redugdo de custos e 0 aumento da reputagao.
A reducéo de custos é possivel pelo aumento da eficiéncia, na medida em que a exploracdo de
economias de escala permite uma diminui¢cdo de redundéancias (diminuicdo dos servigos em
duplicado), diminuigdo da capacidade subutilizada, melhoria na gestdo e processos de produgéo e
reducdo de custos administrativos (Santinha, 2013). Por outro lado, 0 aumento da reputacdo é
possivel pela integracdo, uma vez que pode diminuir os custos para 0s consumidores que procuram
qualidade elevada. Mesmo que os hospitais maiores tenham custos médios inferiores ao dos
hospitais pequenos, isso nao significa que a fusdo produza eficiéncia, uma vez que a fusao sé atinge
os resultados esperados se houver integracdo das func@es clinicas e/ou administrativas, agindo
como um unico hospital (Dranove, 1998). Em Portugal, as politicas relativas a criacdo de Centros
Hospitalares apresentam como argumentos a procura de economias de escala e, em alguns casos, 0
acesso facilitado dos utentes a uma estrutura que oferece uma gama de cuidados mais vasta. Ja o
Ministério da Salde justifica esta alteracdo do panorama hospitalar como uma “gestéo integrada e
mais eficiente de todos os meios assistenciais, humanos, técnicos e financeiros, diferenciando,
neste processo, as caracteristicas proprias das unidades hospitalares atuais e a adequagdo dos
equipamentos existentes” (Portaria n.° 145-A/2011, de 06 de abril). De um modo geral, diversos
autores referem que as fusdes hospitalares resultam na diminuigdo de custos de producdo por
ganhos em economias de escala (Bogue et al., 1995; Lynk, 1995; Alexander, Halpern & Lee, 1996;
Sinay, 1998; Gaynor & Vogt, 1999; Groff, Lien & Su, 2007).

A nocdo de economias de escala estd associada a aumentos na produtividade ou a
decréscimos no custo médio de producgdo (Samuelson & Nordhaus, 2011). A sua aplicagdo ao caso
dos servicos de saude é ilustrada por Azevedo (2011:9): “a redugdo de custos é possivel pelo

aumento da eficiéncia, na medida em que a exploracdo de economias de escala permite uma
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diminuicdo de redundancias (diminuicdo dos servicos em duplicado), diminuicdo da capacidade
subutilizada, melhoria na gestao e processos de producéo e reducéo de custos administrativos”.
Uma das vantagens, segundo Harris, Ozgen, & Ozcan (2000), decorre do facto de esta permitir aos
hospitais um maior poder de negociacdo com os fornecedores, podendo beneficiar de custos
unitérios inferiores. Adicionalmente, Halm, Lee, & Chassin (2002) e Com-ruelle, Or, & Renaud
(2008), referem que a exploracdo de economias de escala nos servigos de salde permite uma
melhoria dos resultados clinicos, dada a variedade e especializagdo dos cuidados existentes em
unidades de grande dimenséo.

Apesar de tudo, a andlise dos diversos estudos empiricos existentes sobre esta questdo
demonstra uma auséncia de unanimidade quanto aos resultados obtidos. A favor, Alexander et al.
(1996), num estudo de 92 fusGes, conclui haver uma reducdo de gastos e Bogue et al. (1995), num
estudo relativo a 74 fusGes, acrescenta haver uma redugdo de servigos duplicados. Também
Dranove (1998) afirma haver uma reducdo de custos de 10 a 20%, e Lynk (1995) afirma uma
obtencdo de poupancas com a reducdo de variacbes da procura de servigos, pela agregacdo dos
mesmos. Ao invés, varios autores referem ndo haver evidéncia empirica que justifique esta nova
geracdo de cuidados na procura de ganhos em economias de escala e na redugéo de custos, que tem
conduzido ao encerramento de diversas unidades de salde e & centralizagdo dos servigos em
hospitais com maior dimensdo (Mullner & Anderson, 1987; Neumann, 1974; Posnett, 1999;
Imison, Naylor, & Maybin, 2008).

Neste sentido, diversos autores apontam que os ganhos associados a economias de escala
s6 se verificam para hospitais de pequena e média dimensdo, cujo nimero de camas ndo seja
superior a 200 (Dranove, 1998; Gaynor & Vogt, 1999; Posnett, 1999; Kristensen et al., 2008) ou,
no caso de unidades de cuidados intensivos, ndo exceda as 400 camas (Posnett, 1999). Do mesmo
modo, Jones, Hillier, & Comfort (2009) asseguram que os hospitais de grande dimensdo tornam a
prestacdo de cuidados de saude cada vez mais distante dos utentes e afetam o0 acesso e a
continuidade dos servigos, provocando desigualdades no acesso aos cuidados de salde.

Blank, Van Hulst, & Valdmanis (2017) abordam este paradoxo de escala ao concluir que a
concentracdo de salas de emergéncia em grandes hospitais parece ser vantajosa de uma perspetiva
especifica do produto, mas muito menos vantajosa do ponto de vista hospitalar. Os mesmos autores
afirmam que, em geral, os hospitais sdo muito grandes devido as pressdes internas (departamentais)
para expandir certos servigos, como o servigo de emergéncia, para se beneficiar das economias de
escala especificas do produto. No entanto, a carga financeira dessa expansdo € provocada pelo
hospital como um todo, verificando-se deseconomias de escala. Também o trabalho desenvolvido
por Svarts (2017), indica uma possivel explicacdo para esta inconclusividade, ao verificar que as

economias de escala tém efeitos distintos para os diferentes servicos de satde do mesmo hospital:
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para o servico de cirurgia e internamento efeitos significativos de escala relacionados com a
disseminagéo do custo fixo, contrariamente ao servigo de urgéncia/emergéncia com efeitos bastante
reduzidos.

Por outras palavras, os autores expdem que, embora as economias de escala acarretem
vantagens significativas, a partir de um certo ponto passam a observar-se rendimentos decrescentes,
isto é, deseconomias de escala, verificando-se entdo uma relacdo em ‘U’ entre 0s custos médios e a
dimenséo hospitalar (Santinha, 2014).

Também no caso portugués tem-se verificado, nos ultimos anos, uma alteracdo substancial
na rede hospitalar publica, quer substituindo antigas unidades por novas e de maior dimensao, quer
aumentando o numero de unidades, construindo alguns hospitais de raiz (Santinha, 2014). A
melhoria da eficiéncia dos hospitais obrigou os decisores politicos a questionar se deviam optar por
uma politica de construgdo de uma rede nacional de pequenos hospitais, dispersos regionalmente,
ou por uma politica de grandes hospitais, em muito menor nimero e com areas de influéncia muito
mais alargadas (Santinha, 2014). Outra questdo levantada foi saber se deviam optar por uma rede
hospitalar de unidades especializadas ou por hospitais com grande diversificacdo de servigos
(Carreira, 1999). Vérios estudos debrucaram-se sobre esta questdo e, de igual forma, os resultados
alcangados foram dispares. O estudo de Carreira (1999) concluiu que, do ponto de vista dos custos,
se deve favorecer a criagdo de hospitais de maior dimensdo, com uma larga escala de produgdo e
uma maior diversificacdo de servicos. J& o trabalho desenvolvido por Azevedo (2011), com o
intuito de analisar o impacto das fusdes hospitalares na eficiéncia dos servicos de salde, concluiu
que este procedimento ndo se apresenta vantajoso do ponto de vista econémico, na medida em que
se verifica um aumento geral dos custos médios.

A generalidade dos autores aponta, porém, para as potenciais vantagens da concentragdo de
cuidados de saude, especialmente no contexto atual de contengdo de custos, ao qual se associa “a
crencga generalizada de que o Sistema Nacional de Saude (SNS) é ineficiente e ndo corresponde ao
investimento que nele é feito” (Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, 2011:141). Como tal,
varias reformas na area da salde tém sido formuladas nesta Gtica, em que se privilegia a fusdo
hospitalar com o intuito de reduzir custos pelo aumento da eficiéncia através da concentracdo
(Santinha, 2013).

Neste ambito, a Portaria n.° 194/2014, de 30 de setembro, refere que todos os sistemas de
satde europeus tém enfrentado o desafio de aumentar a sua eficiéncia e reduzir 0s seus custos,
assegurando a melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados e resultados alcangados, de forma a
garantir 0 seu crescimento e sucesso sustentados. Com efeito, tem-se observado a existéncia de
uma forte relacdo entre escala e qualidade, onde os servigcos com maior escala tendem a facilitar a

comunicagdo interespecialidades, fortalecer o trabalho multidisciplinar, assegurar o uso 6timo de
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tecnologia diferenciada e criar um clima propicio a educagdo e investigacdo permanentes. Desta
forma e face as sinergias constatadas, a Portaria recomenda que os cuidados de saude que
beneficiem de economias de escala sejam concentrados, apoiando-se a criacdo de redes europeias
de referéncia entre os prestadores de cuidados de salde e os centros de especializacdo nos Estados-
membros. Como resultado, espera-se a criacdo de sinergias no &mbito da cooperacdo europeia no
dominio dos cuidados de salde altamente especializados, promovendo economias de escala,
maximizando a eficiéncia, garantindo o custo-efetividade dos cuidados prestados, fomentando a

inovagdo e disseminando boas praticas.

2.3. Modelos de Acessibilidade

A localizacéo dos prestadores e a necessidade de deslocacdo da populacéo séo dois vetores
que podem potenciar/diminuir as desigualdades no acesso geografico aos prestadores. A
localizacdo dos prestadores deve privilegiar a proximidade a populacéo facilitando o seu acesso,
podendo esta abordagem ser aplicada com a contribuicdo dos SIG. Com efeito, esta ferramenta, ndo
sO contribui para encontrar as solu¢fes mais adequadas da localizagdo de prestadores que sirvam
toda a populacdo, através de modelos location-allocation, como também permite avaliar as
condigcbes de acessibilidade dos prestadores disponiveis através de modelos de acessibilidade
geografica (Ribeiro, 2014).

Nos modelos location-allocation, conhecidos os equipamentos que fornecem bens e
servicos e um conjunto de pontos de procura que os consomem, 0 objetivo é identificar a
localizag&o (location) mais adequada dos prestadores a partir de um conjunto de potenciais pontos
de oferta, aos quais se afeta (allocation) a procura (Colago, 2011).

Neste contexto, uma variedade de respostas pode ser dada a uma pergunta simples sobre
qual a melhor localizacdo de um servigo. Por exemplo, podemos estar interessados em localizar as
ambulancias para minimizar o tempo de resposta médio do sistema ou para cobrir a populagdo em
risco dentro de um determinado tempo ou distancia. A primeira abordagem corresponde ao que é
conhecido na literatura como um problema de p-mediana e o segundo um problema de cobertura.
A maioria dos modelos que pretende localizar equipamentos publicos usa uma dessas abordagens
(ou uma combinagdo de ambas) (Marianov & Serra, 2004).

O problema de p-medianas é considerado uma das formas mais estudadas, mais gerais e
mais simples no problema de location-alloacation (Costa, 2014). Este problema consiste na
determinagdo de p equipamentos que deverdo responder a um conjunto existente de pontos de
procura. A solucéo ideal (6tima) do problema é o conjunto com p equipamentos de modo a que a
soma de todas as distancias entre os equipamentos e 0s pontos de procura seja a menor possivel.

Segundo Lorena (2003), o modelo de p-medianas ¢ um dos modelos de localizagdo mais populares
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da literatura e foi aplicado varias vezes para localizar equipamentos nos setores publicos e
privados.

A primeira formulagéo explicita do problema p-mediana é atribuida a Hakimi (1964) com
0 modelo «minimizar a impedancia» (minimize impedance). Este modelo permite identificar a
localizacdo mais adequada de prestadores de cuidados de saude face a um conjunto de
possibilidades, minimizando os tempos e as distancias de deslocacdo. Neste, a localizacdo dos
prestadores é escolhida de forma a minimizar a soma dos custos-tempo entre 0s pontos que
representam a procura (populacao) e os pontos potenciais de oferta, isto é, pretende-se minimizar a
distancia-tempo (distancia entre dois lugares medida através do tempo necessario para a percorrer)
e a distancia-custo (distancia entre dois lugares medida através do custo da deslocacdo) (Costa,
2010; Ribeiro et al., 2015).

Fleischfresser (2001 citado em Morais, 2011) fornece defini¢cGes basicas a respeito do
estudo de medianas. Considerando um grafo?, definido por um conjunto de m pontos (ou vértices) e
um conjunto de arcos que ligam todos esses pontos (ou vértices), entdo mediana € qualgquer ponto
(ou vértice), cuja distancia total a todos os outros pontos ou vértices seja a menor possivel. Para se

obter uma solucéo ideal, a formulagdo matematica deste modelo é a seguinte:

m n
Z = ZEaidijxij (1)

i=1j=1

onde i representa o indice de pontos de procura, m 0 numero total de pontos de procura no
espaco de interesse, j o indice de potenciais locais de prestadores, n o nimero total de potenciais
locais de prestadores, a; 0 peso associado a cada ponto de procura, d;; a distancia entre a area de
procura i e o potencial prestador em j, e x;; a variavel igual a 1 se a area de procura i for coberta
por um prestador em j e 0 caso contrario.

O modelo formulado por Hakimi (1964) ndo foi aplicado a um problema de localiza¢do do
setor publico, mas sim no campo das telecomunicacdes, mais precisamente na localizacdo de
centrais de comutacdo num grafico. Seis anos depois, ReVelle & Swain (1970) usam este modelo
para a localizagdo de equipamentos do setor publico (designado pelos autores por ‘instalagdes
centrais’). Desde entdo, o modelo tem sido adaptado a servigos especificos, como bibliotecas
publicas, escolas, farmécias e cuidados de satde primarios (Marianov & Serra, 2004).

Um dos problemas do modelo cléassico p-mediana era considerar que a populacdo viajava
para o prestador mais proximo independentemente da distancia ou tempo a percorrer (Marianov &
Serra, 2004).

2 A teoria dos grafos é um ramo da matematica que estuda as relagdes entre os objetos de um determinado
conjunto. Um grafo é formado por dois conjuntos: vértices e arcos (Jurkiewicz, 2009).
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Mais tarde, Holmes, Williams, & Brown (1972) desenvolvem o modelo «maximizar a
utilizacdo» (maximize attendance) considerando que as pessoas nao viajam além de um
determinado limite de distancia ou tempo. Este modelo pretende determinar a localizacdo dos
prestadores de modo a que 0 maximo da procura seja afetado aos mesmos, assumindo que 0 peso
da procura diminui em relacdo a distancia entre o prestador e o ponto de procura. Os autores
assumem que a interacdo da localizagdo dos prestadores com a procura diminui a medida que a
distancia aumenta, ou seja, a medida que aumenta a distancia ao ponto potencial de oferta, diminui
a probabilidade de este ser usado. A localizacdo adequada dos prestadores neste modelo estard na
proximidade da maior densidade de pontos de procura (Rahman & Smith, 2000; Salon & Gulyani,
2010).

Assim sendo, Holmes et al. (1972) apresentam uma formulacdo que na prética é

representada da seguinte forma:

n

Z= izai(s — dij)xij (2)

i=1j=1

onde i representa o indice de pontos de procura, m 0 numero total de pontos de procura no
espaco de interesse, j o indice de potenciais locais de prestadores, n o nimero total de potenciais
locais de prestadores, a; 0 peso associado a cada ponto de procura, d;; a distancia entre a area de
procura i e o potencial prestador em j, x;; = 1 se a area de procura i for atribuida a uma instalagdo
em j e 0 caso contrario, e S é a distancia limiar além da qual a populagdo ndo pretende viajar.

Este modelo foi projetado para um estudo que pretendia localizar equipamentos pablicos de
creches em Columbus, Ohio. Depois de examinarem a distribuicdo da procura por creches em toda
a cidade, decidiram localiz-las no local onde se situava a maior procura, que coincidia
aproximadamente com a &rea do Model Cities® (Holmes et al., 1972).

O problema da cobertura é outro tipo de problema de location-allocation que também
cobre grande parte da literatura. Para resolver este problema existem dois modelos basicos de
cobertura.

O primeiro, «minimizar o nimero de equipamentos» (minimize facilities), foi desenvolvido
por Toregas, Swain, ReVelle, & Bergman (1971) e mais tarde por Toregas & Revelle (1973), tendo

como objetivo procurar as solucbes que permitem afetar o maior nimero de pontos de procura aos

® Ainiciativa Model Cities foi implementada em 1966 com a criagdo de um novo programa no Departamento
de Habitac8o e Desenvolvimento Urbano (HUD) dos EUA, com o objetivo de melhorar a coordenacdo dos
programas urbanos existentes e fornecer fundos adicionais para os planos locais. Os objetivos do programa
enfatizavam o planeamento abrangente nos paises mais pobres, envolvendo ndo apenas a reconstrugdo, mas
também a reabilitacdo, a prestacdo de servicos sociais e a participacdo do cidaddo. A Model Cities ficou
aquém das duas metas e terminou em 1974 (Weber & Wallace, 2012).
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pontos potenciais de oferta num determinado valor que limite a &rea de influéncia. O modelo
procura minimizar o nimero de equipamentos necessarios para cobrir 0 maximo de pontos de
procura, semelhante a0 modelo «maximizar a cobertura», porém, o numero de prestadores
necessarios é determinado automaticamente e ndo estipulado pelo utilizador, como nos restantes
modelos (Rahman & Smith, 2000; Mavoa, Witten, McCreanor, & O’Sullivan, 2012).

A primeira aplicacdo deste modelo foi na area de servigos de emergéncia (ReVelle,
Toregas, & Falkson, 1976), no qual se identificou o nimero minimo possivel de veiculos de
emergéncia de tal forma que toda a populacdo tivesse pelo menos um desses veiculos localizado
dentro do padrdo de tempo ou distancia. A formulacdo do modelo € a seguinte:

7= ij 3)
JE€J

onde J refere-se ao conjunto de locais possiveis de prestadores (indexados por j) e x; €
igual a 1 se um prestador estiver localizado no n6 j e 0 caso contrério.

Por sua vez, o segundo modelo formulado por Church & Davis (1974) e White & Case
(1974) denomina-se «maximizar a cobertura» (maximize coverage). Este modelo seleciona as
localizagOes adequadas de um determinado numero de possibilidades e para um limite de tempo de
deslocacdo definido pelo utilizador garante que 0 maximo da procura (populacdo) é afetado as
solucbes encontradas. Neste modelo séo selecionados no conjunto dos pontos potenciais 0s que
possuem maior peso (e.g. 0 numero de individuos). Dessa forma, procura selecionar as
possibilidades mais proximas das areas de maior densidade populacional, pelo que os pontos
potenciais que se encontrem localizados nas areas de maior densidade populacional tendem a ser
selecionados em primeiro lugar (Rahman & Smith, 2000; Salon & Gulyani, 2010).

O modelo néo forca a cobertura de toda a procura; ao invés disso, visa a localizacdo de um
namero fixo de instalagfes de tal forma que a populacdo ou a procura coberta pelo servigo seja
maximizada. A formulagdo é a seguinte:

Z= Z a;y; 4)
i€l

onde | é o conjunto de nés de procura (indexado por i), y; = 1 se 0 né i estiver coberto e 0
caso contrério, a; é a populagdo no no de procura i.

Este modelo tem diferentes variantes, desde a utilizacdo para a localizacdo de clinicas de
salde (Eaton, Bennett, Hamon, & Lopez, 1982), servicos de salde hierarquicos (Eaton et al.,
1982), paragens de autocarros (Gleason, 1975) e muitas outras aplicagdes (Marianov & Serra,
2004).

O Quadro 1 sumaria os modelos de location-allocation aqui apresentados com o respetivo

objetivo, formulacdo, vantagem e desvantagem.
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Quadro 1- Resumo dos modelos location-allocation.

Modelo Objetivo

Formulacéo

Vantagem

Desvantagem

Minimizar a impedancia

n
Z aidijxi]-

j=1

Ms

...
Il
-

Mais equitativo

N&o considera que 0 tempo
de viagem influencia a

escolha do prestador

Problema de p-medianas

m
Maximizar a utilizagdo  Z = Z

a;(S — dij)x;j

M:

i=1j

-
I
_

Benéfico quando nédo
existe concorréncia no
mesmo setor ou quando

nao se tem esses dados

N&o identificada

Minimizar o n° de

equipamentos

O n° de prestadores €
estipulado

automaticamente

Dados pouco reais e
precisos

Problema da cobertura

Maximizar a cobertura

O n° de equipamentos é
estipulado pelo utilizador

Dados precisos e reais

Né&o tem em conta a
distancia a percorrer pelos

utilizadores

Fonte: Elaboragdo propria.



Por outro lado, estudar o problema da acessibilidade geogréfica aos cuidados de satde é
cada vez mais importante no sentido em que esta compromete a equidade em salde. Assim, a
atencdo tem sido atraida para o desajuste entre a distribuicdo espacial dos habitantes e 0s
prestadores de cuidados de salde, tendo a anélise da acessibilidade geografica um papel importante
a desempenhar na compreensdo deste fenémeno (Schuurman, Bérubé, & Crooks, 2010).

Para estudar a acessibilidade geografica foram propostos varios modelos, nomeadamente:
modelo gravitacional (Joseph & Bantock, 1982), modelo de disponibilidade regional (Khan, 1992),
modelo de densidade de Kernel (Guagliardo, 2004) e modelos de area de influéncia flutuante (Luo
& Wang, 2003; Luo & Qi, 2009; Wan, Zou, & Sternberg, 2012).

O modelo gravitacional desenvolvido por Joseph & Bantock em 1982 é uma versao
modificada da Lei Gravitacional de Newton que, no contexto geografico comegou por se usar no
planeamento do uso do solo (Hansen, 1959). Este modelo proporciona uma aproximagdo a
acessibilidade espacial no contexto rural e urbano e tenta representar a interacdo potencial de um
determinado ponto na populacdo i (procura) com o prestador j (oferta) dentro de uma determinada
distancia. Dessa forma, a acessibilidade espacial A; da populagdo i (habitantes, moradas e
centroides”) localizada dentro da area de influéncia de j é expressa como:

=" ©)

onde GP; representa 0 médico em j dentro da area de alcance de i, d;; é distancia ou tempo
de transporte entre os pontos i e j, e B é o coeficiente de decadéncia a distancia®. Neste modelo, a
acessibilidade espacial aumenta a medida que a capacidade do prestador (numerador) incrementa
ou o valor de impedancia (denominador) diminui.

