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Sumario executivo

O presente estudo foi realizado em resposta a solicitagdo do Senhor Ministro da Saude
dirigida a Entidade Reguladora da Saude (ERS) em 25 de maio de 2015, para que, ao
abrigo das atribuices e incumbéncias estabelecidas nos seus estatutos, aprovados
pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, procedesse a uma avaliacdo que
permita orientar a politica futura na area dos cuidados de saude primarios (CSP), em
concreto mediante a comparacdo dos modelos de gestdo das Unidades de Saude
Familiar (USF) e das Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP).

O estudo esta estruturado em cinco capitulos, em que o primeiro se dedica a algumas
notas introdutérias. O capitulo 2 descreve a evolucéo legislativa no contexto nacional,
onde se identificam avancgos e recuos na reforma dos CSP e na sua implementagéo. O
conceito de USF surgiu pela primeira vez em 1999, embora a sua regulamentagéo e
criacdo apenas se tenha iniciado em 2006. Deste capitulo também se extrai que as
principais diferengas entre os modelos de gestédo considerados assentam, desde logo,
no modelo de adeséo que parte da iniciativa da equipa, no caso das USF, estando
subjacente um sistema de incentivos institucionais e financeiros direcionados a equipa
com base no seu desempenho. Por outro lado, as UCSP nao tém autonomia no
cumprimento do plano de acdo e ndo tém gestdo participativa dos profissionais, ao

contrario do que ocorre nas USF.

No capitulo 3, dedicado a avaliacdo do acesso, destaca-se, quanto a oferta de CSP do
Servico Nacional de Saude (SNS), que as UCSP, a nivel nacional, sédo o tipo de
unidade mais comum, e que o numero dos dois tipos de modelo de USF esta muito
proximo. A menor percentagem de USF no total das unidades encontra-se nas ARS
Alentejo e Algarve e a maior na ARS Norte. Na vertente da proximidade da