No entanto, esta formulacdo ndo tem em consideragdo a disponibilidade diferencial de
prestadores, na medida em que, tendencialmente, locais com areas de influéncia muito populosas
serdo efetivamente menos disponiveis do que aqueles com uma area de abrangéncia menor. Essa
disponibilidade diferencial pode ser estimada da seguinte forma:

D, = Zﬂ 6)
onde P; é o tamanho da populagdo no ponto i e d;; € a distancia entre a populagdo no ponto

i e o prestador j.

* Centroide é o ponto no interior de uma forma geométrica que define o seu centro geométrico.

® Decadéncia a distancia é um termo usado na geografia para descrever os efeitos da distancia nas interagdes
espaciais. A decadéncia a distancia significa que a interagdo entre os locais diminui @ medida que a distancia
entre eles aumenta. Por outras palavras, se a distancia entre dois locais aumentar, as suas interacdes
diminuem.
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Esta formula representa a procura potencial de um médico em j, sendo uma funcéo da
magnitude da populacdo dentro do alcance do servigo oferecido (ou seja, dentro da &rea de
influéncia do médico), modificada pela distancia. Ao combinar as duas equagbes acima, chega-se a
uma medida adimensional, mas internamente consistente, sobre a potencial acessibilidade fisica aos
médicos, 4;, que combina um pressuposto realista do comportamento de utilizagdo com uma

estimativa ponderada da disponibilidade do médico:

A= — @)

Uma versdo modificada do modelo de gravidade é desenvolvida por Schuurman et al.
(2010) e usada para calcular a acessibilidade fisica potencial aos médicos dos CSP na provincia
canadiana de Nova Escocia. E uma versdo modificada que substitui dj; por t; para calcular o
tempo de deslocagdo e ndo a distancia. Quanto ao coeficiente de decadéncia a distancia, para
tempos de viagem inferiores ou iguais a 10 minutos os autores ndo aplicam o coeficiente; para 10 a
120 minutos, usam um decaimento de f = 1 proporcional ao tempo de viagem; e para tempos de
viagem superiores a 120 minutos, os autores consideram os locais como inacessiveis. Neste estudo
concluiu-se que as 4reas sem acesso recaiam sobre as ilhas ou dissemination block ® com areas
maiores que 5 km?, ainda que todos os dissemination block estivessem a menos de duas horas de
um médico dos CSP. Os autores definiram, ainda, que as pessoas que precisavam de viajar muito
para aceder a um médico tinham acesso parcial a este e as populagcdes a menos de 10 minutos
tinham acesso total. A principal limitag&o do estudo, identificada pelos autores, foi considerar que a
populacdo nos dissemination block com &reas superiores a 5 km? ndo tinha acesso aos CSP, pois 0s
seus centroides estavam geralmente a mais de 2,5 km de uma estrada e ndo eram aproximados a um
segmento rodoviario apropriado.

O modelo de disponibilidade regional criado por Khan em 1992 é expresso em termos da
quantidade de servico prestado (e.g. niUmero de médicos, camas hospitalares) numa determinada
area. O indice proposto pelo autor representa uma abordagem integrada, na medida em que retne e
baseia os elementos positivos de uma série de esforgos passados, particularmente as abordagens
desenvolvidas por Knox (1978), Joseph & Bantock (1982). Neste modelo, o indice de

acessibilidade é dado em termos de uma formula modificada do modelo gravitacional:

® Unidade mais pequena da geografia do recenseamento que cobre todo o Canada.
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- Fia
4= (L2 ®

onde A; é o acesso espacial potencial de uma subarea i aos prestadores de cuidados de
salde j, F; € o tamanho das instalagGes em termos de médicos especializados na subarea j dentro de
uma area limite de i, d;; € a distancia Euclidiana (distancia linear entre dois pontos) entre i e j, § €
0 expoente de decadéncia a distancia e «; € o fator de disponibilidade potencial para cada médico
emj.

Note-se que este modelo é similar ao indice de acessibilidade de Joseph e Bantock (1982),
que também inclui uma medida que reflete a procura potencial de um meédico em j (D;). Porém, a
versdo de Khan (1992) difere tanto na definicdo como na forma como o fator de oferta é
introduzido. Nesta abordagem, D; € substituido por «;, o fator de disponibilidade potencial definido

como:

= b ©
T s rydf)] - e

onde P; é a populagédo alvo de j, P; € a populagdo alvo em i dentro da area de j (incluindo j,

de modo que P,_; = P; € d?

=1 = 1), € é a populacdo da subarea i da primeira equacao do modelo

dividida por df; ,

d;; € a distancia linear entre j e i , e § o coeficiente de decadéncia a distancia.
Assim, «; reflete a procura potencial de médicos nas subareas dentro do intervalo de j e é expressa
como uma fracdo decimal.

Este modelo foi aplicado por Khan (1992) no sistema de assisténcia médica ambulatéria de
Akron, Ohio. O objetivo primordial do estudo era estudar a aplicabilidade empirica e validade do
indice, ao invés de uma analise rigorosa ao sistema. Ainda assim, verificou-se que quanto a
disponibilidade de recursos de cuidados de saude (publicos e privados) a situacdo em Akron podia
ser considerada adequada, mas a distribuicdo espacial bastante desigual. Na pratica, isto significa
que 89,7% dos médicos encontravam-se na ‘cidade central’ e 10,3% no restante condado, sendo
que a populagéo residente na ‘cidade central’ apresentava um indice de acessibilidade aos servigos
de salde trés vezes maior que os restantes. Para além disso, verificou-se que uma maior densidade
populacional permitiu que certos servigos especializados fossem fornecidos apenas nas cidades
maiores.

Este método, porém, tem sido amplamente criticado ao assumir que todos os individuos
estdo restritos a uma area de j e que todos os individuos dentro dessa mesma area tém igual acesso

aos prestadores, sem ter em conta a distancia a que eles se encontram do mesmo (Infante, 2013).
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O modelo de densidade de Kernel desenvolvido por Guagliardo (2004) usa camadas
continuas do tipo matricial para representar a densidade dos prestadores de determinada area. As
camadas de densidade sdo feitas de células pequenas (um décimo milha quadrada no caso)
cobrindo toda a regido em estudo. O valor da densidade do prestador associado a cada célula € uma
estimativa da acessibilidade espacial no centro da célula. Neste método, cada prestador é
representado no mapa na forma de um cone tridimensional (kernel) centrado na localizacdo da sede
do prestador. O volume do cone reflete a capacidade total do prestador, sendo o raio da base do
cone a extensdo da area de cobertura do prestador. As areas populacionais mais proximas do centro
do cone comportam valores maiores de acessibilidade espacial e as que se situam na periferia da
base do cone comportam valores menores de acessibilidade. Por outras palavras, o valor da
acessibilidade de cada célula é inversamente proporcional a distancia até ao centro do cone. A
soma dos valores de densidade de todas as células cobertas pelo cone da 1.

Além da aplicagdo deste modelo por Guagliardo (2004) na avaliagdo da disponibilidade de
médicos nos CSP em Washington DC, também Spencer & Angeles (2007) utilizaram o modelo
como técnica de avaliagdo da disponibilidade de servicos de saide no Nicardgua, no qual
calcularam dois tipos de indice de acessibilidade a nivel nacional: populagdo por prestador e
populacdo por pessoal médico. Para a avaliagdo da acessibilidade, o tamanho do cone foi de 1km?
(pequeno o suficiente para captar o fendmeno, mas ndo tdo pequeno para impedir o calculo), foram
selecionados trés tamanhos de cones diferentes 5, 10 e 15 km, e a informacéo da populagéo retirada
dos dados da populacdo estimada de 2001. A limitacdo desta abordagem foi assumir uma
distribuicdo uniforme da populacdo em todo o poligono, por falta de conhecimento dos padrdes
exatos de distribuicdo da populacdo, sendo impossivel distribuir a populagdo com precisdao. Aqui,
0s autores concluiram que nas areas urbanas existia uma maior proporcao prestadores-populacao
mas quando incluido o pessoal médico a proporcao nas areas urbanas era menor. Pelo contréario,
verificaram que a propor¢do pessoal-populacdo era elevada nas areas rurais, pois a procura era
menor e 0 pessoal para responder as necessidades era considerado suficiente.

Embora este método resolva alguns problemas suscitados nos modelos anteriores,
apresenta ainda assim algumas limitagdes, tais como: a) ndo define um valor de corte para a
distancia, b) o valor do coeficiente de decadéncia a distancia (f) néo é tido em conta para definir o
impacto da distancia na acessibilidade (e.g. menor utilizagdo com o aumento da distancia aos
prestadores) e ¢) as medidas calculadas usam distancias Euclidianas (Infante, 2013).

Por altimo, o método dos dois passos da area de influéncia flutuante — 2SFCA (Two-step
floating catchment area), proposto pela primeira vez por Radke & Mu (2000) e modificado por
Luo & Wang (2003), é um modelo especial do modelo gravitacional. Possui a maioria das

vantagens de um modelo gravitacional, mas também é intuitivo para interpretar, pois usa
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essencialmente uma forma especial de racio médico-popula¢do (Wang & Sliuzas, 2011). O modelo
divide-se assim em dois passos.
Passo 1: Para cada localizagdo j de médicos (i.e. prestadores), procura-se toda a populagdo
(k) que esteja dentro de um tempo de viagem limiar (d,) da localizacdo j e calcula-se o racio
meédico-populagdo, R;, dentro da area de influéncia:
5

R=——"2 (10)
/ ZkE(dkdeo) Pk

onde Py € a populagdo k cujo centrdide se encontra dentro da area de influéncia (dy; <

dy), S; € o nimero de médicos da localizagdo j e dy; € o tempo ou distancia de viagem entre k e j.

Passo 2: Para cada local de populacéo i, procura-se todos os locais j (i.e. prestadores) que
estejam dentro do tempo de viagem limiar (dy) de i e somam-se os racios médico-populacao
(derivados no passo 1), R;, nesses locais:

S

: (11)

AF = Z R = .
Lke(dyj<do) Pr

L J
je(dij=do) Jj€(dij=do)

onde Af representa a acessibilidade do local i ao local j, R; € o racio medico-populagdo em
j cujo local se encontra dentro da area de influéncia de i.

O primeiro passo atribui uma relacdo inicial a cada area de influéncia centrada na
localizacdo dos médicos (i.e. prestadores de cuidados de saide), e a segunda etapa resume 0s racios
iniciais nas areas de influéncia sobrepostas, onde os residentes tém acesso a varios prestadores.

Este modelo foi aplicado recentemente por Kanuganti, Sarkar, & Singh (2016) no distrito
de Alwar, em Rajasthan, de forma a quantificar a acessibilidade de diferentes habitacGes aos
cuidados de satde. Na primeira etapa, a area de influéncia do centro de satde foi determinada em
termos de distancia usando a rede rodoviaria existente, ajudando a determinar a proporcéo total de
populacdo atendida por cada centro de salde. No segundo passo, foi avaliado o nivel de
acessibilidade de cada aldeia, estudando a possibilidade de uma aldeia ter acesso a area de
influéncia de mais do que um centro de saude, como consequéncia da sobreposicdo de areas. No
entanto, como a aquisi¢do de dados dos tempos de viagem para a &rea rural indiana é dificil, pois as
pessoas podem usar diferentes modos de deslocagdo, foi usada a distancia da rede (8km no caso)
como boa aproximacdo. Sumariamente, concluiram que de 2217 aldeias 891 ndo tinham
acessibilidade aos cuidados de saude por se encontrarem longe e devido a uma fraca rede

rodoviaria.
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Embora o método seja muito utilizado para avaliar o acesso espacial aos prestadores de
cuidados de salde, é limitado ao assumir que toda a populacdo dentro de uma &rea de influéncia
tem igual acessibilidade espacial, ndo tendo em consideragéo a impedancia da distancia/decadéncia
a distancia dentro da mesma area (Luo & Wang, 2003). Neste sentido, Luo & Qi (2009) propde o
método E2SFCA com o objetivo de ultrapassar a limitagcdo do 2SFCA.

No modelo E2SFCA, nos dois passos, € criada uma area de cobertura d,, dividida em trés
subzonas de intervalos iguais. Semelhante ao modelo de densidade de Kernel usa como método as
analises de tipo matricial.

No primeiro passo, a area de influéncia do prestador é definida como uma zona de
orientacdo associada ao tempo de transporte em torno do mesmo. Dentro de cada zona s&o
calculadas trés subzonas de tempo de transporte. Posteriormente sdo procurados todos os centroides
populacionais (k ) que se encontram dentro da &rea de influéncia de cada subzona da localiza¢do do

prestador j e € calculada a razdo prestador-populagdo, R; dentro da area de influéncia de j:

Sj

273:1 Zke(dkjeDr) Py,

Sj
= - (12)
Zke(dkjEDl) kW1 + Yke(dy jez) PkW2 + Zke(dyjens) PkWs

onde P, € a populagdo no ponto k dentro da area de influéncia de j, S; € o nimero de
prestadores j, dj;, € 0 tempo de transporte entre k e j e D, € a zona de tempo de transporte r (r = 1,
2 e 3). W, é 0 peso da distancia para a zona r calculada por uma func¢éo Gaussiana.

No segundo passo, para cada centrdide da subzona da populacdo (i ) sdo procurados todos
os locais de prestadores j que se encontrem dentro da area de cobertura d, da subzona da

populagdo i e somam-se todas as razdes prestador-populagdo, R;, para cada subzona:
3
£-y S
r=1 jE(dijEDr)

JE(di;ED1) JE(dj€D,) J€(dij€Ds)

onde Af representa a acessibilidade da subzona i ao prestador de cuidados de satde j, e d;j

é o tempo de transporte entre i e j. Embora 0 E2SFCA use 0 peso de Gauss para representar a
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decadéncia & distancia, este também é limitado ao assumir que toda a populagdo encontrada na
mesma subzona tem um acesso igual.

A aplicacdo deste modelo é exemplificada no sistema de salde da comunidade de Wuhan,
China, pelos autores Wang & Sliuzas (2011). Na implementacdo do modelo, a area de estudo foi
dividida em células com 0,25km? e, uma vez que os dados de distribuicdo da populagdo nédo
estavam disponiveis, assumiram que a densidade populacional era uniforme em cada localidade e
que a populacdo se localizava no centrdide. Relativamente a impedancia de viagem, com a
identificacdo na literatura do ideal 15 minutos (a pé), foram considerados os seguintes tempos: 0-15
minutos, 15-25 minutos, 25-35 minutos. Foram ainda adotados dois conjuntos de pesos: 0 conjunto
de pesos 1 (= 1,00, 0,68 e 0,22 para 0s tempos de viagem) que representava a decadéncia a
distancia mais lenta; e o conjunto de pesos 2 (= 1,00, 0,42 e 0,09) que representava uma decadéncia
a distancia mais acentuada. Os resultados mostraram que as areas de alta acessibilidade estavam
localizadas nas areas suburbanas e rurais com menor densidade populacional em vez de no centro
da cidade; e que os CSP tinham uma decadéncia a distancia mais acentuada e o tratamento de
doencas graves uma decadéncia mais lenta.

Embora os métodos 2SFCA e E2SFCA sejam mais completos do que os modelos
anteriores, eles tém as suas limitagcGes. Primeiro, é provavel que ambos 0s métodos possam

sobrevalorizar a procura de servigos, tal como ilustrado na Figura 2 (Wan et al., 2012).

Figura 2- Cenérios de procura de servigos de satde.

Fonte: Wan, Zou & Sternberg (2012)

Supondo i uma subzona de populagdo e a, b e c diferentes prestadores de cuidados de
salde, os nimeros acima das setas representam as impedancias de distancia (ou seja, Wr) entre i e
os prestadores. No cenério |, existe apenas um prestador (a) perto de i. No cenério Il, trés
prestadores (a, b e c) estdo disponiveis para i. De acordo com os modelos mencionados, a procura
de i é igual a 0,6 vezes a populagdo de i, sendo esse valor constante para ambos 0s cenérios. No
entanto, isso € incorreto, porque a procura da populagdo por um prestador pode diminuir se outros

prestadores estiverem disponiveis a0 mesmo tempo e dentro da mesma area de influéncia. Por
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outras palavras, a procura de i por a, b e ¢ é sobrevalorizada no cenério Il. O efeito de
sobrevalorizacdo torna-se maior quando h& mais prestadores de cuidados em torno de i (por
exemplo, em areas urbanas onde os prestadores estdo densamente concentrados). Assim, a
sobrevalorizacdo da procura leva a resultados ndo confiaveis do acesso espacial aos cuidados de
satde (Wan et al., 2012).

A segunda limitagdo referente ao método E2SFCA decorre do coeficiente de decadéncia a
distancia. Os investigadores usam coeficientes arbitrariamente determinados em estudos anteriores,
mas raramente avaliam a influéncia desse coeficiente (Wan et al., 2012).

Para minimizar o problema de sobrevalorizagéo da procura, Wan, Zou, & Sternberg (2012)
propuseram um método de area de captacdo flutuante em trés etapas (3SFCA). O modelo baseia-se
numa hipo6tese mais razoavel da procura de prestadores de cuidados de salde. Teoricamente
assume que a procura de uma populacéo por um prestador de cuidados de salde é influenciada pela
disponibilidade de outros locais proximos. Na préatica atribui um peso de selecdo baseado no tempo
de viagem para cada par de populacdo-prestadores, além da metodologia descrita no E2SFCA. Esse
peso é entdo usado no célculo da procura de prestadores, minimizando assim a sobrevalorizagdo. O
método é implementado em trés passos:

Passo 1: Determina-se a area de influéncia de um local da populagdo i com base numa zona
de conducéo de 60 minutos. Em seguida, divide-se a area de influéncia em quatro subzonas com as
quebras a 10, 20 e 30 minutos. Procura-se todos os prestadores dentro da area de influéncia, atribui-
se um peso Gaussiano a cada prestador com base na subzona em gue 0 mesmo se encontra (e.g. se
um prestador estiver localizado dentro da terceira subzona, o peso Gaussiano, W3, da subzona ¢
atribuido ao prestador) e calcula-se um peso de selecdo entre cada prestador e i:

T;;
Gij =

(14)
Dke(pist (i,k)<do} Tik

onde G;; € 0 peso de selecdo entre a localizagdo i e o prestador j, Dist (i, k) € o custo de
viagem (em minutos) de i para qualquer local k dentro da area de influéncia, e d, é a dimensdo da
area de influéncia (e.g. tempo de conducdo de 60 minutos). T;; e Ty sd0 0s pesos Gaussianos
atribuidos para j e k, respetivamente.

Passo 2: Determina-se a area de cobertura de 60 minutos para cada prestador j e divide-se a
area de influéncia em quatro subzonas, utilizando o mesmo procedimento do passo 1. Pesquisa-se
todas as localizagBes dentro da area de influéncia e calcula-se o racio médico-populacéo (R) de j:

5j
R] =
Yr=1,234 ke, Gk jPxWr
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S,
_ j
Ykep, GiiPWi + Xkep, Gk jPiWa + Xkep, Gk jPkWs + Xkep, Gk jPkWa

(15)

onde S; € a capacidade médica do prestador j, W, € a impedancia da subzona D, Gi; € 0

peso de selecdo entre j e a populacdo k, e P, é o tamanho da populacéo de k.

Passo 3: Calcula-se o0 acesso espacial de um local da populacao i:

AF = Z ZGU-R]-Wr

r=1,2,3,4 jED,

= Z Gy RWy + Z GiiRW, + Z GiiR;Ws + Z GiiRW, (16)

JEDy JED, JED3 JED,

onde R; é o racio médico-populacdo de j dentro da area de influéncia, G;; € o peso de
selecdo entre i e j e W, € 0 peso gaussiano da subzona D, .

O método 3SFCA assume que a procura de uma determinada populagéo por um prestador
préximo é afetada pelo custo de viagem da populacéo para esse local, bem como pelos custos de
viagem para locais de cuidados adjacentes. Na realidade, isto € uma suposicao simples porque a
procura das pessoas por um prestador diminui quando prestadores de cuidados adjacentes estdo

também disponiveis. O peso de selegdo, G;;, reflete essa mudanca. G;; € igual a 1 quando apenas

ij
um prestador esta disponivel para uma determinada popula¢do, mas diminui com o aumento do
namero de alternativas disponiveis (Wan et al., 2012).

Posto isto, 0 método 3SFCA minimiza efetivamente o problema da sobrevalorizacéo e
apresenta um padrdo geografico mais razoavel de acesso espacial aos cuidados de satde do que o
método E2SFCA. Usando um esquema de selecdo baseado no tempo de viagem, o método 3SFCA
revela uma menor procura por prestadores, minimizando assim o problema de sobrevalorizagéo, o
que por sua vez, resulta em areas de falta de prestadores mais razoaveis (Wan et al., 2012). No
entanto, € de salientar que este modelo pode estar, pelo contrario, a subestimar o problema.

Este modelo foi aplicado aos cuidados de salde por Ranga & Panda (2014) na analise do
acesso espacial aos cuidados de salde hospitalares de a&mbito rural no norte da india, para
identificar areas com escassez de prestadores de salde. Aqui, a area de influéncia dos prestadores
foi definida em 10km e subdividida em trés zonas de 2, 5 e 10km, e S; foi sempre igual a 1. O
cenario geral indicou que os prestadores estavam concentrados em &reas urbanas ou semiurbanas
para maximizar o lucro, levando a custos adicionais de transporte para pessoas ja pobres, enquanto
as pessoas que viviam em areas urbanas, muitas vezes melhores, tinham melhor acessibilidade e

menos custos de transporte. Verificou-se, ainda, um acesso insuficiente no atendimento hospitalar
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publico, graves disparidades de acesso espacial entre os dois estados mais pobres da india, e uma
distancia ao centro urbano mais préximo negativamente associada ao acesso espacial. A limitacdo
do estudo identificada pelos autores foi haver instalacbes hospitalares fora do limite, que nédo
puderam ser incluidas, mesmo que um forte fluxo de pacientes tenha escolhido essa instalagdo por
estar mais perto.

Em suma, todos os modelos mencionados anteriormente combinam fatores de
acessibilidade espacial e ndo espacial. Porém, neste Ultimo caso, é necessario ter informagoes
demogréficas da populacgéo (e.g. idade e sexo), estado socioecondmico (como pobreza, lideranca de
uma familia feminina, renda média) e educacdo (analfabetismo, entre outros) que permitam
compreender outro tipo de condicBes que afetam a acessibilidade (Du & Wei, 2013).

Por fim, de forma generalista, importa fazer mencéo ao trabalho desenvolvido pela OCDE
(2012), que sugere o célculo da acessibilidade aos hospitais publicos com base em 3 indicadores
distintos: nimero de hospitais por 1000 habitantes, percentagem de popula¢do a menos de T -
minutos (de carro) da instalagéo hospitalar mais proxima e distancia média ponderada da populacéo
ao hospital mais proximo. No estudo de caso em aprego segue-se 0 segundo indicador, analisando-
se a cobertura espacial da populacéo a menos de T-minutos do prestador de cuidados de saude mais
préximo.

O Quadro 2 resume todos os modelos de acessibilidade geografica aqui referidos,

sintetizando o objetivo, a formulagéo e as vantagens e desvantagens.
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Quadro 2- Resumo dos modelos de acessibilidade geogréfica.

gravitacional

da populacdo a um

diferencial dos

conta que estes se podem

Modelo Objetivo Formulacéo Vantagem Desvantagem
]
Calcular a GP, | Considera a Efetua o célculo com base nos
Modelo acessibilidade espacial | disponibilidade centréides, ndo tendo em

),

|
2
)

prestador. A* = prestadores localizar longe de uma estrada
! B
di].
Calcular o acesso . . o
Modelo de . . m Considera a procura N&o tem em conta a distancia
. - espacial potencial de . Fia; . «
disponibilidade . A; = Z - potencial por um a que a populacéo se
. uma subarea aos , df
regional j=1 \ %ij prestador encontra do prestador.
prestadores.
Nao define um valor de corte
Representar a ara a distancia
Modelo de P . . , x P N .
) densidade dos Né&o tem formula, segue a representacéo g N&o considera um
densidade de Nao identificada .. N
kernel prestadores de uma no mapa de um cone. coeficiente de decadéncia a
determinada area. distancia
Usa medidas euclidianas
N&o tem em consideragéo a
Calcular a N
. . S. .. decadéncia a distancia dentro
acessibilidade espacial ~ gF — R. = _ 93 Intuitivo para i . ..
2SFCA da ponulacio aos { J Ykedisa) P interpretar da mesma area de influéncia
populag j€(dijsdo) J€(dij=do) =T P Sobrevaloriza a procura de

prestadores.

Servigos




0§

E2SFCA

Calcular a
acessibilidade espacial
da populacéo aos

R,W,
r=1 jE(dijED-,-)

RW; + z RW,

Mais completo
Usa um coeficiente de

Assume que toda a
populacdo dentro da mesma
subzona tem um acesso igual

restadores J€E(dj€D1) J€E(dj€Dy) decadéncia a distdncia  Sobrevaloriza a procura de
p : N Z RWs Servicos.
J€(dij€D3)
F _
AF = > GyRW o
_ 4 N N&o considera prestadores
r=1,2,34 j€Dy Minimiza a , . .
CoRW CoRW sobrevalorizagio fora da area de influéncia,
Calcular o acesso - Z i W1+ Z yrjrrz N mesmo que um forte fluxo de
. x j€D, j€D, Apresenta um padréao
3SFCA espacial da populacédo e . utentes escolha esse
208 n G RW. geografico mais .
prestadores. ijijWs , prestador por estar mais perto
4 razoavel do acesso aos . .
J€D3 ) , Necessita de muita
cuidados de saude. . N ..
+ Z Gi;RiW, informacao adicional
JED,

Fonte: Elaboragdo propria.



3. CRITERIOS DE ACESSIBILIDADE NO CONTEXTO PORTUGUES

A natureza geogréfica de acessibilidade aos cuidados de salde estd associada, quer a
disponibilidade de servigos ou de profissionais de salde num dado territorio, quer & distancia ou ao
tempo de deslocagdo dos cidaddos aos prestadores e/ou profissionais de satde (McGrail &
Humphreys, 2009). E, precisamente, nesta Gltima perspetiva que diversos estudos se tém
debrucado, procurando perceber qual a melhor distribui¢do geogréfica dos servigos de satde e qual
o0 tempo considerado adequado que permite os cidaddos aceder a cuidados de saude. Os critérios
encontrados nos documentos programaticos e normativos portugueses sobre estas questdes, embora
escassos, fornecem um bom indicador sobre as preocupacdes que os decisores politicos devem ter
ao tomar decisOes desta natureza.

Dado o objetivo central do sistema de saude portugués — igualdade entre cidaddos no que
diz respeito ao acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua situagdo econémica ou zona de
residéncia (Lei n.° 48/90, de 24 de agosto) —, os equipamentos de satde publicos devem dispor de
meios humanos e materiais suficientes que atendam as necessidades da populagéo. Estes devem ter
em conta 0 nimero de utentes que servem e devem estar localizados em éareas que possibilitem um
acesso 0 mais equilibrado possivel aos servicos e equipamentos de saude por toda a populacéo,
proporcionando iguais oportunidades a todos os cidaddos. Assim, torna-se crucial procurar para
cada tipo de equipamento valores/normas que permitam a sua programacdo e rentabilizacdo
(Colago, 2011).

Em Portugal, a primeira tentativa de compilacdo e sistematizacdo das normas elaboradas
pelos setores responsaveis pela programacao dos diversos equipamentos foi elaborada em 1972,
pelo Secretariado Técnico da Presidéncia do Conselho (STPC), com a publicagdo da “grelha de
equipamentos”. No seguimento desse trabalho, o Centro de Estudos de Planeamento (CEP) fez
algumas alteracbes ao documento existente e publicou em 1978 as “normas de equipamentos”.
Uma década mais tarde, o Gabinete de Estudos e Planeamento da Administracdo do Territorio
(GEPAT), sob a tutela do Ministério do Planeamento e da Administracdo do Territorio, publicou
um conjunto de normas para a programacdo de equipamentos coletivos onde, no caso dos
equipamentos coletivos de saude, especifica diversos aspetos como a populacéo base a considerar,
a irradiagdo do equipamento, e os critérios para a localizagdo, programacéo e dimensionamento do
equipamento. Apds esta publicacdo, em 1996, a Dire¢do Geral do Ordenamento do Territdrio e
Desenvolvimento Urbano (DGOTDU) publicou a primeira versdo das ‘“Normas para a
programacao e caracterizacao de redes de equipamentos coletivos”, atualizada em 2002, passando a
intitular-se “Normas para a programagao de equipamentos coletivos”. Esta ultima versdo introduziu

pequenas modificagOes relativamente as normas da versdo anterior: foram apenas alterados valores
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relativamente a populagdo base a considerar e acrescentados ou modificados alguns dos critérios de

programacao, dimensionamento e localizag&o.

No Quadro 3 é possivel encontrar a sintese das normas atualmente em vigor para a

programacdo de equipamentos coletivos de saude, tendo sido apenas considerados 0s equipamentos

relevantes para este estudo (centro de salde e hospitais).

Quadro 3- Critérios de programacéo, dimensionamento e localizacdo de equipamentos de salde.

Centro de Saude

Hospital Central

Hospital Distrital
Geral

Concelho ou
P . A . . 1 hora de tempo de
Area de influéncia agrupamento de Uma ou mais regides

. percurso

freguesias

75. 150. . .
Populacéo base > (.)OO a 150.000 3.000.000 habitantes 200.000 habitantes

habitantes

Deve dispor de:

Deve ter como base: a

Ré&cio de duas camas

A0S LUsea1 PRSP 100
Critério de ucc propore<o de p ,
N . utilizadores, as NUmero de camas
programacao Excecionalmente pode o -
L demoras medias e o definido para cada
incluir unidades de . o
. A desenvolvimento do especialidade em
internamento e urgéncia. .. « <
ambulatorio. funcgéo da populagéo
Area de construcio: . .
6 000 habitantes - 1.100 Dimensao média: 350
camas
m* Area de construcio
. rea :
12.000 habitantes - 1.300 100 a 130 m2/ cama
m Os edificios
18.000 habitantes - 1.600 -
2 hospitalares, em
24.000 habitantes - 1.900 S[t'?ac'z;ga?ﬁievfsrgs
Critério de m?2 Avrea de construggo: P PISOS,

dimensionamento

30.000 habitantes - 2.100

m2

Deve localizar-se no rés-
do-chdo, com zona
exterior envolvente e
lugares de
estacionamento para
deficientes junto a
entrada

120 a 150 m2/cama

sendo de prever a
existéncia de espaco
livre envolvente

Na dotacdo de lugares
de estacionamento
devem ser previstos
lugares para
deficientes junto as
entradas
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Na sede de concelho,
permitindo a articulacdo
e complementaridade
com a area de cuidados
diferenciados

Necessidades de satde

Nas capitais de
distrito, ou em grandes
aglomerados
populacionais

Deve localizar-se em
zonas onde se garanta:
a possibilidade de
expansao, 0 acesso

facil e direto a vias
rapidas e a ligacdo a
rede de transportes
coletivos

O nivel de ruido
ambiente deve
respeitar o disposto no
Regulamento Geral do
Ruido (DL 292/2000,
de 14 de Novembro)

do pais;
Acessibilidades
geograéficas.

Critério de
Localizagdo

Deve garantir condicoes
de acessibilidade fisica
E desejavel a
proximidade com outros
equipamentos sociais e
estabelecimentos de
ensino

Fonte: Adaptado de DGOTDU (2002).

Uma leitura da tabela mostra que ndo sdo indicados quaisquer valores suficientemente
esclarecedores no que respeita a acessibilidade geografica, como a distancia ou o tempo de
deslocacédo aos prestadores, com a excecdo do Hospital Distrital Geral (nomenclatura que ndo esta
contemplada na literatura).

Refira-se, ainda, o conjunto de orientacdes e critérios definidos ao nivel da Rede Hospitalar
(o nimero de hospitais, a sua localiza¢éo e a sua tipologia), entendida como um sistema integrado
de prestacdo de cuidados de salde, pensado e organizado de uma forma coerente, assente em
principios de racionalidade e eficiéncia. Neste contexto, a cada hospital deve ser atribuida uma area
geodemografica de influéncia e um papel especifico na area assistencial, tendo em conta a sua
articulagdo, nomeadamente no ambito de uma rede de referenciacdo hospitalar (RRH) pré-definida,
com os cuidados de salde primarios, com outras instituicdes hospitalares e com a rede de cuidados
continuados (Ministério da Saude, 2010).

Assim, a estrutura e os principios orientadores das RRH visam promover e garantir o
acesso de todos os doentes, de todas as zonas geograficas do Pais, aos cuidados de saude de que
necessitam, sejam estes primarios, hospitalares ou continuados. Mais especificamente devem
permitir: i) a articulacdo em rede dos prestadores de cuidados de saude, variavel em fungdo das
caracteristicas dos recursos disponiveis, das determinantes e condicionantes regionais e nacionais e
do tipo de especialidade em questéo; ii) a exploragdo de complementaridades de modo a aproveitar

sinergias e a proporcionar o desenvolvimento do conhecimento e a especializacdo dos técnicos com
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a consequente melhoria da qualidade dos cuidados; e iii) a concentracdo de recursos, permitindo a
maximizacdo da sua rentabilidade (RRH de Urgéncia/Emergéncia, Direc¢do-Geral da Saude,
2001).

Neste ambito, a primeira RRH foi criada em 1999, rede de Intervencdo Cardioldgica,
seguindo-se 0 aparecimento de varias redes destinadas a outras especialidades, nomeadamente
Anestesiologia, Anatomia Patoldgica, Angiologia e Cirurgia Vascular, Cardiologia, Cirurgia
Cardiotoracica, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica Reconstrutiva e Estética, Cirurgia Vascular,
Dermatologia, Estomatologia, Gastrenterologia, Gastrenterologia e Hepatologia, Genética Médica,
Hematologia Clinica, Imunoalergologia, Imunohemoterapia, Infeciologia, Intervencgdo
Cardiol6gica, Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Medicina Intensiva, Medicina Nuclear,
Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia Médica, Otorrinolaringologia,
Pneumologia, Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Psiquiatria e Salde Mental, Radioterapia,
Reumatologia, Transplantagdo, Urgéncia e Emergéncia, Urologia e VIH.

De uma forma geral, para cada uma das redes é definido um conjunto de orientacdes e
critérios no gue respeita as necessidades de salide nessa especialidade e ao modelo organizativo de
servicos. Por exemplo, para o caso da Gastrenterologia, quanto as necessidades de salde séo
considerados: o numero de consultas externas/habitante, o nimero de internamentos/habitante e o
nimero de endoscopias realizadas/habitante. No que diz respeito ao modelo organizativo,
considera-se um gastrenterologista para 30/40mil habitantes e a existéncia da especialidade apenas
em trés niveis mais diferenciados: Hospitais de nivel B (que sirvam uma populacdo de 200.000
habitantes), Hospitais de nivel A (com uma area de influéncia superior a 300.000 habitantes) e
Hospitais especializados (oncoldgicos) com potencialidades e funcionalidades especificas de
endoscopia diagndstica e terapéutica (ACSS, 2009).

A titulo de exemplo, apresenta-se a rede de referenciagdo de Gastrenterologia para a
Regido de Satde do Norte — Distritos do Porto (concelhos), disponivel no respetivo documento de

suporte a RRH (ACSS, 2009:52) (Figura 3).
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Figura 3- RRH de Gastrenterologia para a Regido de Salde do Norte.

REDE DE REFERENCIAGAO HOSPITALAR DE GASTRENTEROLOGIA
Regido de Saide do Norte - Distrito do Porto (Concelhos)
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HS. Jodo J C. Hospitaiar do Porio ! CH. Vila Nova de GaiaEspinho J

*Distrito de Viseu— **Distrito de Aveiro— ***Distrito de Braga— ****ARC Centro
Fonte: ACSS (2009)

A semelhanca dos critérios definidos pelo DGOTDU, é possivel também aqui verificar-se
que as especificacbes em relacdo a acessibilidade geogréfica sdo demasiado genéricas.

Ainda no que diz respeito ao planeamento hospitalar, o Relatdrio pedido pelo Ministério da
Saude e elaborado por um Grupo Técnico para a Reforma da Organizacdo Interna dos Hospitais
(2010), salienta alguns principios essenciais a ter em conta no planeamento destes equipamentos,
nomeadamente: a) o planeamento deve ter por base, exclusivamente, critérios clinicos e técnicos
cientificos, sem cedéncia a pressdes de interesses individuais, corporativos ou paroquiais, alheios a
objetivos especificos em matéria de salde; b) deve ser tida em conta a real capacidade de resposta
de cada instituicdo e ndo apenas um modelo tedrico de funcionamento e referenciagéo, sem suporte
na prética nem condigdes de exequibilidade a curto ou médio prazo; c) devem ser respeitadas as
condigbes socioecondémicas das populacBes, evitando uma deslocacdo de doentes que possa
significar um afastamento excessivo da sua comunidade, com consequéncias gravosas para a sua
estabilidade emocional, a sua vida familiar ou a sua capacidade econdmica; e d) hd que ter em
conta a dimensdo da unidade hospitalar, uma vez que as pequenas unidades hospitalares tém
vantagens em ser integradas com grandes unidades, ndo deixando de proporcionar as populacdes
cuidados de saude de maior proximidade e oferecendo cuidados mais diferenciados, de melhor

qualidade e com sustentabilidade.
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Novamente, observa-se a auséncia de definicdo clara de critérios que refiram com precisao
quais os tempos de deslocacdo ou distancias que devem ser consideradas no planeamento de
equipamentos de salde.

Neste ambito, o Diagnostico da ERS (2009) vem colmatar algumas dessas insuficiéncias
definindo para os CSP um padréo de tempo de deslocacdo de 30 minutos. Por outro lado, no que
concerne aos CSH, o Relatério da ERS (2011) considera como aceitavel a referéncia dos 60
minutos para o acesso a cuidados hospitalares gerais. Do mesmo modo, o Relatdrio da Comissao de
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia (2012) sugere que o acesso do cidaddo a
cuidados de Urgéncia/Emergéncia deve ser assegurado permanentemente num SU a distancia
méaxima de 60 minutos de trajeto. Na mesma linha de raciocinio, o Despacho n° 10319/2014, de 25
de julho, refere o seguinte: “garantia de acesso em menos de 60 minutos a um Ponto da Rede de
Urgéncia, para todo e qualquer local do territério portugués, nomeadamente mantendo ou
implementando Servicos de Urgéncia (SU) em locais de reduzida densidade de residentes e
casuistica mas distantes de outros SU.”. Similarmente, o Diagndstico realizado pelo PNPOT
(2018) efetua a andlise da acessibilidade aos servigos hospitalares considerando tempos de
deslocacédo por incrementos de 5 minutos até um maximo de 60 minutos. Ainda no que diz respeito
aos CSH, a ERS emite um parecer ao Despacho n.° 13427/2015, de 16 de novembro, onde refere a
desejabilidade de tempos de trajetos inferiores a 30 minutos até um servico de urgéncia e a 45
minutos até um servigo de urgéncia com capacidade cirdrgica.

Através da leitura dos documentos programaticos e normativos portugueses acima
mencionados, foi possivel observar que a referéncia a acessibilidade geogréafica é demasiado ampla
no que respeita aos critérios a seguir. Importa, por isso, observar como este tema tem sido discutido
na literatura da especialidade.

Com efeito, sdo varios os autores que assumem como padrdo que o tempo de deslocacao
ndo deve exceder os 30 minutos (e.g. Shuman, Hardwick, & Huber, 1973; Goodman, Fisher,
Slukel, & Chang, 1997; Luo & Wang, 2003; Remoaldo, 2003; Mao & Nekorchuk, 2013) . No
entanto, este ndo é um tempo de deslocagdo universal e ndo apresenta evidéncia cientifica, o que
gera alguma controvérsia. Por exemplo, Roovili & Kiivet (2006) consideram o intervalo de 30
minutos reduzido. Hare & Barcus (2007) afirmam que residentes a mais de 45 minutos de
prestadores de cuidados de salde sdo mais suscetiveis de serem discriminados. E, Brabyn & Skelly
(2002) consideram uma hora tempo adequado. Particularmente aos CSH, o Graduate Medical
Education National Advisory Committee (1981) faz as seguintes recomendacdes: 30 minutos para
cuidados de emergéncia médica e cuidados gerais para adultos e criangas, 45 minutos para
obstetricia e 90 minutos para cirurgias médicas. Também Lopes et al. (2014, 2016) e Luis & Cabral

(2016) assumem nos seus estudos um tempo méaximo de deslocacdo a CSH de 60 minutos. E de
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realcar, porém, que todos estes tempos de deslocacdo sdo apontados enquanto normas,
independentemente da densidade populacional (Santinha, 2014).

Ainda nesta discussao, a questdo da distancia dos individuos aos cuidados de saude é vista
como um dos principais determinantes do uso dos servigos de satde (Stock, 1983). Neste contexto,
sdo diversos os estudos que apontam para uma relacdo da distancia aos cuidados de salde com o
uso dos mesmos: quando a primeira aumenta, o segundo diminui (Knox, 1979; Joseph & Phillips,
1984; Whitehouse, 1985; Santana, 1993). Um dos trabalhos pioneiros na analise desta relagdo foi
desenvolvido por Shannon & Denver (1974), no qual concluiram que os habitantes de areas mais
proximas dos cuidados de saude eram 0s que mais utilizavam esses servicos. Mais tarde,
Whitehouse (1985) verificou que os individuos que realizavam deslocacfes mais longas para 0s
cuidados de satde (mais de 5 Km) encontravam-se numa situacdo mais desvantajosa face aos
outros. Também no estudo desenvolvido por Santana (1993), em Portugal, encontrou-se uma
correlagdo estatisticamente significativa da utilizacdo dos servigos de urgéncia e das consultas
externas com a distancia percorrida entre a origem (residéncia) e o destino (hospital), verificando-
se que o aumento da distdncia influenciava negativamente a sua utilizagdo. Num estudo
semelhante, desenvolvido por Lucas-Gabrielli, Nabet, & Tonnellier (2001), verificou-se que nos
servicos de urgéncia existia um efeito dissuasivo da distancia, onde a proximidade ao servico de
emergéncia estava associada ao aumento do seu uso; e, nos cuidados de saude primarios e
hospitalares, existia um efeito negativo da distancia no uso. Nesta linha de argumentagdo, Knox &
Pinch (2010) alegaram que os individuos que viviam a distancias mais longas tendiam a ignorar os
sintomas que apresentavam, em vez de se deslocarem aos prestadores de cuidados de salde
primarios. Do mesmo modo, Ajala, Sanni, & Adeyinka (2005) referiram que as insuficiéncias no
acesso as instalaces de saude reduziam a expectativa de vida dos habitantes e o aumento da
mortalidade infantil. Neste sentido, um estudo desenvolvido por Okwaraji & Edmond (2012), com
0 objetivo de analisar o efeito da proximidade a prestadores de cuidados de salde sobre a
sobrevivéncia infantil em paises em desenvolvimento, conclui que a proximidade aos prestadores é
um fator determinante na mortalidade de menores de 5 anos, especialmente nos periodos perinatal e
neonatal. Assim, Awoyemi, Obayelu, & Opaluwa (2011) afirmam que distancias melhoradas a
prestadores de cuidados de salde e custos totais de procura de cuidados de salde reduzidos,
aumentam a acessibilidade a servicos de satde pelos diversos grupos socioecondémicos.

Vérios foram os autores que documentaram a nogdo de decadéncia a distancia, que
identifica que aqueles que vivem mais proximos de prestadores de cuidados de satde tém taxas de
uso mais elevadas do que aqueles que vivem mais longe; como também, foram véarios os que
identificaram uma relacdo dos tempos de viagem aos cuidados de saude com resultados
desfavoraveis em satde (Haynes, 2003; Goddard & Smith, 2001; Grzybowski, Stoll, & Kornelsen,
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2011). Neste seguimento, o relatério do Australian Institute of Health and Welfare (2011) refere
que o aumento da distancia dos individuos aos cuidados de saude induz efeitos negativos na salde
e qualidade de vida. Todavia, esta ultima relacdo ndo é consensual. A titulo de exemplo, uma
revisdo sistematica da literatura desenvolvida por Kelly, Hulme, Farragher, & Clarke (2016)
analisou um total de 108 estudos dos quais se retiraram 0s seguintes resultados: 77% dos estudos
identificavam uma relacdo de decadéncia a distancia, ou seja, individuos que moravam mais longe
de prestadores de cuidados tinham piores resultados em saude (e.g. taxa de sobrevivéncia e tempo
de internamento); 6% dos estudos identificavam o contrario, ou seja, individuos que moravam mais
longe tinham melhores resultados de saude; e, por Ultimo, 17% néo identificavam qualquer relacéo.

Embora existam evidéncias de que o aumento da distdncia aos servicos de salde inibe o
uso de cuidados priméarios (Jones et al., 1998) e secundarios (Haynes, Bentham, Lovett, & Gale,
1999), associando uma série de resultados negativos em salde, de acordo com alguns autores, a
gravidade do diagndstico e a necessidade de cuidados especializados podem anular este efeito da
distancia ou tempo de deslocacdo (Lucas-Gabrielli et al., 2001). Apesar de tudo, esses resultados
também ndo sdo consensuais. Por exemplo, McGrail & Humphreys (2009) e Fleming et al. (2016)
concluem que os individuos estdo dispostos a percorrer maiores distancias para cuidados mais
especializados (e.g. cardiologia e neurologia) na procura de maior qualidade, quando comparado
com servigos regulares disponiveis localmente (e.g. laboratério de analises, podologia). Neste
sentido, Luo, Tian, Luo, Yi, & Wang (2017) mencionam que os residentes de areas rurais estdo
dispostos a viajar até 30 minutos (equivalente a cerca de 12,5 km) para aceder a cuidados gerais,
estendendo-se até 2 horas para aceder a hospitais com atendimento especializado. No entanto,
Chan, Shaw, Cameron, Underwood, & Daily (2006) referem que os individuos de areas mais
periféricas (rurais) preferem ser atendidos por médicos de clinica geral ao invés de efetuarem
grandes deslocacdes a procura de especialistas. Assim sendo, e sob certas condicGes, a distancia
pode ser excessivamente custosa quando associada a trés fatores especificos: (1) individuos com
recursos limitados de saude, funcionais ou financeiros, (2) para especialidades de rotina e servi¢os
de diagnostico e (3) em situacBes de emergéncia (Buzza et al., 2011).

Refira-se, ainda, que a bibliografia tende a apontar para o facto de os territdrios de caracter
rural apresentarem piores condi¢fes de acesso a servigos de salde e a profissionais de salde,
impondo aos seus habitantes deslocagdes maiores quando comparadas as &reas mais urbanas, com
as devidas repercussdes no seu estado de satude (Mooney, Zwanziger, Phibbs, & Schmitt, 2000;
Kumar, 2004; Unal, Chen, & Waldorf, 2008; Mattson, 2010). Acresce que sao territorios
caraterizados por uma menor densidade demogréfica, inferior disponibilidade e opcbes de
transporte, e cuja populacdo apresenta menores rendimentos e indices de escolaridade, o que, de

acordo com alguns estudos, tem implicacbes na procura dos cuidados de salde (Rosenthal,
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Zaslavsky, & Newhouse, 2005; Costa et al., 2017; Cabrera-Barona, Blaschke, & Gaona, 2018).
Neste sentido, para os residentes em zonas rurais, o fator preponderante na escolha do prestador de
cuidados de salde recai sobre a distancia ou tempo de viagem até ao hospital mais proximo e, em
seguida, na qualidade do atendimento, nomeadamente, no menor tempo de espera para 0
atendimento (Luo, Tian, Luo, Yi, & Wang, 2017). Apesar destes residentes aceitarem as viagens
mais prolongadas como parte da sua vida (Sherman, Spencer, Preisser, Gesler, & Arcury, 2005),
um estudo desenvolvido por Smith, Humphreys, & Wilson (2008) demonstra que ao terem um
menor acesso a cuidados primarios de salde, em consequéncia da distancia e falta de transporte,
faz com que sejam efetuados diagndsticos e tratamentos tardios. Tal consequéncia € verificada no
estudo desenvolvido por Stitzenberg et al. (2007), que revela gque, para pacientes com melanomas, a
maior distancia a um servico de diagnostico e tratamento esta associada ao aumento da espessura
ou estadio do melanoma. Também Casas, Delmelle, & Delmelle (2017) concluem que as elevadas
distancias a percorrer para um servi¢o especializado no tratamento da febre do dengue, podem
levar & morte do paciente em estadios mais avancados da doenca. Segundo Santinha (2013), esta
problemética estd sobretudo relacionada com o tempo e tipo de deslocacéo aos servicos de saude.
De acordo com Mattson (2010), os habitantes das areas rurais fazem deslocacdes duas a trés vezes
mais extensas que os das areas urbanas, facto agravado pela menor oferta de meios de transporte
nos territorios rurais. Tal é corroborado por McGrail, Humphreys, & Ward (2015) ao referirem que
o0s habitantes de areas rurais viajam em média mais 10 minutos para aceder a CSP que os restantes
individuos, estando dispostos a viajar até 120 minutos para aceder a um prestador (para cuidados
ndo urgentes). Os mesmos autores afirmam que o tempo limite de deslocacdo para habitantes de
areas com menor disponibilidade de servicos deve ser de 80 a 120 minutos, em contraste com 40 a
60 minutos para areas com maior disponibilidade. Ainda a propoésito desta questdo, verifica-se a
suposicdo comum de que a inacessibilidade geografica aos servigos de saude é essencialmente um
problema rural, porém, hé poucas evidéncias que demonstrem as diferencas de acessibilidade entre
as areas rurais e urbanas. Assim, em qualquer area, a maior desvantagem sera experimentada por
individuos sem acesso a um transporte individual privado (Jordan, Roderick, Martin, & Barnett,
2004).

Outra caracteristica que os territérios de caracter rural apresentam é o elevado nimero de
idosos (Santinha, 2014). Dadas as tendéncias demogréficas crescentes de envelhecimento
populacional, em que 0s idosos representam 0 grupo etario que mais usa 0s servigos de salde
(nomeadamente os cuidados primarios), esta questdo torna-se ainda mais premente (Mattson,
2010). Situacéo agravada pelas limitagcbes que possuem do ponto de vista da mobilidade e pelas
opcoes de transporte limitadas. Um estudo qualitativo de idosos rurais considerou que o tempo de

viagem era a barreira mais forte que estes enfrentavam para os cuidados de salde, enquanto outras
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barreiras, como a falta de cuidados de salde de qualidade, cultura rural/ orgulho e servigos
limitados, eram menos limitantes (Goins, Williams, Carter, Spencer, & Solovieva, 2005). Em dois
outros estudos, também com idosos, verificou-se que o tempo de viagem continuava a constituir
uma grande barreira no acesso aos cuidados de saide, sobretudo no tratamento de doengas mentais
graves e no tratamento do abuso do alcool (McCarthy, Piette, Fortney, Valenstein, & Blow, 2006;
Fortney, Booth, Blow, & Bunn, 1995).

Por fim, salienta-se o contributo de Santana (2005), ao referir que as diferencas existentes
na acessibilidade aos servicos publicos surgem em consequéncia da localizagdo dos servicos de
salide em pontos especificos do territério onde se concentra grande parte da populacdo, como se
tem verificado em Portugal. Esta diferenca verifica-se sobretudo ao nivel do tipo de servicos
prestados e dos recursos humanos existentes, assumindo que os servi¢os de salde tendem a estar
disponiveis geograficamente de forma diferenciada (Santinha, 2014) . Enquanto os cuidados de
salde primarios se encontram mais distribuidos pelo territorio, os cuidados hospitalares e
diferenciados (especializados) estdo mais concentrados nas areas urbanas, afirmando que quanto
maior a especializacdo dos cuidados prestados maior a irradiacdo dos servigos diferenciados face
aos servigos gerais (Santana, 2009). Tal situagdo justifica-se pelo facto de as areas rurais ndo terem
capacidade de sustentar grandes e especializadas unidades de cuidados de saude, devido aos
elevados custos que comportam (Lucas-Gabrielli et al., 2001). No entanto, as areas rurais nao
devem ficar desprovidas de servicos de salde por uma questdo de equidade de acesso, caso
contrario, pessoas com mais necessidades de cuidados (e.g. idosos) seriam as que receberiam
menos cuidados (Teijlingen & Pitchforth, 2010).

Né&o obstante, quando se avalia o efeito da distancia no bem-estar das populagdes, devem
ser considerados 0s aspetos positivos, mas também os negativos. Ou seja, a proximidade a
determinado tipo de servicos (hospitais psiquiatricos, centros de tratamento de toxicodependéncia,
entre outros) pode também atuar de forma negativa no bem-estar da populacdo que reside nas
proximidades. Importa destacar, ainda, que o fator distancia entre os cidaddos e os prestadores de
cuidados de salde e 0 seu respetivo uso ndo pode ser analisado numa perspetiva linear, na medida
em que a maior ou menor utilizagdo dos cuidados de salde por parte da populacdo néo se deve
apenas a existéncia e localizagdo dos servigos (Santinha, 2014). Isto é, a mera existéncia de
servicos de saude ndo é garante exclusivo ou suficiente do acesso/utiliza¢do, depende também, por
exemplo, da existéncia de redes de referenciacdo ou de caracteristicas dos utilizadores, exigéncia e
montante de pagamento de taxas moderadoras ou outros custos associados & utilizacdo (e.g. tempo
despendido) (Santana, 2005).
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PARTE II. ESTUDO EMPIRICO

1. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

1.1. Do proposito geral da dissertacdo a abordagem metodologica

Uma vez fundamentado e descrito o quadro teérico-conceptual nas secgdes precedentes,
neste ponto procura explicar-se o racional da abordagem metodoldgica prosseguida, identificando e
justificando as escolhas que orientaram o percurso empirico da dissertacdo para, no ponto seguinte,
descrever com maior detalhe os procedimentos utilizados na recolha e andlise de informacéo
respeitante a cada um dos objetos de estudo.

A linha orientadora deste trabalho ambiciona, por um lado, caraterizar a oferta de
prestadores de cuidados de salde primarios e hospitalares de Portugal Continental, bem como
analisar o cumprimento e adequacéo de critérios definidos ao nivel da acessibilidade geogréafica.
Por outro lado, visa dotar o utente de uma ferramenta interativa que o possibilite de fazer escolhas
mais informadas relativamente aos prestadores de cuidados de salde.

Para tal, considerando o objetivo do estudo e atendendo a natureza do mesmo — estudo
exploratorio que procura gerar conhecimento e ndo testar o conhecimento, identificando fatores
relevantes e propondo hipoteses para estudos subsequentes (Marshall & Rossman, 1999) —, optou-
se por uma abordagem mista que conseguisse responder as questdes de investigacdo inicialmente
formuladas e que permitisse alcancar os objetivos delineados. A abordagem mista favorece uma
abordagem mais pluralista e, por isso, mais abrangente do objeto de estudo, tendo vindo a ganhar
tradicdo no campo da investigacdo em Ciéncias Sociais (Silva, 2013).

Seguindo esta abordagem metodolégica, comegou por se identificar os tempos maximos de
deslocacéo aos prestadores de cuidados de satde a luz da auscultacdo de profissionais que exercem
a sua atividade profissional na area da saude, através da realizagdo de um inquérito por questionario
com posterior analise de conteldo. Dado o reduzido nimero de critérios formulados neste ambito,
pretendeu verificar-se, na o6tica dos diferentes profissionais, a adequagéo dos critérios ja definidos
na legislacéo e na bibliografia, e perceber quais as razdes que justificam esses tempos ou quais 0s
tempos alternativos.

Posteriormente foi realizado o estudo da acessibilidade geografica aos prestadores de
cuidados de saude em ambiente SIG, com o intuito de perceber se, na pratica, o tempo de
deslocagdo aos prestadores de cuidados de saude cumpre com os critérios pré-definidos e,
consequentemente, analisar as desigualdades territoriais.

Por fim, foram criadas condigdes para o futuro desenvolvimento de uma ferramenta interativa que

integre parte da informacdo recolhida neste estudo em ambiente web. Para tal, foram
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realizadas sete entrevistas semiestruturadas a diversos stakeholders, de forma a validar um
pré-modelo e complementar a ferramenta do ponto de vista técnico e funcional, legitimando a

mesma junto de potenciais utilizadores.

1.2. Identificacao dos tempos de deslocacdo aos prestadores de cuidados de saude

Relembrando o propdsito da dissertacdo, procura-se neste ponto responder a questdo de
investigacdo “Serdo os critérios estabelecidos reconhecidos pelos diferentes profissionais que
exercem a sua atividade profissional no setor da saude?”. Tem-se como objetivo verificar se 0s
critérios definidos na legislacdo e bibliografia sdo percecionados como adequados pelos
profissionais que exercem a sua atividade na area da saude e identificar, em caso afirmativo, quais
as razoes que justificam esses tempos e, em caso negativo, quais as razfes e tempos alternativos.

Inicialmente procedeu-se a recolha de informacao respeitante aos critérios de acessibilidade
geografica definidos formalmente em Portugal, com pesquisa em relatérios e outros documentos do
Ministério da Saude e de outras entidades nacionais, bem como em relatérios de investigacdo de
instituicGes académicas, incluindo dissertagdes e teses. Embora os resultados alcangados nesta
pesquisa tenham sido infimos, salientam-se o Despacho n.° 10319/2014, de 25 de julho, do
Ministério da Saude e o estudo da ERS (2011) que definem um tempo méximo de deslocagdo a um
SU de 60 minutos, e o estudo da ERS (2009) que defende um tempo maximo de deslocagdo aos
centros de saide de 30 minutos.

Dada a falha na definicdo de critérios formais e a falta de fundamentaco teorica para a sua
definicdo, foram auscultados por via de inquérito diversos profissionais que exercem a sua
atividade profissional na area da saude, de forma a compreender a sua percegao sobre o0s critérios ja
definidos e a necessidade de formulacéo de novos critérios.

No que concerne a elaboracdo de inquéritos, é extensa a bibliografia que aponta esta
pesquisa ndo documental como um procedimento técnico que varias ciéncias sociais tendem a
privilegiar na prética da investigacdo empirica (Almeida & Pinto, 1973). Segundo Almeida & Pinto
(1973), o inquérito por questiondrio € uma técnica de observagdo ndo participante, mas
autonomizada em relagdo a entrevista, em que o préprio inquirido regista as suas respostas. Por isso
mesmo, torna-se uma mais-valia ao possibilitar a recolha de informacdo sobre um grande nimero
de individuos e ao permitir comparacOes precisas entre as respostas dos inquiridos. No entanto,
pode implicar importantes limitacGes quanto ao grau de profundidade da referida informacéo. De
forma a minorar essa limitacdo foi elaborado um inquérito com questdes semiabertas que, embora
de resposta dicotomica, careciam de justificacdo e opinido pessoal dos inquiridos.

Assim sendo, com base na informagdo levantada na fase teodrico-Conceptual, cinco

questbes assumiram particular importancia no que diz respeito & tematica dos critérios de
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acessibilidade geogréfica aos cuidados de salde no contexto portugués. Por um lado, perceber a
adequacao dos critérios definidos na legislacdo e na bibliogafia em saide para os CSP e CSH,

levantando-se as seguintes questdes:

1. A literatura no dominio da Geografia da Salde costuma apontar como tempo maximo de
deslocacdo adequado para aceder aos Cuidados de Saude Priméarios os 30 minutos.
Concorda com este critério?

2. O Despacho n.° 10319/2014, de 25 de julho de 2014, do Ministério da Saude, define como
tempo méximo de deslocacdo adequado para aceder as Urgéncias Hospitalares os 60

minutos. Concorda com este critério?

Por outro lado, com a falta de critérios definidos no ambito dos CSH, aferir a necessidade
de formulacdo de novos critérios consoante o servigo (consulta externa vs urgéncias), a
especialidade (cardiologia, neurologia, etc) e/ou a tipologia da urgéncia (basica, médico-cirdrgica e
polivalente). Ou, pelo contrério, aferir se 0 tempo maximo de deslocacdo de 60 minutos deve ser
considerado um intervalo universal a todas as unidades hospitalares. Neste sentido, elaboraram-se

as seguintes questdes:

3. Considera que o critério em vigor para as Urgéncias Hospitalares deve ser diferente
consoante o Servigo de Urgéncia (Basico, Médico-cirdrgico e Polivalente)?

4. Considera que dentro do Servico de Urgéncia os tempos maximos de deslocacdo devem ser
diferentes para cada especialidade médica?

5. Considera que o critério em vigor para as Urgéncias Hospitalares deve ser diferente de

critérios que possam ser definidos para as Consultas Externas?

~ 9

Em todas as questdes formuladas a resposta foi de carater dicotdmico — “Sim” e “Nao”—,
de forma a perceber qual a concordancia dos inquiridos com o critério abordado.
Independentemente da resposta, afirmativa ou negativa, foi dada liberdade aos inquiridos para
justificar a sua resposta e para refletir e expor o critério que lhes parecia mais adequado. De referir,
ainda, que este inquérito teve uma duracdo média estipulada de 5 a 10 minutos.

Formuladas as questdes, 0 passo seguinte consistiu no envio do inquérito por correio
eletronico a vérios profissionais a exercer fungdes direta ou indiretamente na area da saude. A
escolha destes profissionais incidiu sobre a especificidade do tema abordado e os conhecimentos
prévios necessarios na area da saude. Deste modo, o inquérito foi enviado a 44 profissionais,

procurando incluir-se na amostra representantes de instituicbes ligadas ao dominio da salude de
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escala nacional, regional e local, garantindo a abrangéncia e diversidade de profissionais. No total
foram obtidas 23 respostas completas, 3 incompletas e 18 invalidas.

Quanto as 23 respostas completas, a amostra € composta por 13 profissionais de salde, 4
professores universitarios e 6 outros profissionais. A designacdo ‘outros profissionais’ deve-se ao
facto de os atores em causa ndo exercerem a sua atividade profissional diretamente com os utentes
de CSP ou CSH, mas por constituirem pecas igualmente importantes e fundamentais na area da
salde. Os profissionais provém de percursos académicos distintos, embora possam ser inseridos em
dois grandes dominios cientificos, nomeadamente, ciéncias médicas e da salde e ciéncias sociais.
Por sua vez, a formacdo especifica incide nos ramos de: gestdo/economia, administracdo hospitalar,
direito, enfermagem, medicina, ciéncias farmacéuticas e especializacdo em Salde Publica. Uma
revisdo geral da amostra aponta para a predominancia de profissionais de satde com formacao em
medicina e enfermagem.

Os resultados obtidos com a realizagdo dos inquéritos contribuiram para a definicdo das
isocronas utilizadas na seguinte fase metodoldgica, mais especificamente, o estudo da
acessibilidade geografica aos CSP e CSH assente nos critérios definidos na legislagdo, na

bibliografia e recomendados pelos profissionais inquiridos.
1.3. Analise da acessibilidade geografica

Esta abordagem vem, por sua vez, responder as seguintes questbes de investigacéo
“Respondera a distribui¢do geografica dos CSP ao critério de tempo de deslocagdo méaximo de 30
minutos, estabelecido pela Entidade Reguladora da Saude (2009)?” e “Respondera a distribuicéo
efetuada dos CSH na totalidade ao critério de 60 minutos definido pelo Despacho n.° 10319/2014,
de 25 de julho, do Ministério da Saude?”. Dando, ainda, continuidade a questdo de investigacao
mencionada na abordagem anterior.

De um modo geral, pretende caraterizar-se e mapear a oferta, em termos de localizagdo e
de valéncias, dos prestadores de CSP e CSH; identificar a percentagem de populacdo nacional que
se encontra a menos de 30 minutos e 60 minutos de distancia dos prestadores de CSP e CSH
respetivamente (tal como é definido na legislacdo e bibliografia); e, identificar a percentagem de
populacdo nacional que se encontra coberta pelos tempos maximos de deslocacdo recomendados
pelos profissionais que exercem a sua atividade profissional na area da satde.

Para tal, iniciou-se este processo pela recolha de dados dos prestadores de cuidados de
salde no Portal da Saude (site do SNS) e nos sites institucionais, seguida da recolha das respetivas
coordenadas geogréaficas no Google Maps. Posteriormente foi construida uma base de dados em
PostgreSQL/Postgis, associando os prestadores as unidades territoriais (NUTS I, Il e Ill e

Concelhos). Efetuado o levantamento dessa informacéo, recorreu-se a um conjunto de ferramentas
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SIG open source (i.e. livre e de codigo aberto) utilizadas no armazenamento e manipulacéo de
informacdo georreferenciada (Aronoff, 1989) — um dos sistemas que apresenta grandes
potencialidades para avaliar de forma mais realista os niveis de acessibilidade (Lopes et al., 2014)
—, para visualizar e analisar a informacéo de natureza espacial.

Numa segunda etapa, de forma a realizar o estudo da acessibilidade geografica aos
prestadores de cuidados de salde procedeu-se, primeiramente, & analise minuciosa dos inquéritos
acima, retirando-se a informacéo relativa aos tempos maximos de deslocacdo considerados como
mais adequados pelos profissionais. De seguida, agruparam-se esses tempos com 0s tempos
méaximos de deslocacdo definidos na legislacdo e na bibliografia em saude, dando origem as
iscronas que funcionaram de base a este estudo.

Estabelecidos os tempos maximos de deslocacdo, i.e. as isdcronas, recorreu-se ao modelo

2SFCA e calculou-se uma variante do primeiro passo do modelo, representada pela seguinte

equacéo:
Pow = ) P (17)
ke(dgj=do)
Onde:
P:otar: POpulacao residente total por unidade estatistica (NUTS I, Il, 111 e Concelhos)

k : populag&o residente por subsecgéo estatistica
j : localizacéo do prestador
Py.: populagdo k dentro de cada isocrona (dy; < d,)

dy - tempo de viagem entre k e |

Esta equacdo calcula, na prética, qual a percentagem de populacdo total por unidade
estatistica que se encontra dentro da area de influéncia (i.e. is6cronas) de cada prestador, segundo
critérios previamente definidos. A escolha do modelo 2SFCA deve-se ao facto de este ser o modelo
mais usado para calcular a acessibilidade geografica a um Unico prestador e por ndo assumir um
coeficiente de decadéncia a distancia. Caso fosse assumido um coeficiente de decadéncia a
distancia seria necessario estudar e avaliar pormenorizadamente a sua influéncia no acesso aos CSP
e CSH, algo que extrapola os objetivos deste estudo. Assim, assume-se que todos os cidaddos na
mesma area de influéncia do prestador tém um acesso igual ao mesmo. Importa salientar que, nesta
abordagem, é aplicada uma variante do primeiro passo do modelo, pois o objetivo deste estudo ndo
é calcular um réacio médico-populacdo conforme é feito no modelo e, também, porque a informacéo
do nimero de médicos por unidade hospitalar ndo se encontra disponivel para todo o universo

hospitalar.
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Aqui, as areas de influéncia e respetivos tempos de viagem correspondem as isdcronas
definidas anteriormente (por levantamento na legislacéo, bibliografia e inquéritos), calculadas em
minutos, por transporte privado e a velocidade maxima permitida por tipo de via, metodologia
proposta por Santana (2009). Para o efeito, foi utilizada a rede viaria tipologicamente estruturada
gue modela uma velocidade diferenciada de deslocagéo consoante a tipologia das vias, recolhida de
um extrato diario da Geofabrik dos dados do OpenStreetMap de julho de 2017. A populacdo
residente foi obtida por subsec¢do estatistica com base no Censos realizado em 2011. A escolha de
dados oficiais, e ndo de estimativas populacionais, deve-se ao facto de serem necessarios dados
precisos e universais para a afetacdo da populacdo a uma determinada area de influéncia de um
hospital ou centro de salde. Refira-se, ainda, que os limites administrativos das freguesias foram
retirados da Carta Administrativa Oficial Portuguesa (CAOP) de 2016, a disponivel a data.

Os resultados aqui alcangados permitiram a elaboracéo de varios mapas, por NUTSII, onde
é visivel a populacéo coberta por cada prestador de satde, tendo em conta os tempos de deslocagéo

definidos na legislacdo e na bibliografia e os tempos recomendados pelos diversos profissionais.

1.4. Condigdes para o desenvolvimento da ferramenta interativa

No que diz respeito a Gltima abordagem, procurou responder-se a seguinte questdo de
investigagdo “Quais 0s requisitos que uma ferramenta interativa devera ter para permitir
visualizar quais os prestadores de cuidados de saude mais adequados as necessidades do
utilizador e a sua localizacdo exata?”. Neste sentido, foram realizadas sete entrevistas presenciais,
com o intuito de perceber as condi¢cBes necessarias para 0 desenvolvimento de uma ferramenta
interativa que integre a informacdo recolhida neste estudo em ambiente web, para que o utilizador
possa usufruir livre e eficazmente desta no seu smartphone. Foi, ainda, realizado um focus group
junto de potenciais utilizadores com o intuito de validar um pré-modelo da ferramenta interativa,
elaborado com base no feedback dos entrevistados.

O desenvolvimento da ferramenta interativa reflete uma dupla funcionalidade. Primeiro,
permitir a pesquisa por prestadores de cuidados de salde a menos de um determinado tempo de
deslocacéo definido pelo proprio utilizador a partir da sua localizagdo atual e, ainda, a pesquisa de
prestadores por especialidade ou proximidade. Segundo, de caracter informativo, possibilitar a
visualizagdo de informacdo complementar relativa aos prestadores de cuidados de salde e a sua
envolvente.

De acordo com Ribeiro (2008), a entrevista tornou-se, nos Gltimos anos, o instrumento de
pesquisa mais utilizado pelos investigadores das Ciéncias Sociais. E a técnica mais pertinente
guando o investigador pretende obter informacdes com profundidade a respeito do seu objeto,

permitindo ir além das descri¢cdes das acOes. Recorre-se a entrevista sempre que existe necessidade
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de obter dados que ndo podem ser encontrados na literatura e que podem ser fornecidos por
determinadas pessoas (Bauer & Gaskell, 2008).

Ao nivel da sua estruturacdo, podem adotar-se diversas formas de entrevistas. De uma
forma geral, segundo Cohen, Manion, & Morrison (2007), as entrevistas podem ser ndo
estruturadas, envolvendo um processo de recolha flexivel e aberto e conduzida com uma
orientacdo nao diretiva; estruturadas, compreendendo um roteiro previamente definido e perguntas
mais de natureza fechada; e semiestruturadas, em que é possivel orientar o discurso dos
entrevistados em torno dos objetivos previamente definidos e, simultaneamente, garantir-lhes uma
margem de liberdade confortavel para abordar aspetos do seu interesse. Embora este ultimo tipo de
entrevistas exija a elaboracdo prévia de um guido, que funciona essencialmente como orientador,
também permite alterar a ordem das questdes, bem como omitir e/ou acrescentar outras que
entretanto se revelem pertinentes durante a conducédo da entrevista.

Neste ambito, realizou-se uma entrevista semiestruturada com um conjunto de pontos-
chave e orientadores aos quais se pretendeu obter respostas, assente nos seguintes conceitos:
utilidade, usabilidade, acessibilidade e funcionalidade da ferramenta. A utilidade consiste em tudo
aquilo que o usuario necessita estar disponivel na ferramenta e tudo o que esta disponivel ser Util
para ele; a usabilidade revela-se pela facilidade de uso da ferramenta; a acessibilidade diz respeito
ao acesso facil as informagfes; e a funcionalidade consiste na forma como a ferramenta vai
permitir fazer aquilo a que se destina, por outras palavras, consiste na criacdo de um sistema
eficiente que cumpra com o seu objetivo (Dias, 2002). Desta forma, foram levantadas as seguintes

questoes:

1. Com os objetivos apresentados para esta ferramenta faz sentido desenvolve-la? Estaria
disposto a usa-la para responder a estas necessidades?

2. Quem seria o publico-alvo da ferramenta? Quem a usaria e porqué?

w

O que uma ferramenta como esta deve permitir fazer? Quais devem ser as suas
funcionalidades?

Qual deve ser o contetdo disponivel na ferramenta?

Qual deve ser a configuragdo da ferramenta para a tornar acessivel a todos?

Qual deve ser o design da ferramenta para que 0 seu uso seja intuitivo?

Qual o tipo de dispositivo em que a aplicacdo deve estar disponivel? Nativo ou hibrido?

© N o g &

Serdo necessarios recursos telefonicos durante o seu uso? Isto é, geolocalizagdo, dados

moveis, partilha ou envio de informacao, notificagdes/alertas, chamadas, entre outros.
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Para obter resposta a estas questdes, pretendeu entrevistar-se profissionais de salde,
profissionais de TIC e profissionais de ordenamento do territorio e SIG, de forma a recolher
informacdo respeitante aos contetdos, funcionalidades e configuracdo/design da futura ferramenta
interativa. No total foram entrevistadas presencialmente sete pessoas, designadamente: trés
profissionais de saude, um profissional de tecnologias de informacdo e comunicagdo, um
profissional de novas tecnologias da comunicagdo, um profissional de ordenamento de territdrio e
um profissional de informéatica.

A entrevista iniciou-se pela exposicdo aos participantes dos objetivos da ferramenta a ser
desenvolvida, tendo sido, neste sentido, apresentada a dupla funcionalidade da ferramenta.
Posteriormente foi feita a apresentacdo de um pré-modelo da ferramenta interativa, seguindo-se a
exposicdo das questdes, de forma a completar e melhorar o modelo apresentado. Importa, aqui,
referir, que nas sete entrevistas realizadas nem sempre foi possivel colocar todas as questdes aos
entrevistados, havendo uma adaptacdo (omissdo ou acréscimo) das questdes consoante o nivel de
conhecimento do entrevistado sobre o assunto em discussao.

Os resultados obtidos com a realizagéo das entrevistas permitiram desenvolver uma breve
sintese quanto a necessidade e pertinéncia da ferramenta, juntamente com a compilacdo dos
requisitos funcionais e técnicos que esta deveria ter. A sintese, por sua vez, permitiu realizar o
desenho de um novo modelo da ferramenta, validado posteriormente num focus group constituido
por cinco potenciais utilizadores da ferramenta. O focus group € uma entrevista em grupo que da
ao investigador a capacidade de captar informagfes profundas e amplas sobre o que esta a ser
estudado, aumentando o feedback necessario através da interacdo grupal (Nagle & Williams, 2011).
Neste sentido, procurou obter-se resposta a trés questdes-chave: qual a mais-valia do uso da
ferramenta, quais 0s aspetos positivos da ferramenta e quais os aspetos a serem melhorados. Esta
abordagem teve a duracdo média de 60 minutos e contou com a presenca de cinco pessoas com
idades compreendidas entre os 23 e os 50 anos. Os participantes tinham diferentes habilitacdes
literarias, entre o 6%no de escolaridade e o 2° ciclo de estudos do Ensino Superior, no entanto,

todos eram utilizadores frequentes de smartphone.
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2. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
2.1. ldentificacdo dos tempos de deslocacdo aos prestadores de cuidados de salde

Relembrando o propoésito desta componente do trabalho empirico, pretendeu avaliar-se a
percecdo dos diferentes profissionais relativamente a adequacédo dos critérios geograficos definidos
na legislacdo e bibliografia. E, identificar, em caso afirmativo, quais as razdes que justificam esses
tempos ou, em caso negativo, quais as razdes e tempos alternativos.

Nesta Otica, a realizacdo dos inquéritos permitiu realizar dois tipos de analises, uma analise
geral e uma andlise por formacao e atividade profissional.

De um modo geral, a maioria dos profissionais encontra-se de acordo com o critério
definido pelo Ministério da Saude para 0os SU e com o critério assumido pela bibliografia em salde
para os CSP. Relativamente aos CSP, a maioria dos profissionais (65%) refere que os CSP s&o por
principio cuidados de proximidade, devendo permitir um acesso rapido dos utentes. Por outro lado,
no que diz respeito ao SU, a maioria dos profissionais (57%) justifica a sua escolha supondo que o
transporte é sempre motorizado em situacdo de urgéncia e assumindo que os individuos recorrem
primeiro & prestacio de cuidados de salide mais acessiveis (CSP). E referido, ainda, por parte de
um dos inquiridos:

“A impossibilidade de admitir uma granularidade ao nivel micro que garanta
qualidade, efetividade e eficiéncia nos cuidados prestados, na medida em que os
servicos de urgéncia, nomeadamente os mais diferenciados, exigem um vasto
conjunto de recursos fisicos, técnicos e humanos. ”

Dada a reduzida diferenca de opinido entre profissionais relativamente ao SU (57%-‘Sim’ e
43%-°N4ao’), é importante salientar que aqueles que ndo se encontram de acordo com o critério
definido para 0 SU assumem um tempo méximo de deslocacéo adequado de 30 minutos.

Relativamente a definigdo de diferentes tempos de deslocacéo para as trés tipologias do
SU, a maioria dos profissionais (74%) revela-se de acordo, sendo que as suas recomendacfes
recaem sobretudo nos 30 minutos para SUB, 30 minutos para SUMC e 60 minutos para SUP. As
redes de referenciacdo foram também consideradas, ao referirem “tempos de deslocacdo para o
SUMC de mais 20 ou 30 minutos apés passar pelo SUB e, no caso do SUP, de mais 20 ou 30
minutos apds passar pelo SUMC”.

Por outro lado, um nimero significativo de profissionais (57%) ndo considera necessaria
a distincdo dos tempos de deslocacdo para as diferentes especialidades do SU. Por exemplo, dois

auscultados referem:
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“O tempo méximo de deslocagdo a um servigo de urgéncia ndo se deve basear
na especialidade médica, mas sim no episodio de urgéncia (mais ou menos
grave).”
“E dificil estabelecer niveis de prioridades diferentes para especialidades
médicas, uma vez que todas as especialidades podem ter situacdes urgentes e/ou
graves.”

Tendo em conta a reduzida diferenca de opinido dos profissionais nesta questdo (43%-
‘Sim’ e 57%-Nd0’), aqueles que consideram necessaria a distingdo entre especialidades destacam
com maior frequéncia a neurologia e cardiologia, seguida da medicina interna, cirurgia e pediatria,
como as especialidades que devem ser acessiveis mais rapidamente. No entanto, os tempos
méaximos de deslocacdo apontados para essas especialidades variam de 5-10 minutos a 120
minutos, o que revela uma clara auséncia de consenso.

Por ultimo, a maioria dos profissionais (83%) concorda que o critério definido para o SU
(60 minutos) deve ser distinto de critérios que possam ser definidos para as consultas externas. No
entanto, ndo ha consenso quanto ao tempo de deslocagdo adequado para as consultas externas. Nas
palavras de um dos individuos, esse tempo depende do objetivo da consulta, — “se é para
diagnostico pode ser mais distante, se é para follow up pode ser mais proxima”—, como também
da gravidade da doenca e do risco para a qualidade de vida do utente. Ha, ainda, quem aponte para
0s 90 minutos nas especialidades mais diferenciadas e com menor numero de especialistas, e para
0s 30 minutos tal como é definido para os CSP.

A andlise por formacao e atividade profissional revela que independentemente do percurso
académico, os profissionais de salde (62%) e os outros profissionais (83%) demonstram estar de
acordo com o tempo de deslocacdo assumido pela bibliografia para os CSP, ao contrario dos
académicos que nao obtém uma maioria. Quanto aos CSH com servico de urgéncia,
independentemente do percurso académico, os académicos (100%) e os outros profissionais (67%)
encontram-se de acordo com o critério definido no Decreto-lei, ao contrario dos profissionais de
salde (38%). Relativamente & distin¢do de critérios para as trés tipologias do SU, os profissionais
de satde (77%) e os outros profissionais (83%) consideram necesséria essa distingdo, ao contrario
dos académicos que ndo revelam uma maioria. Ao nivel da distin¢éo de critérios no SU consoante a
especialidade médica, os profissionais de saude (69%) consideram-na necessaria, ao invés dos
académicos (75%) e outros profissionais (100%). Por fim, independentemente da atividade
profissional e do percurso académico, os profissionais consideram que 0s critérios que possam ser
definidos para as consultas externas devem ser distintos dos 60 minutos j& definidos para o SU
(75% académicos, 83% outros profissionais, 85% profissionais de saude, 80% ciéncias sociais e

82% ciéncias médicas e da saude).
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Em suma, embora se verifique uma concordancia generalizada com os critérios definidos
pelas entidades formais, os resultados obtidos revelam falta de consenso na maioria das questdes
discutidas. Ainda assim, a maioria considera necessaria a formulacdo de novos critérios que
distingam os tempos de deslocacéo para as trés tipologias do SU (SUB, SUMC ou SUP) e para o
tipo de servico hospitalar (consultas externas vs urgéncias). Salientam-se os formados em ciéncias
médicas e da salde que concordam com os critérios ja formulados e desejam a formulagdo de
novos critérios que distingam o servico hospitalar, a especialidade e a tipologia do servi¢o de
urgéncia.

Como resultado dos inquéritos realizados, retirou-se a informacdo mais relevante para a
formulacdo das isocronas utilizadas na fase seguinte da componente empirica do estudo. Neste
sentido, foram assumidos os tempos de deslocacdo referidos mais que uma vez como adequados
pelos profissionais, no que diz respeito aos CSP, aos CSH com SU e as trés tipologias do servigo de
urgéncia (SUB, SUMC, SUP). Para os CSP foram estabelecidas as is6cronas dos 15 minutos, 30
minutos, 45 minutos e 60 minutos; para os CSH foram consideradas as isécronas dos 10 minutos,
20 minutos, 30 minutos, 45 minutos e 60 minutos; para o0 SUB definiu-se as is6cronas dos 10
minutos, 15 minutos, 20 minutos, 30 minutos, 45 minutos e 60 minutos; para 0 SUMC assumiu-se
as isocronas dos 20 minutos, 30 minutos, 45 minutos, 60 minutos e 90 minutos; e, por fim, para o
SUP foram formuladas as isécronas dos 30 minutos, 45 minutos, 60 minutos, 90 minutos e 120

minutos.

2.2. Andlise da acessibilidade geogréafica
2.2.1. Centros de saude

A oferta de prestadores de cuidados de salde primarios em Portugal Continental apresenta
uma rede de 356 centros de salde, com as duas areas metropolitanas a apresentar a maior oferta. A
distribuicdo dos centros de satde é correspondente com a localizagdo da populacdo de Portugal
Continental’, verificando-se um maior nimero de residentes nas duas areas metropolitanas (Figura
4). No entanto, quando calculado o racio do nimero de centros de saide por cada 100.000
habitantes, as NUTSII do Alentejo (7,8) e do Centro (4,7) sdo as que apresentam o melhor
resultado, em oposicdo a Area Metropolitana de Lisboa (1,9). Aqui, salienta-se a NUTSIII do Alto
Alentejo e Baixo Alentejo com um racio acima dos 10 centros de satde/ 100.000 habitantes, ao
contrario da Area Metropolitana do Porto e de Lisboa e da regifo do Ave com um racio abaixo dos
3 centros de saude/ 100.000 habitantes (Ver Anexo 1).

" Para ver com maior detalhe 0 mapa da populacéo residente de Portugal Continental consultar o Anexo 28.
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Figura 4- Localizacdo dos Centros de Salide e populacéo residente.
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Fonte: Elaborag&o propria.

No que respeita as distancias aos cuidados de salude (Figura 5 e Quadro 4), os resultados
obtidos neste ponto permitem concluir que uma grande parte da populagdo nacional tem acesso
geografico a pelo menos um centro de satde a menos de 30 minutos de viagem do seu local de
residéncia (99,3%), conforme referenciado pela literatura como sendo o tempo maximo de viagem
admissivel. Deixando cerca de 70.706 individuos fora desse alcance para aceder a um centro de
salde. Do mesmo modo, se considerado o tempo de desloca¢do mais curto recomendado pelos
profissionais (15 minutos) a cobertura mantém-se elevada (91,5%) e, se considerados os restantes

tempos de deslocacdo recomendados (45 minutos e 60 minutos), a cobertura é total.

72



Figura 5- Acessibilidade geografica aos Centros de Salde.

Quadro 4- Populagdo com acesso aos
centros de salde nos tempos de deslocacédo

definidos.
Populacéo
Tempos de .
Residente
deslocacéo
N° %

15 minutos 9194019  91,5%
30 minutos 9976915  99,3%
45 minutos 10041899  99,9%
60 minutos 10046449 100%

Tempos de desloca¢io

+ Centros de Saide
15 minutos
30 minutos

45 minutos
B 60 minutos
I >60 minutos

100 200 km

Fonte: Elaborac&o propria.

Na mesma figura é possivel observar que todas as NUTSII®, com excecdo do Alentejo,
apresentam uma cobertura acima dos 98% para a distancia dos 30 minutos, com a Area
Metropolitana de Lisboa a apresentar uma cobertura total. Se considerada a média nacional aos 30
minutos (99,3%), as Regides do Alentejo (97,7%), Algarve (98,6%) e Centro (99,1%) ficam abaixo
da média, ao contrario do Norte (99,3%) e da Area Metropolitana de Lisboa (100%). Se
considerada a distancia de 15 minutos, apenas o Centro e o Alentejo tém uma cobertura inferior a
nacional aos 15 minutos e, se considerado o tempo de 45 minutos ou 60 minutos, todas as regides
tém uma cobertura total ou quase total (acima dos 99,6%).

Ao nivel das NUTSIII realca-se a Area Metropolitana de Lisboa e Oeste com uma
cobertura total da populacdo aos 30 minutos, opondo-se a NUTSIII de Terras de Tras-os-Montes
(Norte), a inica com uma cobertura inferior a 90%. A excecio das NUTSIII de Beiras e Serra da
Estrela (Centro), Baixo Alentejo (Alentejo), Alto Tamega (Norte), Beira Baixa (Centro), Alentejo
Litoral (Alentejo) e Terras de Tras-os-Montes (Norte), as restantes NUTSIII apresentam uma
percentagem de cobertura superior a 97%. A Figura 6 procura demonstrar os melhores e piores

resultados neste cenario, denotando-se claramente um pior panorama no interior e Alentejo. Ao

8 Consultar o Anexo 2, 3, 4,5 e 6 para ver com maior detalhe os resultados alcancados por cada NUTSII.
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considerar-se 0s 15 minutos de tempo de deslocacao, apenas as Areas Metropolitanas de Lisboa e
do Porto e as regides de Aveiro (Centro), Ave (Norte), Cavado (Norte) e Algarve superam a
cobertura nacional aos 15 minutos (91,5%). Aqui, as NUTSIII do Alto Tamega (Norte) e Alentejo
Litoral (Alentejo) apresentam, inclusive, uma cobertura inferior a 60%. A Figura 7 representa,
novamente, os melhores e piores resultados alcancados no cenério dos 15 minutos, com a Area
Metropolitana de Lisboa a apresentar o melhor resultado (98,9%). Ao considerar-se os 45 minutos
de tempo de deslocacéo, apenas a Beira Baixa (Centro) tem uma cobertura inferior a 99%, sendo
gue, aos 60 minutos, todas as regiGes apresentam uma cobertura total ou quase total (acima dos
99,8%).

Figura 6- Cobertura espacial ao Centro de Saide  Figura 7- Cobertura espacial ao Centro de Salde aos
aos 30 minutos (NUTSIII). 15 minutos (NUTSIII).

Cobertura espacial Cobertura espacial
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Fonte: Elaboragdo propria.

Dos 278 concelhos que integram Portugal Continental, todos dispem de um centro de
satde a 30 minutos de tempo de deslocacdo. N&do obstante, o concelho de Vimioso (Terra de Tréas-
0s Montes-Norte) é o Unico que tem uma percentagem de cobertura aos 30 minutos de deslocacao
muito reduzida (30%), deixando 70% da populacao residente desse concelho (3274 residentes) sem
acesso a um centro de saide em menos de 30 minutos de viagem. No entanto, aos 45 minutos, o
concelho de Vimioso ja apresenta uma cobertura de 98,7% e aos 60 minutos apresenta uma
cobertura total. Uma analise geral a todos os concelhos revela que 181 concelhos apresentam uma

cobertura total em 30 minutos de viagem e 14 concelhos apresentam uma cobertura quase total
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(99,9%). Acresce que, 16 concelhos apresentam uma cobertura inferior a 90%, deixando 22% da
populacdo desses concelhos (32.623 residentes) sem acesso a um centro de salde a menos de 30
minutos de tempo de viagem (tempo méaximo recomendado pela literatura), o que corresponde a
0,3% da populacéo total de Portugal Continental. A Figura 8 apresenta os concelhos com os piores
resultados de cobertura aos 30 minutos, sendo que os restantes concelhos apresentam uma
cobertura superior a 90%. No cenéario dos 15 minutos, verifica-se que 19 concelhos apresentam
uma cobertura espacial inferior a 50% e 47 concelhos apresentam uma cobertura entre os 50% e 0s
70%. A Figura 9 demonstra os concelhos com os piores resultados de cobertura aos 15 minutos até
um maximo de cobertura espacial de 70%. Por fim, no cenario de 45 minutos de tempo de viagem,
apenas ldanha-a-Nova (Beira Baixa) tem uma cobertura inferior a 90% e, aos 60 minutos, apenas

Faro (Algarve) apresenta uma cobertura inferior a 99%.

Figura 8- Cobertura espacial ao Centro de Salide aos ~ Figura 9- Cobertura espacial ao Centro de Saude
30 minutos (concelhos). aos 15 minutos (concelhos).
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Fonte: Elaborac&o propria.
2.2.2. Hospitais com Servigo de Urgéncia
A oferta de prestadores de cuidados de salde secundarios é composta por um total de 67
hospitais puablicos com servico de urgéncia, encontrando-se a sua maioria distribuida
essencialmente pelo Norte e Centro de Portugal (Figura 10). Por sua vez, o racio do numero de

hospitais por cada 100.000 habitantes revela que todas as NUTSII tém uma oferta hospitalar

inferior a 1, sendo a Area Metropolitana de Lisboa a que apresenta um pior racio (0,4). Tal cenario
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pode ser explicado pelo facto de esta ser a NUTSII onde se verifica um maior nimero de residentes
€, por sua vez, uma maior procura de servigos.

Aqui, salienta-se a NUTSIII de Terras de Tras-os-Montes (Norte) e do Alto Alentejo
(Alentejo) com um racio superior a 2 e, pelo contrério, a regido de Leziria do Alentejo com um
racio inferior a 0,5 (Ver Anexo 7).

Figura 10- Localizacdo dos Hospitais com Servico de Urgéncia e populacdo residente.
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Fonte: Elaboragdo propria.

No que respeita a0 acesso aos cuidados de saude hospitalares (Figura 11 e Quadro 5)
verifica-se que, de forma similar aos cuidados primarios, também neste contexto uma grande parte
da populagdo nacional tem acesso geografico a pelo menos um hospital publico com SU a menos
de 60 minutos de viagem (98,3%), tempo indicado na legislagdo como 0 maximo admissivel para
um SU. Sendo que, apenas 170.503 individuos ficam fora desse alcance. Ao considerar-se 0s
tempos de deslocacdo de 30 minutos e 45 minutos, recomendados pelos profissionais, é possivel
verificar uma cobertura também ela elevada (acima dos 90%). Por outro lado, ao considerar-se 0s
restantes tempos de deslocacdo recomendados pelos profissionais, verifica-se uma cobertura de

38,9% aos 10 minutos e uma subida até aos 74% aos 20 minutos.
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Figura 11- Acessibilidade geografica aos Hospitais com
Servigo de Urgéncia.

A

N

Quadro 5- Populagdo com acesso ao SU
nos tempos de deslocacéo definidos.

Populacéo
Tempos de )
Residente
deslocacéao
Ne %

10 minutos 3903599  38,9%
20 minutos 7438950  74,0%
30 minutos 8807475  87,7%
45 minutos 9623110  95,8%
60 minutos 9877118  98,3%

Tempos de deslocagiio

+  Hospitais com Servigo de Urgéncia
10 minutos
20 minutos
30 minutos
45 minutos

B 60 minutos
B 60 minutos

0 100 200 km

Fonte: Elaboragdo propria.

Efetuando uma leitura dos resultados por regides NUTSII®, denota-se que, com excecdo da
Regido do Alentejo, todas as restantes apresentam uma cobertura acima dos 98% para a distancia
de 60 minutos. Importa aqui realcar, por razdes opostas, a Area Metropolitana de Lisboa com uma
cobertura total e a Regido do Alentejo com uma cobertura inferior a 93%. Se considerada a
cobertura média nacional aos 60 minutos (98,3%), para além da Regido do Alentejo (92,7%),
também o Norte (97,9%) fica abaixo desse valor. Se considerada a cobertura média nacional aos 30
minutos (87,7%) e aos 20 minutos (74%), apenas o Norte e a Area Metropolitana de Lisboa se
encontram acima dessa média. Se considerado o tempo de deslocacdo de 45 minutos, com a
excecdo da Regido do Alentejo, as restantes regides apresentam uma cobertura acima dos 90%. Por
altimo, no cenério de deslocacdo mais curto identificado pelos profissionais (10 minutos), a
excecdo da Area Metropolitana de Lisboa, as restantes regides apresentam uma cobertura inferior a
50%.

No que concerne as NUTSIII, sdo as regides que integram as NUTSII do Norte, Centro e
Alentejo que obtém uma cobertura inferior & média nacional aos 60 minutos (98,3%). Importa,

aqui, fazer referéncia as NUTSIII do Douro (Norte), de Terras de Tras-os-Montes (Norte), do

% Consultar o Anexo 8, 9, 10, 11 e 12 para ver com maior detalhe os resultados alcancados por cada NUTSII.
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Baixo Alentejo (Alentejo) e do Alentejo Litoral (Alentejo), que apresentam uma cobertura inferior
a 90%. No caso do Alentejo Litoral (Alentejo) a cobertura é, inclusive, inferior a 80%. Sobressaem
as NUTSIII da Regio de Aveiro (Centro) e Area Metropolitana de Lisboa com uma cobertura total
aos 60 minutos, bem como a Area Metropolitana do Porto (Norte), Oeste (Centro) e Regido de
Leiria (Centro) que apresentam uma cobertura quase total (99,9%) aos 60 minutos. De igual modo,
as cinco regides apresentam uma cobertura superior a 99% aos 45 minutos de tempo de deslocacéo.
Na Figura 12 estéo representados os melhores e piores resultados em 60 minutos de tempo de

deslocacdo, salientando-se os piores resultados no Nordeste e Alentejo.

Figura 12- Cobertura espacial ao Servico de Urgéncia aos 60 minutos (NUTSIII).
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Fonte: Elaboragéo propria.

No cenéario dos 30 minutos realcam-se as Areas Metropolitana de Lisboa e do Porto (Norte)
e as regides do Oeste (Centro), de Aveiro (Centro) e do Ave (Norte) com uma cobertura superior a
90%. Pelo contrario, salientam-se o Alentejo Litoral, Alentejo Central e Baixo Alentejo com uma
cobertura inferior a 50%. No cenario dos 10 minutos, apenas as duas Areas Metropolitanas tém
uma cobertura superior a 50%, com a regido de Tamega e Sousa (Norte), Cavado (Norte), Alentejo
Litoral (Alentejo) e Leziria do Tejo (Alentejo) a apresentar uma cobertura inferior a 20%. Na
Figura 13 e na Figura 14 estéo representados os melhores e piores resultados obtidos em termos de

cobertura espacial no cenério dos 30 minutos e 10 minutos, respetivamente.
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Figura 13- Cobertura espacial ao Servico de Figura 14- Cobertura espacial ao Servico de
Urgéncia aos 30 minutos (NUTSIII). Urgéncia aos 10 minutos (NUTSIII).
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Fonte: Elaborag&o propria.

O fator alarmante vé-se ao nivel dos concelhos, em que dos 278 concelhos que integram
Portugal Continental, cinco ndo dispdem de servicos hospitalares a menos de 60 minutos de tempo
de deslocagéo da sua residéncia: Mourdo (Alentejo Central), Barrancos (Baixo Alentejo), Freixo de
Espada a Cinta (Douro), Miranda do Douro (Terras de Tras-0s- Montes) e Penedono (Douro). Tal
equivale a dizer que 1,8% dos concelhos (que, neste caso, corresponde somente a 0,2% da
populacéo) fica fora da percentagem de cobertura referenciada pela legislagdo como essencial para
toda a populagdo. No entanto, se analisarmos os concelhos com uma percentagem de cobertura
inferior a 90% a uma distancia de 60 minutos, encontramos 30 concelhos, deixando 47,3% da
populacdo desses concelhos (123.619 residentes) sem acesso a servigos hospitalares em 60 minutos
de viagem, o que corresponde a 1,2% da populacdo total de Portugal Continental. A Figura 15
procura representar os piores resultados aos 60 minutos, onde se visualiza que os concelhos sem

acesso a um CSH se localizam sobretudo no interior.
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Figura 15- Cobertura espacial ao Servico de Urgéncia aos 60 minutos (concelhos).
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Fonte: Elaborac&o propria.

Se considerados os tempos de deslocacdo recomendados pelos profissionais (45 minutos,
30 minutos, 20 minutos e 10 minutos), o niamero de concelhos sem acesso a um servico hospitalar
dispara substancialmente. Aos 45 minutos atinge o equivalente a 5% dos concelhos fora desse
alcance (15 concelhos), aos 30 minutos atinge 14% dos concelhos (39 concelhos) e aos 20 minutos
atinge 28% dos concelhos (78 concelhos). Como seria de esperar, 0 pior cenério verifica-se aos 10
minutos, onde 60% dos concelhos (167 concelhos) encontram-se fora desse alcance para aceder a
um servico hospitalar, contudo, o concelho de Sdo Jodo da Madeira (Area Metropolitana do Porto)
apresenta uma cobertura total e o Porto (Area Metropolitana do Porto) uma cobertura quase total
(99,9%). Na Figura 16 e na Figura 17 estdo representados os concelhos sem qualquer acesso aos

CSH no cenério dos 30 minutos e 10 minutos, respetivamente.
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Figura 17- Cobertura espacial ao Servico de

Figura 16- Cobertura espacial ao Servico de
Urgéncia aos 10 minutos (concelhos).

Urgéncia aos 30 minutos (concelhos).
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Fonte: Elaboragdo propria.

2.2.3. Tipologias do Servico de Urgéncia
Servigo de Urgéncia Polivalente

Em Portugal Continental existe um total de 16 SUP, encontrando-se localizados
maioritariamente no Norte e na Area Metropolitana de Lisboa. Segundo a legislagdo, a populagio
deve ter acesso a pelo menos um SUP no tempo maximo de deslocagdo de 60 minutos, sendo que
para este cenario se verifica uma cobertura nacional de apenas 82,6%. No entanto, se considerados
os tempos de deslocagdo recomendados pelos profissionais acima desse valor (90 minutos e 120
minutos), verifica-se uma cobertura superior a 95%. Por outro lado, ao considerar os tempos de
deslocacdo recomendados pelos profissionais em tempos menores que 60 minutos, verifica-se uma

cobertura de 68% aos 45 minutos e uma cobertura inferior a 50% aos 30 minutos (Figura 18 e

Quadro 6).
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Figura 18- Acessibilidade geografica aos Hospitais com
Servico de Urgéncia Polivalente.
A

Quadro 6- Populacdo com acesso ao SUP
nos tempos de deslocacéo definidos.

Populacéo
Tempos de .
Residente
deslocacéo
Ne %

30 minutos 4937654  49,1%
45 minutos 6844100  68,1%
60 minutos 8298336  82,6%
90 minutos 9563265  95,2%
120 minutos 9938040  98,9%

Tempos de deslocacio

+ Hospitais com SUP
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90 minutos 4
B 120 minutos 0 100 200 km
I >120 minutos !

Fonte: Elaborag&o propria.

A NUTS 11'° da Area Metropolitana de Lisboa apresenta a melhor cobertura em todos os
tempos de deslocacdo definidos (sempre superior a 87%), sendo a Unica regido a apresentar uma
cobertura total desde os 60 minutos de viagem, seguida do Algarve com uma cobertura também
bastante elevada. Por razdes opostas, encontra-se o Alentejo com uma cobertura superior a 50%
apenas aos 90 minutos de viagem.

Ao nivel das NUTSIII, somente a populacéo residente da Beira Baixa (Centro) ndo tem
acesso a um SUP num tempo maximo de deslocacdo de 60 minutos, apresentando, ainda, uma
cobertura muito reduzida nos restantes tempos de deslocacao definidos para o0 SUP juntamente com
o Alentejo Litoral (Alentejo). Pelo contrério, as Areas Metropolitanas de Lisboa e do Porto
apresentam uma cobertura alta desde os 30 minutos de tempo de deslocacdo (tempo mais reduzido
recomendado pelos profissionais). Por outro lado, no tempo mais alargado recomendado pelos
profissionais (120 minutos), apenas as regides de Terras de Tras-os-Montes (Norte), Alentejo
Litoral (Alentejo) e Beira Baixa (Centro) apresentam uma cobertura inferior a 90%.

No que diz respeito aos concelhos, a populacao residente de 72 concelhos ndo tem acesso a

pelo menos um SUP em 60 minutos de tempo de viagem, o que equivale a 10% da populacéo de

19 Consultar o Anexo 13, 14, 15, 16 e 17 para ver com maior detalhe os resultados alcancados por cada
NUTSII.
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Portugal Continental (1023.836 individuos). Mesmo considerando os 120 minutos recomendados
pelos profissionais, continua a existir populacdo fora desse alcance, nomeadamente, os 7469
residentes de Miranda do Corvo (Terras de Trés-os-Montes). No extremo oposto, se considerados
0s 30 minutos recomendados pelos profissionais, apenas 50 concelhos tém uma cobertura superior
a 50%.

Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico

O maior nimero de SU disponiveis em Portugal verifica-se ao nivel do SUMC com um
total de 32 unidades, distribuidas essencialmente pelo Norte de Portugal. Segundo a orientagédo
dada pela legislacdo, a localizacdo de um SUMC deve ser acessivel em menos de 60 minutos por
via terrestre. Neste sentido, a cobertura nacional aos 60 minutos de tempo de deslocagdo € de
92,1%, atingindo os 99,5% aos 90 minutos recomendados pelos profissionais. Quando
considerados os restantes tempos de deslocagdo recomendados pelos profissionais, verifica-se uma
cobertura de 58,7% aos 20 minutos, de 75,1% aos 30 minutos e de 85,6% aos 45 minutos (Figura
19 e Quadro 7).

Figura 19- Acessibilidade geografica aos Hospitais com
Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgico.

A

N

Quadro 7- Populagdo com acesso ao
SUMC nos tempos de deslocagéo

definidos.
Populagéo
Tempos de .
Residente
deslocacao
N° %

20 minutos 5896607  58,7%
30 minutos 7548315  75,1%
45 minutos 8598986  85,6%
60 minutos 9249749  92,1%
90 minutos 9993927  99,5%

Tempos de deslocagio

+ Hospitais com SUMC
71 20 minutos
30 minutos
45 minutos

© 60 minutos ? R
B 90 minutos 0 100 200 km
B >90 minutos '

Fonte: Elaboragdo propria.
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I" revela que apenas a Area Metropolitana de Lisboa e o Norte de

Uma analise por NUTS |
Portugal apresentam uma cobertura superior a 90% aos 60 minutos, sendo, também, aquelas que
apresentam a melhor cobertura em todos os cenarios de tempo de deslocacdo. Ja o Alentejo é a
regido que apresenta o pior resultado aos 60 minutos e 90 minutos. Por outro lado, quando
considerados os 20 minutos, 30 minutos e 45 minutos de viagem é o Algarve que apresenta a pior
cobertura espacial.

Ao nivel das NUTSIII verifica-se que, a exce¢do de Viseu Dao-Lafbes (Centro), todas as
regibes tém acesso a pelo menos um SUMC nos tempos de deslocacdo recomendados pelos
profissionais. Sendo que, as Areas Metropolitanas do Porto e Lisboa obtém a cobertura mais
elevada (> 80%) em todos os tempos de deslocacdo estabelecidos para este SU. Pelo contrério, sdo
as regides do Douro (Norte), Alentejo Central (Alentejo) e Viseu Dao-Lafées (Centro) que
apresentam a cobertura mais baixa, tendo inclusive uma cobertura inferior a 48% aos 60 minutos.

Dos 278 concelhos de Portugal Continental, sdo 28 os concelhos que ndo tém acesso a um
SUMC no tempo méaximo de deslocacdo de 60 minutos, 0 que equivale a dizer que 2% da
populacdo se encontra fora desse alcance (216.753 residentes). Aos 90 minutos recomendados
pelos profissionais, permanecem 2 concelhos sem acesso a pelo menos um SUMC: Mourédo
(Alentejo Central) e Barrancos (Baixo Alentejo). Pelo contrério, aos 20 minutos, encontram-se 13

concelhos pertencentes as duas grandes Areas Metropolitanas com uma cobertura total aos SUMC.

Servigo de Urgéncia Basico

Atualmente estdo disponiveis 19 hospitais com SUB, encontrando-se a sua maioria
distribuida no Norte e Centro de Portugal Continental. Conforme referido na legislagdo, esta
tipologia de urgéncia existe para dar resposta & populacdo que ndo tem acesso em menos de 60
minutos a um servico de urgéncia mais diferenciado (SUMC ou SUP). Neste sentido, verifica-se
uma cobertura aos 60 minutos de apenas 90,3%. A cobertura é, inclusive, inferior a 20% até aos 20
minutos de tempo de deslocagdo, sendo que, aos 30 minutos ascende aos 55% e aos 45 minutos
atinge os 82% (Figura 20 e Quadro 8).

1 Consultar o Anexo 18, 19, 20, 21 e 22 para ver com maior detalhe os resultados alcancados por cada
NUTSII.
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Figura 20- Acessibilidade geografica aos Hospitais com Servico
de Urgéncia Basico.

A

N

Quadro 8- Populagdo com acesso ao SUB
nos tempos de deslocacéo definidos.

Populacéo
Tempos de .
Residente
deslocacao
Ne %

10 minutos 525083 5,2%
15 minutos 996579 9,9%
20 minutos 1775179  17,7%
30 minutos 5512047  54,9%

Tempos de deslocagio
+  Hospitais com SUB

— i 45 minutos 8229472  81,9%
s 60 minutos 9075100 90,3%

I 45 minutos

B 60 minutos 0 100 200 km

I >60 minutos i

Fonte: Elaborag&o propria.

A Area Metropolitana de Lisboa é a tnica NUTSII* a apresentar uma cobertura total aos
60 minutos, porém, se admitidos os tempos de deslocagdo considerados como mais adequados
pelos profissionais, tal ndo se repete. Aqui, o Alentejo representa a NUTII com a cobertura mais
baixa aos 60 minutos (49,6%), verificando-se 0 mesmo panorama aos 10 minutos, 15 minutos, 20
minutos, 30 minutos e 45 minutos.

No que diz respeito as NUTSIII, sdo as regides do Baixo Alentejo (Alentejo), Beira Baixa
(Centro), Alentejo Litoral (Alentejo), Beiras e Serra da Estrela (Centro), Alentejo Central
(Alentejo) e Alto Tamega (Norte) que apresentam uma cobertura bastante inferior a 50% aos 60
minutos. Pelo contrario, a Regido de Aveiro (Centro), a Area Metropolitana de Lisboa e a Regi&o
de Leiria (Centro) apresentam uma cobertura total aos 60 minutos, seguindo-se a Area
Metropolitana do Porto (Norte) com uma cobertura quase total (99,9%). Aos 10 minutos e 15
minutos de tempo de deslocacdo nenhuma regido apresenta uma cobertura superior a 38% e, aos 20
minutos, apenas a regido do Ave (Norte) consegue uma cobertura superior a 50%. Por fim, aos 30
minutos surge a mesma regido com uma cobertura superior a 90% e, aos 45 minutos, salienta-se a

Area Metropolitana do Porto (Norte) com uma cobertura quase total (99,8%).

12 Consultar o Anexo 23, 24, 25, 26 e 27 para ver com maior detalhe os resultados alcancados por cada
NUTSII.
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O pior cenério verifica-se ao nivel dos concelhos, onde a populagdo residente de 42
concelhos, maioritariamente do Alentejo e do Centro, ndo tem acesso a um SUB num tempo de
deslocacdo inferior a 60 minutos. Tal situacdo agrava-se nos restantes tempos de deslocacdo
recomendados pelos profissionais (10 minutos, 15 minutos, 20 minutos, 30 minutos e 45 minutos).
Saliente-se, aqui, o concelho de S3o Jodo da Madeira (Area Metropolitana do Porto) que apresenta
uma cobertura total aos 10 minutos, seguido do concelho de Alcochete (Area Metropolitana de

Lisboa) que apresenta também uma cobertura bastante elevada (98,3%).
2.3. Condicdes para o desenvolvimento da ferramenta interativa

Relembrando o propdésito da dissertacdo, neste ponto procurou recolher-se quais 0s
requisitos funcionais e técnicos fundamentais para o desenvolvimento de uma ferramenta interativa
com as funcionalidades anteriormente descritas.

Neste sentido, apurou-se que todos os entrevistados se encontram de acordo com a
necessidade e pertinéncia do desenvolvimento desta ferramenta interativa, ainda assim, foram
feitos alguns apontamentos que importa aqui frisar. Primeiro, a maioria referiu que a aplicacéo é
atil apenas para pessoas que se encontrem fora da sua zona de residéncia, que ndo conhecam a
oferta hospitalar, e para situagdes de urgéncia. Nesta linha de pensamento, um dos entrevistados
referiu:

“Para as consultas externas néo faz sentido funcionar. Eu posso fazer a pesquisa
na aplicacdo do hospital com a especialidade que eu quero, mas nao posso ir
para la sem marcar a consulta. Isto é, eu posso fazer a pesquisa mas depois nédo
uso a aplicagdo para aceder ao hospital, preciso de efetuar a marcacéo
primeiro.”

Contrariamente, uma minoria disse ser exequivel incluir as consultas externas, a titulo de
exemplo um dos entrevistados referiu que:

“A aplicacdo poderia mostrar informacéo sobre a previsibilidade de marcagdo
da consulta de especialidade (...); permitir adicionar numa agenda a data das
consultas marcadas e, posteriormente, enviar um lembrete ao utilizador para
relembrar a consulta e os exames. ”

Segundo, foi sugerido pela maioria dos entrevistados a inclusao dos hospitais privados com
acordo com a ADSE, visto que, “cada vez mais, as pessoas recorrem ao privado devido aos
menores tempos de espera e aos menores custos para quem tem ADSE”. No entanto, saliente-se
que este estudo reflete o servico de saude pablico, sendo que o privado extravasa 0s objetivos desta

dissertacdo.
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Por fim, um dos entrevistados mencionou que a aplicacdo apesar de ser Util tornava-se
politicamente incorreta, uma vez que “o objetivo do sistema nacional de salde €é reduzir as idas as
urgéncias e incentivar a ida aos CSP, esta aplicacao vem precisamente dar continuidade as idas as
urgéncias”. Contudo, uma andlise realizada pela ACSS, disponivel no Portal da Salde, revela que
a afluéncia da populagdo as urgéncias tem continuado muito elevada nos ultimos anos (4.428.442
episodios em 2013 e 4.599.613 em 2017). Como tal, esta aplicagdo vem fornecer varios
mecanismos que facilitem a tomada de decisdo quanto ao prestador mais adequado as necessidades
do utilizador.

No que diz respeito aos requisitos funcionais, de um modo geral, foi referido pelos
entrevistados que a aplicacdo deveria fornecer informacdo relativa aos centros de salde, hospitais e
farmacias. Para além disso, uma larga maioria referiu que a ferramenta poderia permitir saber qual
0 tempo de espera numa urgéncia, o nimero de consultas abertas disponiveis no centro de saude, 0s
médicos de servico, as consultas externas e exames agendados, e 0 nimero de utente.

No processo de pesquisa propriamente dito, os entrevistados sugeriram que este poderia ser
realizado com base na localizagdo ou nome do prestador, com base no problema ou, ainda,
recorrendo a uma pesquisa avancada. A pesquisa com base no problema funcionaria com a
“identificacdo de 2 ou 3 sintomas chave que reencaminham para as especialidades mais
adequadas”, sendo que, a partir dai, os resultados apresentados seriam 0s hospitais com essa
mesma especialidade. A pesquisa avangada seria composta por varios filtros, que apés a sua
aplicacdo se converteriam na apresentacdo de resultados que correspondessem as necessidades do
utilizador, nomeadamente: “o tipo de urgéncia (SUB, SUMC, SUP), a existéncia de espacos para
as criancas brincarem, de jardins pablicos na proximidade e de estacionamento livre”. Ap0Os a
apresentacao de resultados, seria possivel ordenar por proximidade ou qualidade de servico, pois
“muitas vezes 0 que esta em causa nao é o ser proximo, mas também o que é melhor”. Ja no local
do prestador selecionado, a ferramenta permitiria “a pesquisa por zonas de restauracdo na
proximidade, postos de abastecimento de combustivel de servico e caixas de multibanco e
guiosques nas redondezas ”.

Por ultimo, ainda relativamente aos requisitos funcionais, foi mencionado por todos os
entrevistados a importancia de estabelecer a ligagdo com a Linha SNS24. Nas palavras dos
entrevistados:

“Ap6s a chamada para a linha SNS24 podia ser possivel avisar o hospital/centro
de saude que o paciente x vai chegar e, juntamente, enviar o documento de

triagem realizado durante a chamada, evitando-se a sua repeti¢éo. ”
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“A ligagdo com a Linha SNS24 é também benéfica por uma questdo de
atribuicdo de prioridade no atendimento, quer seja nos centros de salde ou
hospitais.”

No que concerne aos requisitos técnicos, 0s entrevistados indicaram que a futura
ferramenta deveria ser uma aplicacdo hibrida, isto é, desenhada para funcionar em todos os
sistemas operativos do smartphone e tablet. Para permitir o seu funcionamento, refletiram a
necessidade de alguns recursos telefénicos, nomeadamente, o GPS, o &udio, o microfone e a
internet. No entanto, neste aspeto, foi salientado que a ferramenta deveria evitar a0 maximo o uso
da Internet. De acordo com um dos entrevistados, a solugdo passaria por:

“A base de dados deve estar descarregada e a pesquisa deve ser toda ela feita
offline, apenas para atualiza¢Oes é que pode ser usada a internet.”

Foi, ainda, sugerida a possibilidade de tradugdo para outras linguas, a leitura em voz alta e
o reconhecimento de voz.

Do ponto de vista estético, foi sugerida a utilizacdo de um nome que se adeque aos
objetivos; o desenho de um logétipo facil de interpretar; o uso de letras pouco trabalhadas que
facilitem a leitura; o desenho de icones de pequenas dimensdes para “deixar a aplicagdo mais lean
e ndo com muita informacgado no ecrd”; e, por Gltimo, a criagdo de menus de ajuda, que permitam o
utilizador esclarecer as suas duvidas durante o uso da ferramenta.

Por outro lado, do ponto de vista das configuracdes, foi referido pelos entrevistados que a
pesquisa por prestadores deveria ser realizada com base num tempo méaximo de deslocacédo ou
distancia maxima de viagem; a apresentacdo dos itinerarios, para além do carro, deveria assumir o
transporte publico, a bicicleta e a pé; e, por fim, aquando da criacdo dos filtros deveriam ser
estabelecidas prioridades, para que seja possivel “o aparecimento de resultados por defeito”.

Deste modo, com toda a informagdo recolhida, desenhou-se o protétipo da ferramenta
interativa. Esta apresenta-se com o nome “Health Go” e inicia-se com um menu de 3 possiveis
pesquisas — Centros de Saude, Hospitais e Farmécias —, juntamente com a possibilidade de ligac&o
direta a linha SNS24 (ver exemplo na Figura 21). Ainda na pagina inicial apresenta-se um menu de
definicbes no canto superior esquerdo, onde pode ser ativada a tradugdo da aplicagdo e a leitura e
reconhecimento de voz, pode também ser consultado o historial de pesquisas e algumas
informacdes pessoais, nomeadamente, as consultas agendadas, as receitas prescritas e 0 nimero de

utente.
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Figura 21- Menu inicial da futura ferramenta interativa.
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= Health G +

Localize um semvico certo para si

Centros de
Saide

Hospitais

Farmacias

Fonte- Elaborag&o propria.

Num primeiro cenario, caso seja selecionado o icone dos centros de salide com servigo de
apoio permanente, € apresentado um menu secundario que permite a pesquisa por todos os centros
de saude, a pesquisa avancada, a visualizagdo no mapa e, ainda, a consulta de informages
adicionais (ver exemplo na Figura 22.1). Se selecionada a opg¢do de todos os centros de salde, é
possivel fazer a pesquisa com base no nome ou localizagdo do centro de salde, sendo que,
automaticamente, os centros de salde estdo ordenados por ordem alfabética. Se for selecionada a
pesquisa avancada, é aberta uma pagina onde podem ser escolhidos varios filtros (ver exemplo na
Figura 22.2), conforme a necessidade do utilizador e, posteriormente, os resultados podem ser
ordenados por proximidade ou qualidade/exceléncia clinica. O icone de ver no mapa, permite a
pesquisa por prestadores com base na localizagdo atual do utilizador e conforme o tempo de
viagem que este estd disposto a despender. De referir que esta opcéo serd explorada adiante no
cenario dos hospitais. Por fim, ao selecionar o icone da informacdo complementar é possivel
encontrar informacdo sobre as consultas abertas disponiveis, os médicos de servico, algumas
recomendacdes para episddios comuns de urgéncia e noticias sobre saude. Importa aqui referir que
na pagina onde sdo apresentados os resultados surgem dois icones com funcionalidades distintas

(ver exemplo na Figura 22.3): um alusivo aos possiveis trajetos até ao destino (seguindo a l6gica do

89



Google Maps) e outro alusivo as caracteristicas do centro de salde, nomeadamente, 0 nome, a

morada, o horario de funcionamento e os servigos que dispde.
Figura 22 — Menu e algumas funcionalidades da pesquisa por Centros de Saude.
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Fonte- Elaboragdo propria.

No segundo cenario, caso seja selecionado o icone dos hospitais, é apresentado um menu
semelhante ao anterior, mas com o acréscimo da pesquisa por problema (ver Figura 23.1). Neste
sentido, caso seja selecionado o icone de pesquisa por todos 0s hospitais, é seguido 0 mesmo modo
de funcionamento dos centros de salde. Se selecionado o icone da pesquisa avangada surgem
varios filtros, semelhantes ao cenério anterior, acrescendo o filtro para a tipologia do servico de
urgéncia (SUB, SUMC ou SUP) e para a possibilidade de ser um hospital de referéncia. Aqui, é
facultado um menu de ajuda que permite esclarecer algumas questdes, como por exemplo, a
diferenca entre os servicos de urgéncia. Caso seja selecionado a pesquisa por problema, o utilizador
pode indicar os sintomas chave e a aplicacdo revela, automaticamente, qual a especialidade
indicada para o problema em causa (ver Figura 23.2). Depois de a aplicagdo indicar a especialidade
adequada, o utilizador pode fazer a pesquisa por hospitais que tenham essa mesma especialidade,
seguindo-se a ordenacdo dos resultados por proximidade ou qualidade clinica. A ordenacdo por
qualidade corresponde a avaliacdo realizada pela ERS, onde ¢ atribuida uma estrela aos hospitais
identificados com exceléncia clinica que, por sua vez, pode corresponder ao nivel I, Il ou Il de
exceléncia (I é o nivel mais baixo). A opcdo referente as informacGes complementares é também

similar & dos centros de salde, podendo, aqui, encontrar-se informacdo relativa aos tempos de
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espera nas urgéncias, aos tempos de espera para a marcacdo de consultas de especialidade,
recomendacdes para episodios comuns de doenca e noticias sobre satde (ver Figura 23.3).

Figura 23- Menu e algumas funcionalidades da pesquisa por hospitais.
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Fonte- Elaboracéo propria.

Ainda no cenéario dos hospitais, é possivel fazer-se uma pesquisa tendo como base a sua
distribuicdo geografica num mapa de Portugal Continental. No mapa é definida automaticamente a
localizacdo do utilizador, permitindo-lhe escolher o tempo maximo de viagem que esta disposto a
percorrer (ver exemplo na Figura 24.1). Posteriormente, o utilizador pode selecionar qualquer
prestador dentro dessa mesma area de influéncia. Apds essa escolha, é dada a possibilidade do
utilizador poder consultar os possiveis trajetos até ao hospital, as caracteristicas do hospital (e.g.
nome, morada, contactos e especialidades) e alguns servicos na proximidade do hospital
selecionado — ver exemplo na Figura 24.2. Alguns exemplos de servicos na proximidade dos
prestadores, que podem ser consultados nesta aplicagdo, podem ser vistos na Figura 24.3. Esta

funcionalidade repete-se de igual forma para o cenario dos centros de saude e farmacias.
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Figura 24- Funcionalidades da op¢do ‘Ver no mapa’ da ferramenta interativa.
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Fonte- Elaboragao prdpria.

Por altimo, o cenario das farméacias apresenta um menu onde permite a pesquisa de
farmécias pelo seu nome ou localizacéo, a pesquisa de farmécias de servico e, ainda, a visualizagado
no mapa de todas as farméacias de Portugal Continental (ver exemplo na Figura 25.1). A opcéo
referente a todas as farmécias e a ver no mapa corresponde ao modo de funcionamento enunciado
para os cenarios dos centros de salde e hospitais. Por outro lado, a pesquisa por farmacias de
servico, fornece uma lista das farmacias na proximidade que se encontram abertas no horéario em
que é feita a pesquisa. Aqui, também existe a possibilidade de saber o trajeto e as caracteristicas da
farmacia (ver exemplo na Figura 25.2).
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Figura 25- Menu e algumas funcionalidades da pesquisa por farméacias.
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Fonte- Elaboracg&o propria.

Efetuado o protdtipo da futura ferramenta interativa, realizou-se um focus group com cinco
potenciais utilizadores. Aqui, é possivel fazer duas observagdes prévias a analise dos contetdos
discutidos no focus group. Em primeiro lugar, observou-se uma maior participacdo por parte dos
mais jovens e com maior nivel de escolaridade, o que pode significar uma maior sensibilidade da
populagdo jovem para o uso deste tipo de ferramentas interativas. Em segundo lugar, verificou-se
gue os participantes com menos escolaridade sentiram-se mais confortaveis para apontar os aspetos
positivos da ferramenta, ao contrario dos estudantes com mais escolaridade, que apontaram com
maior frequéncia os aspetos a melhorar. Tal situacdo revela a exigéncia que a populacdo mais
jovem e com maior formagdo deposita nas novas tecnologias de informacgdo e comunicacgéo, numa
Era cada vez mais digital.

Iniciou-se o focus group pela apresentacdo do modelo da ferramenta, seguida de algumas
questbes quanto a mais-valia da ferramenta, aspetos positivos e aspetos a melhorar. Relativamente
as duas primeiras questes, a resposta foi unanime, todos referiram que a ferramenta é (til,
intuitiva, de facil leitura e compreensdo e, acima de tudo, inovadora. A titulo de exemplo, um dos

participantes referiu:
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“Tendo em conta a nova Era tecnoldgica, em que toda a informacdo esta
disponivel online, esta aplicacéo torna-se um mecanismo de aceder a informacéo
estruturada e atualizada.”

De forma complementar, outro participante referiu:

“Num futuro cada vez mais digital, esta aplicagdo vai a esse encontro, ao
fornecer um motor de busca que permite filtrar bastante informacéo de acordo
com as necessidades atuais do utilizador e ao minimizar o tempo gasto em
pesquisas.”

Mais especificamente, um dos participantes considerou que a informacdo dos tempos de
espera, das especialidades e da pesquisa por problema era das mais (teis, uma vez que “evita a
deslocagdo para um hospital para depois ser reencaminhado para outro”. Assim, segundo outro
participante, “a ferramenta indica desde logo qual o hospital que tem a especialidade mais
adequada para o problema.”

Do ponto de vista dos aspetos a melhorar, houve alguns comentéarios e ressalvas feitas a
ferramenta. Em primeiro lugar, foi realcado por um dos participantes a necessidade de ter uma
ferramenta constantemente atualizada e interligada com os diferentes servigos (e.g. hospitais,
centros de salde e farméacias) para lhe ser dada a utilidade desejada. Isto é, “para dar informagéo
real é necessario que a ferramenta seja atualizada ao instante, caso contrario as pessoas deixarao
de usa-la” — completou um dos participantes. Em segundo lugar, foi referido por outro participante
que a aplicacdo disponibiliza muita informacdo, 0 que origina a ocupacdo de muito espaco na
memoéria do dispositivo mével. Neste sentido, um dos participantes referiu:

“E necessario que a aplicacdo seja muito bem formatada para que ocupe o
minimo de espaco possivel no dispositivo do utilizador, caso contrario as pessoas
preferem dar prioridade a outras aplicagdes. ”

Em terceiro lugar, no seguimento do comentério feito anteriormente, um participante p6s
em causa a quantidade de dados moveis e de bateria que a aplicagdo iria consumir, uma vez que,
“aplicagdes que consumam muita energia e dados méveis acabam por ser dispensadas pelos seus
utilizadores ”. Em quarto lugar, surge um dos aspetos que gerou mais controvérsia: 0 excesso de
informacdo que a ferramenta contempla. Por um lado, dois participantes consideraram que a
ferramenta estd demasiado completa, tornando-a complexa, e sugerem a eliminacdo de alguma
informacdo que j& é contemplada por outro tipo de aplicagGes (e.g. a informacdo das farmécias de
servico, os locais de restauracdo e os postos de abastecimento). Outro participante referiu, ainda,
que a aplicacdo deve focar-se apenas na sua funcionalidade principal, isto é, a pesquisa de
prestadores de cuidados de satde. Por outro lado, dois participantes demonstraram-se em desacordo

com a opinido acima, chegando mesmo a referir: “N&o faz sentido eu consultar 3 aplicagGes
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diferentes para recolher informacdo, quando posso recolher essa mesma informacdo apenas
numa.”. Ainda neste contexto, um dos participantes assumiu a primeira posi¢do, ao considerar que
a ferramenta tem excesso de informacéo, mas de um ponto de vista diferente. Na opinido deste, “se
a ferramenta surge no ambito de situagdes de urgéncia, os utilizadores vao querer aceder a
informacdo rapidamente, no entanto, se a plataforma tiver muita informacéo, vai dificultar o
acesso & mesma e demorar muito tempo a carregar os resultados”. Assim, 0 mesmo participante
conclui que, de facto, “a ferramenta devera ter menos informacéo para agilizar o processo para o
qual se destina” — pesquisa por prestadores de cuidados de salde adequados as necessidades do
utilizador. Apds uma longa discussdo com a exposicdo dos diferentes pontos de vista, 0s
participantes ndo chegaram a consenso, mantendo as suas posi¢des iniciais. Por fim, o focus group

terminou com todos os participantes a considerarem pertinente a inclusdo dos hospitais privados.

2.4. Uma visao de sintese

Neste subcapitulo efetua-se uma discussdo critica, conjunta e de sintese dos resultados
obtidos nos trés grupos objeto de estudo, a luz do quadro Conceptual desenvolvido na parte tedrica
da dissertacdo e de trabalhos realizados anteriormente neste ambito.

No que diz respeito & identificagdo dos tempos de deslocacdo aos prestadores de cuidados
de saude, é possivel fazer dois comentérios. Primeiro, verificou-se uma falta de consenso em todas
as questdes formuladas, relativamente a adequacéo dos critérios ja formulados e a possibilidade de
definicdo de novos critérios. Acresce que, aquando da definicdo de novos critérios, verificou-se
uma sugestdo de tempos de deslocagdo bastante heterogénea. Tal pode significar que ha toda uma
discussédo sobre esta area que se encontra por fazer a nivel nacional do ponto de vista das politicas
publicas — quer do ordenamento do territério quer da salde. Segundo, foi notéria a falta de
conhecimento dos inquiridos na tematica abordada, na medida em que a reacdo de alguns dos
profissionais passou por mencionar que tinham dificuldade em preencher o questionario dada a sua
especificidade, o que originou um elevado nimero de respostas incompletas/ invalidas. Com a
analise desta vertente empirica, é reconhecida a necessidade de implementacdo de um novo critério
que distinga as trés tipologias de urgéncia, assim como um aumento do debate académico e politico
em torno desta temética.

Respeitante a analise da acessibilidade geografica, verificou-se que a maioria da populacdo
residente em Portugal Continental tem uma cobertura espacial elevada, o que significa que as
diretrizes nacionais recomendadas em termos de acesso sdo, em grande medida, cumpridas. No
entanto, a anélise baseada nos critérios recomendados pelos profissionais da &rea da salde originou
resultados dissemelhantes. Por outras palavras, quando os critérios recomendados eram inferiores

aos critérios definidos formalmente, os resultados da cobertura espacial sofriam grandes
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decréscimos, pelo contréario, quando os critérios recomendados eram superiores aos formais, a
percentagem de cobertura ficava muito proxima dos 100%.

N&o obstante, a observacdo dos mapas produzidos permite concluir que, ainda que ténue, a
tradicional dicotomia litoral/interior (Ferrdo, 2000) persiste no que respeita ao acesso a cuidados de
salde primarios e secundarios.

Por outro lado, nédo se verificando uma fronteira clara entre o Norte e o Sul de Portugal
Continental, é a regido do Alentejo que apresenta uma maior percentagem de populacdo fora do
alcance dos tempos maximos de deslocacdo definidos formalmente para os CSP e CSH, ao
contrario da Area Metropolitana de Lisboa que apresenta uma cobertura total. Também do litoral
sdo as restantes regifes que apresentam uma cobertura total ou quase total a ambos os cuidados de
salide nos tempos de deslocacdo definidos pela literatura e legislacdo, nomeadamente, a Area
Metropolitana do Porto, a Regido de Aveiro, a Regido de Leiria e Oeste. Ao considerar os tempos
de deslocacio recomendados pelos profissionais, é a populagdo residente nas Areas Metropolitanas
de Lisboa e do Porto que sai mais beneficiada com uma cobertura espacial alta. Refira-se, ainda,
gue a analise efetuada as diferentes tipologias do SU revela uma cobertura mais elevada ao nivel do
SUMC, justificada pela maior oferta e distribuicdo geografica.

Tais diferencas geograficas no padrdo de acesso foram encontradas tanto para os CSP
como para os CSH, com o territdrio do interior a ser duplamente penalizado, isto €, os residentes
ndo s6 demoram mais tempo a chegar aos SU, como também ndo tém cuidados de salde de
proximidade em tempo de deslocagdo similar as regides do litoral.

Quando comparados com o estudo da ERS de 2009, os resultados alcangados nesta
dissertagdo encontram-se bastante similares. Com efeito, o estudo da ERS afirma o seguinte:

“A quase totalidade do territdrio continental estd a menos de 30 minutos de um
Centro de Saude ou extensdo (...) A populacdo residente nas localidades sem
acesso ndo chega a representar 0,1% da populacéo de Portugal continental.”

Tal situacdo repete-se no contexto atual, ao verificar-se uma percentagem de cobertura
nacional bastante elevada (99,3%). Apesar do presente estudo ndo incluir as extensdes de salde,
verifica-se também uma percentagem muito reduzida de populacdo fora do alcance dos 30 minutos
(0,7%).

Relativamente ao cenario dos hospitais, os resultados aqui alcancados revelam uma
melhoria de acesso relativamente ao estudo da ERS de 2011, que afirma o seguinte:

“Nem todas as populagdes dos concelhos de Portugal Continental dispGem de um
hospital a 60 minutos de tempo de viagem, havendo 25 concelhos (ou 9% do
total) sem cobertura até esta referéncia de tempo, o que significa que as

respetivas populagdes, representativas de 1,9% da populacéo total (cerca de 196
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mil residentes), estdo localizadas a mais de 60 minutos de viagem em estrada de
um hospital geral (...) Os 25 concelhos sdo os seguintes: Alandroal, Alcoutim,
Almoddvar, Avis, Barrancos, Borba, Freixo de Espada a Cinta, Meda, Melgaco,
Mértola, Miranda do Douro, Mogadouro, Mong¢do, Mora, Moura, Mourdo,
Oleiros, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da Serra, Penedono, Portel,
Sernancelhe, Serta, Vila Nova de Foz Coba e Vila Vigosa.”

Atualmente s&o apenas cinco 0s concelhos que ndo tém acesso a um hospital em menos de
60 minutos de tempo de deslocacéo, deixando apenas 0,2% da populacdo fora deste alcance.

Contrariamente, os resultados aqui alcangados demonstram um ligeiro decréscimo dos
resultados obtidos no Relatério da Comissdo de Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia/Urgéncia (2012), onde se verificou uma cobertura espacial ao SU de 99,9% aos 60
minutos, de 94,9% aos 30 minutos e de 54% aos 10 minutos. A maior discrepancia denota-se aos
10 minutos de tempo de viagem, com uma cobertura espacial neste estudo de apenas 38,9%.
Quando comparados estes resultados com os obtidos na analise conjunta de SUMC e SUP efetuada
no Relatério acima, verificam-se resultados mais semelhantes.

Os resultados aqui alcangados seguem também a mesma linha do recentemente publicado
Relatério do PNPOT (2018), que afirma o seguinte:

“A distribuicao dos equipamentos e servi¢os publicos de saude reflete a dimensao
e a maior diversidade funcional localizada em Lisboa, Porto e Coimbra. A forca
destes trés polos deve-se a concentracdo de fungbes de maior especializacdo em
matéria de cuidados de salde hospitalar, com uma area de influéncia regional ou
nacional. E também notdria a concentragdo de equipamentos e servicos nas duas
areas metropolitanas e em algumas cidades médias, seguindo o modelo de
povoamento.”

“Os piores resultados em termos globais aos Hospitais, encontram-se nos
municipios de menor densidade populacional e nos meios mais rurais, refletindo
de certa forma os niveis de envelhecimento da populagdo (...) Por toda a faixa de
fronteira com Espanha, na Regido Centro e no Baixo Alentejo sobressaem-se
situacOes de maior preocupacdo onde, em muitos casos, 0s tempos de percurso
ultrapassam os 50 minutos.”

Embora os estudos deste ano sobre realidades nacionais sejam escassos, é ainda possivel
comparar os resultados aqui alcancados com o trabalho produzido no &mbito do programa ESPON
(2017), nomeadamente o projeto “PROFECY”. No seu relatdrio final sobressai-se que em toda a
Europa as &reas com o nivel mais baixo de acesso a Servigos de Interesse Geral verificam-se nas

ilhas, nas zonas montanhosas e, principalmente, nas zonas rurais. No que diz respeito a Portugal
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Continental, verifica-se que as Areas Metropolitanas sdo as que apresentam uma maior oferta de
servicos hospitalares, as NUTS Il do Alentejo Litoral e Leziria do Tejo tém a % de acesso mais
baixa e, por sua vez, os municipios com pior % de acesso coincidem com as zonas rurais e
montanhosas.

Importa, ainda, fazer referéncia ao facto de a maior oferta de prestadores de cuidados de
salde se situar nas duas Areas Metropolitanas e na Regido de Coimbra. No entanto, quando
calculado o racio do n° de equipamentos de satde por cada 100.000 habitantes, verifica-se que estas
sdo as regides que apresentam um racio mais baixo. Aqui, o Alentejo Litoral apresenta os piores
resultados em termos de cobertura espacial, representando a NUTSIII com menor densidade
populacional e a segunda com o maior indice de envelhecimento, corroborando as afirmacdes
acima efetuadas. Quanto aos piores resultados num tempo de percurso superior a 50 minutos para
o0s hospitais, estes verificam-se, também, ao nivel dos concelhos que fazem fronteira com Espanha
e da Regido Centro, nomeadamente: Mogadouro, Torre de Moncorvo, Sernancelhe, Oleiros,
Moura, Odemira, Méda, Sao Jodo da Pesqueira, Almodo6var, Pampilhosa da Serra, Figueira de
Castelo Rodrigo, Melgaco, Vila Nova de Foz Coa e Alcoutim. E de salientar a localizagdo destes
concelhos nas zonas montanhosas e rurais de Portugal Continental.

Ainda numa perspetiva comparada com outros estudos, os resultados aqui alcancgados
revelam-se similares aos publicados por Lopes et al. (2014) que, referente ao ano de 2011, afirma o
seguinte:

“Os servicos de urgéncia concentram-se essencialmente no litoral, sendo que
existem alguns territorios, no interior do pais, onde a deslocacao a um servico de
urgéncia ultrapassa os 60 minutos. Esta situacdo agrava-se no Nordeste do pais,
uma vez que sdo territérios onde o envelhecimento demogréfico e o
despovoamento sdo mais acentuados.”

Revelam, inclusive, uma melhoria de resultados em relacdo ao estudo de Lopes et al.
(2016), onde é afirmado o seguinte:

“Uma grande parte da populacéo de Portugal Continental tem acesso geografico
a, pelo menos, um hospital puablico dentro de 60 minutos. Aos 10 minutos a
cobertura é de 40,2%; aos 30minutos a cobertura é de 87,2%:; e, aos 60minutos a
cobertura atinge 0s 97,8%.”

Conforme ja verificado, os servicos de urgéncia centram-se sobretudo no litoral, sendo que
as piores situacdes de acessibilidade situam-se no Nordeste de Portugal e no Alentejo. Quanto a
percentagem de cobertura, denota-se que o presente estudo apresenta uma melhoria aos resultados
alcangados em 2011, & excecdo do tempo de deslocacdo de 10 minutos, onde se verifica um ligeiro

decréscimo.
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Procurando situar os resultados aqui alcancados numa perspetiva internacional, importa
desde logo salientar o estudo realizado por Bauer, Miller, Briiggmann, & Groneberg (2017) aos
CSP de Inglaterra, concluindo que apenas 25,8% da populagdo tinha baixa acessibilidade aos
cuidados de saude, sendo que 31,1% dessas &reas correspondiam a zonas rurais. Também
Kalogirou & Foley (2006), numa analise aos hospitais da Irlanda, verificaram o aumento
exponencial da acessibilidade espacial nas areas urbanas, sendo a cobertura média de 93,22%. Por
fim, Kretowicz & Chaberko (2012), efetuando a analise aos CSP e CSH da Polonia, verificaram
gue os prestadores se localizavam maioritariamente nas grandes cidades e que 0s baixos niveis de
acessibilidade se verificavam nas &reas de baixa densidade populacional. Deste modo, e
confrontando com os resultados obtidos nesta dissertacdo, verifica-se um panorama portugués
bastante semelhante a outros paises, encontrando-se uma cobertura espacial baixa nas regides rurais
e com menor densidade populacional.

Tais disparidades territoriais estdo particularmente relacionadas com a relagdo condicdes de
acesso/economias de escala, tendo em conta, quer a dicotomia urbano/rural, quer as recentes
tendéncias de reorganizacdo de varios sistemas de salde numa OGtica de racionalizacdo de recursos e
de concentracdo de servigos. Neste sentido, verifica-se em todo o territorio portugués uma maior
proximidade aos CSP e, pelo contréario, uma menor proximidade aos CSH. Tal situacdo, pode ser
explicada pela necessidade de garantir a equidade no acesso a cuidados de salde primarios
(visando a eliminacdo das assimetrias e o reforco da agdo destes prestadores) e pela importancia de
garantir uma maior eficiéncia e qualidade na oferta de cuidados hospitalares (por intermédio da sua
reorganizacao e racionalizagdo) (Santinha, 2016b).

Por outro lado, embora nos dltimos anos tenha havido uma melhoria do acesso aos
cuidados de satude com base no tempo de deslocacdo definido pela bibliografia e legislacdo, as
dificuldades decorrentes do fraco sistema de transportes coletivos existente em muitos territorios,
da conjuntura econémica atual e do fendmeno de envelhecimento populacional continuam a gerar
desigualdades territoriais (PNPOT, 2018).

Em virtude disso, diferentes condigBes sociais e territoriais devem exigir respostas
diferenciadas numa ¢ética de discriminacdo positiva, sendo que, os limiares minimos que justificam
a existéncia de um equipamento coletivo de salde ndo devem ser 0s mesmos para todos 0s
contextos territoriais (Santinha, 2013).

Por ultimo, no que concerne a ferramenta interativa a desenvolver, é possivel fazer dois
comentérios. Primeiro, tanto nas entrevistas como no focus group, 0s participantes mostraram uma
reacdo bastante positiva com o protétipo da ferramenta interativa, fazendo varias questdes no
decorrer da apresentacdo que acabavam por ser respondidas mais adiante. Este entusiamo pode

revelar a importancia que, cada vez mais, as TIC assumem no dia-a-dia da populagdo enquanto
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mecanismo facilitador da tomada de deciséo e da transparéncia em saude. Segundo, na realizacéo
das entrevistas e do focus group foram varios os comentarios apontados para melhorar a
ferramenta, do ponto de vista do seu contetido e funcionalidades, o que pode significar que a oferta
existente em termos de aplicagdes de salde ndo corresponde as reais necessidades dos utilizadores.
Neste sentido, salienta-se a necessidade de auscultacdo dos possiveis utilizadores antes do
desenvolvimento de qualquer aplicacdo, o que frequentemente ndo acontece.

O protétipo da ferramenta interativa aqui desenvolvido apresenta uma melhoria
significativa as funcionalidades disponibilizadas pela aplicacdo “MySNS” dos Servicos Partilhados
do Ministério da Saude, E.P.E (SPMS). A titulo de exemplo, a ferramenta aqui desenvolvida terd
como funcionalidades adicionais: a pesquisa avancada com aplicacdo de filtros, a pesquisa com
base no problema, os tempos de espera para consultas de especialidade, as consultas abertas
disponiveis em centros de saude, os médicos de servi¢co nos centros de salde, a ordenagdo com
base na proximidade ou qualidade e, ainda, a possibilidade de traducdo e leitura/reconhecimento de
VOZ.

Por outro lado, umas das vantagens desta ferramenta é poder condensar toda a informagéo
de saude numa s6 plataforma, ao invés dos SPMS que disponibilizam a informagdo em trés
aplicacdes diferentes: “MySNS Tempos”, “MySNS Carteira” e “MySNS”.

Numa comparacdo com outras ferramentas semelhantes no panorama internacional,
importa aqui fazer referéncia a trés aplicacoes:

— “Appy Saude” disponivel desde abril de 2017 em Angola, que inclui informacao variada
sobre todos os estabelecimentos de saude publicos e privados (e.g. fotos, moradas, direcdes,
contactos, horérios, servicos, seguros associados e comentarios dos visitantes e utilizadores).

— “iCare - personal health care” criado em setembro de 2017 no Bangladesh, que possui
algumas das funcionalidades da ferramenta aqui desenvolvida e que disponibiliza contetdos mais
pessoais (e.g. contacto direto com o médico, planos nutricionais e terapéutica medicamentosa).

— “ActivHealth” criado por uma companhia de seguros de Singapura, que se destina
essencialmente ao controlo da atividade fisica, mas que inclui também a pesquisa por médicos,
centros de diagndstico e hospitais na area do utilizador.

N&o obstante, convém salientar que estas aplicacBes continuam a representar um numero
bastante reduzido daquilo que seria esperado para a realidade digital que hoje se encontra. Neste
sentido, é necessario apostar cada vez mais em ferramentas que permitam ao utilizador uma tomada
de decisdo consciente e informada sobre a oferta de prestadores de cuidados de satde, auxiliando-o

no processo de escolha do prestador mais adequado para as suas necessidades.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A melhoria da acessibilidade geografica aos cuidados de saude configura-se hoje como
uma necessidade para garantir melhor qualidade de vida da populacdo. Neste contexto, a andlise
das caracteristicas territoriais é fundamental para a compreensdo do SNS, uma vez que a
organizacdo territorial dos servicos de salde pode contribuir para o aumento da equidade territorial
No acesso a estes servigos por parte dos cidadaos (PNPOT, 2018).

Deste modo, revela-se necessario articular as op¢des que os decisores politicos tém tomado
ao nivel dos cuidados de salde com as necessidades da populacdo residente em cada territério. No
entanto, apesar dos recentes documentos politicos acentuarem a necessidade de melhorar os niveis
de acessibilidade e de proximidade dos servigos a populagdo, tem-se assistido ao encerramento de
servicos particularmente nos meios rurais (Santinha, 2013), o que vem reforcar a importancia de se
avaliarem as condigdes de acessibilidade geogréfica da populacéo a estes servigos.

Centrado no caso Portugués, o estudo aqui em apreco procurou caracterizar a oferta de
prestadores de CSP e CSH de Portugal Continental e perceber se a sua distribuicdo esta de acordo
com os critérios definidos ao nivel da acessibilidade geogréafica. Por outro lado, pretendeu, ainda,
dotar o cidaddo de uma futura ferramenta interativa que lhe possibilite fazer escolhas mais
informadas relativamente aos prestadores de cuidados de saude.

Neste estudo foi possivel concluir que os poucos e dispersos critérios de acessibilidade
geografica existentes nos documentos programaticos e normativos portugueses ndo sdo cumpridos
na sua totalidade, repercutindo-se no acesso geografico da populacdo aos cuidados de saude.
Porém, se a estes dados se juntasse informacao relativa a oferta de transportes e as caracteristicas
sociais da populagdo, a geografia obtida seria ainda menos equitativa (PNPOT, 2018). Neste
sentido, embora ndo espontanea e com reduzida traducdo em agGes praticas, hd uma compreenséo
generalizada de que importa combater as ainda existentes disparidades de acesso (Santinha, 2014).

Deste modo, os resultados alcangados nesta dissertagdo permitem monitorizar e identificar
as desigualdades territoriais em salde para que sejam reconhecidas pelos decisores politicos, de
forma a proporcionar um maior rigor na formulagdo de politicas publicas e a contribuir para
melhorias na distribuicdo da oferta hospitalar e na acessibilidade da populacdo mais carecida.
Acresce 0 seu UsO para uma correta organizacdo, ndo so da oferta de servigos de salde, mas do
territério em geral, onde se possa conjugar uma Visdo conjunta para territorios centrais e mais
periféricos, urbanos e mais rurais — contribuindo para o tdo almejado acesso espacial mais
equitativo. Sao, ainda, Uteis como forma de se articular as politicas publicas de satde no sentido de

dinamizacdo econdmica de determinados territorios. A titulo demonstrativo, no que se refere ao
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turismo de saude, sabe-se que os turistas ndo desejam passar férias em locais distantes de cuidados
de saude, como tal, a existéncia de uma boa rede de cuidados de salde aumentard a atratividade do
territorio e a sua economia (Pereira, Santinha, & Breda, 2018). Por fim, permitem avaliar os efeitos
das decisdes politicas tomadas em matéria de ordenamento do territério e de satde, comparando 0s
resultados aqui alcangados com os obtidos antes do encerramento de determinados equipamentos
de satde ou de opcdes de fusdo hospitalar’®,

Por sua vez, a solucdo para as situacdes mais problematicas encontradas em termos de
tempo de deslocacdo/distancia aos cuidados de salde ndo se resolve simplesmente por uma
ampliacdo da oferta. E necessaria uma visio mais abrangente que conjugue a oferta de servicos de
salide com os transportes itinerantes e as TIC, em articulacdo com uma politica de transportes mais
vasta que favoreca a utilizagdo de transportes coletivos.

Para os CSP sugerem-se iniciativas como as Unidades Mdveis de Salde, que reduzam as
distancias e ndo diminuam a qualidade dos cuidados prestados. E, para os CSH, quando a eficiéncia
técnica ndo permite a disponibilizagdo de determinados cuidados perto do local de residéncia,
sugere-se 0 uso das tecnologias de informacgdo. Neste cenario, recomenda-se a utilizagdo de
praticas que assegurem simultaneamente a qualidade dos cuidados prestados e a proximidade na
prestacdo, como por exemplo, a telemedicina.

Por outro lado, é fundamental possuir uma visdo mais global que desenvolva uma solugédo
concertada com quem gere o territério municipal, o sistema de transporte e o sistema de salde. A
desarticulacdo entre a localizacdo dos equipamentos e a de quem os utiliza aumenta a necessidade
de deslocacdo, no entanto, a hegemonia das deslocac@es realizadas em automovel vem degradar a
oferta de transportes coletivos (Ribeiro et al., 2015). Estes ultimos sdo um dos principais
facilitadores do acesso aos equipamentos de saude, particularmente por parte das populacfes
economicamente mais frageis e de certos grupos etarios (idosos), pelo que é urgente equacionar o
sistema de transportes como elemento articulador do territorio. Neste sentido, sugere-se 0 aumento
da frequéncia horéaria dos transportes coletivos e, ainda, sempre que um individuo tiver que se
deslocar mais de que uma determinada distancia ao local de prestacdo de cuidados, e caso pertenca
a um grupo socioecondmico desfavorecido, sugere-se o reembolso de parte das despesas (Furtado
& Pereira, 2010).

Desta dissertacéo resulta, também, um protétipo de fidelidade funcional de uma ferramenta
interativa para dispositivos mdveis inteligentes. A analise das entrevistas realizadas permitiu
identificar muitas funcionalidades Uteis para os cidaddos e retirar algumas sugestdes para o
contetdo e para a interface gréfica do prototipo. Com a realizacdo do focus group foi aprimorado o

protétipo, procurando dar resposta as expetativas dos intervenientes (potenciais utilizadores).

'3 para uma informacéo mais detalhada sobre esta quest&o consultar Ramalho (2017).
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O presente estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser identificadas, de modo a
possibilitar melhorias na aplicacdo metodoldgica em trabalhos futuros. Primeiro, ndo foi assumida
uma funcdo de decadéncia a distancia (distance decay) no célculo do acesso espacial aos cuidados
de saude, isto é, assumiu-se que toda a populacdo das subsecOes estatisticas que se encontrava
dentro da mesma is6crona tinha igual acesso ao prestador. Segundo, ndo foi considerado um fator
de procura potencial, assumiu-se que a procura por cuidados de satde era igual em todo o territério
portugués. Terceiro, foi considerado apenas o meio de transporte privado para o alcance do hospital
publico, no entanto, deve-se atender que, por exemplo, a velocidade atingida por um automével
privado ou por um veiculo de emergéncia é distinta e os efeitos nos niveis de acessibilidade
repercutem isso mesmo. Quarto, ndo foram utilizados dados sobre os cuidados de salde
transfronteirigos, porém, estes podem melhorar a anélise da acessibilidade geografica em regides
proximas as areas de fronteira com o territorio espanhol. Por Gltimo, a analise considerou apenas
uma componente do estudo do acesso espacial aos cuidados de salde. Ressalve-se que a oferta de
cuidados de saude ndo é o Unico fator determinante do acesso espacial, sendo que, cada vez mais,
os fatores socioecondmicos ganham relevancia numa perspetiva de custo-deslocacéo.

Por fim, é possivel enumerar algumas pistas que podem contribuir para uma agenda de
investigacdo futura sobre a acessibilidade geogréafica aos cuidados de salde. Neste sentido, seria
interessante desenvolver uma investigacdo que comparasse 0s resultados aqui alcangados com
resultados de paises com o mesmo sistema de saude e caracteristicas de organizacdao de servigos
publicos, no dominio dos cuidados de satde, que colocam Portugal numa tipologia similar aos
outros restantes paises mediterraneos (Santinha, 2016a). Outra pista foi sendo adiantada ao longo
desta dissertagdo, como, por exemplo, o estudo da acessibilidade geogréfica levando em
consideracdo diferentes meios de deslocacéo (e.g. transportes coletivos), assumindo que uma das
grandes barreiras geograficas se prende com a mobilidade do utente até ao prestador e ndo somente
com a disténcia a que este se encontra (Neutens, 2015). Uma investigacdo que se alicerce na nogao
de equidade também se revela pertinente, com o intuito de estudar a distribuicdo desigual dos
cuidados de salde entre os Varios grupos sociais da populacdo (Neutens, 2015). Dado que a
equidade no acesso ndo significa tdo-sé igualdade, mas antes igualdade para quem estd em
igualdade de circunstancias e tratamento diferenciado para quem esta em diferentes circunstancias
(Furtado & Pereira, 2010), uma préxima investigacdo podera estabelecer diferentes distancias de

viagem para as distintas necessidades da populacéo.
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Anexo 1- Nimero de Centros de Saude por cada 100.000 habitantes (racio).
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Anexo 2- Acessibilidade geografica aos Centros de Satde da NUTSII do Norte.

Anexo 3- Acessibilidade geogréafica aos Centros de Saide da NUTSII do Centro.
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Anexo 4- Acessibilidade geogréafica aos Centros de Salde da NUTSII da AML.
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Anexo 6- Acessibilidade geogréafica aos Centros de Saiude da NUTSII do Algarve.
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Anexo 7- Nimero de Hospitais com SU por cada 100.000 habitantes (réacio).
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Anexo 8- Acessibilidade geogréfica aos Hospitais com SU da NUTSII do Norte.
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Anexo 10- Acessibilidade geografica aos Hospitais com SU da NUTSII daAML.

Tempo de deslocagio
+  Hospitais com Servico de Urgéncia
© 10 minutos
20 minutos
30 minutos
© 45 minutos
B 60 minutos
I 60 minutos

Anexo 11- Acessibilidade geografica aos Hospitais com SU da NUTSII do Alentejo.

Tempo de deslocagao

+  Hospitais com Servico de Urgéncia /
10 minutos

20 minutos |

30 minutos
© 45 minutos 0
B 60 minutos 0 55, Lk 450Fm.
B 60 minutos j K E'E‘ -
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Anexo 12- Acessibilidade geogréafica aos Hospitais com SU da NUTSII do Algarve.

Tempo de deslocagiio
+  Hospitais com Servigo de Urgéncia
10 minutos

20 minutos
25

30 minutos
- 0 50 km

45 minutos

| ] inutos
B 60 mi -

Anexo 13- Acessibilidade geogréafica aos Hospitais com SUP da NUTSII do Norte.

Tempo de deslocacao
+ Hospitais com SUP
[ 30 minutos
45 minutos
60 minutos
© 90 minutos
I 120 minutos
B 120 minutos
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Anexo 14- Acessibilidade geogréfica aos Hospitais com SUP da NUTSII do Centro.
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Anexo 16- Acessibilidade geogréfica aos Hospitais com SUP da NUTSII do Alentejo.
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Anexo 18- Acessibilidade geografica aos Hospitais com SUMC da NUTSII do Norte.

Tempo d desloca;io

A is com SUMC
I 20 minutos
30 minut
45 minuf
60 minuf /
B 90 minut 4
B 90 mi 0 25 ) S0km
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Anexo 20- Acessibilidade geogréfica aos Hospitais com SUMC da NUTSII da AML.

Tempo de deslocacio
+  Hospitais com SUMC

Tempo de deslocagio

+ Hospitais com SUMC
[ 20 minutos
30 minutos
45 minutos
[ 60 minutos
I 90 minutos
B 90 minutos
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Anexo 22- Acessibilidade geografica aos Hospitais com SUMC da NUTSII do Algarve.

-y

Tempo de deslocacao
+ Hospitais com SUMC
' 20 minutos
30 minutos
50 km

- 25

45 minutos
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[ ] inutos o em
Il >90 minuf S

Anexo 23- Acessibilidade geogréfica aos Hospitais com SUB da NUTSII do Norte.

e

+ Hospitais com SUB
I 0 minut?s
© 15 minutos

20 minutos

30 minutos

[ 45 minutos

B 60 minutos

B 60 minutos

25 50km
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Anexo 24- Acessibilidade geografica aos Hospitais com SUB da NUTSII do Centro.

/ //‘

Tempo de deaflocacio
+ Hmmhﬁsam%SUB
B 10 minutos ‘
© 15 minutos
20 minutos
30 minutos \
" 45 minutos /
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Anexo 25- Acessibilidade geogréfica aos Hospitais com SUB da NUTSII da AML.

A

Tempo de deslocagiio

+  Hospitais com SUB
B 10 minutos
1 15 minutos
‘ 20 minutos
30 minutos
] ii‘.S(mimlt(lﬁ
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Anexo 26- Acessibilidade geogréafica aos Hospitais com SUB da NUTSII do Alentejo.

Tempo de deslocacio

+ Hospitais com SUB
B 10 minutos
© 15 minutos
20 minutos
30 minutos
45 minutos
B 60 minutos
B >60 minutos

0 25 - 50km
| ===}

Anexo 27- Acessibilidade geografica aos Hospitais com SUB da NUTSII do Algarve.

Tempo de deslocagio

+  Hospitais com SUB
B 10 minutos
~ 15 minutos

20 minutos
30 minutos
[ 45 minutos Ed
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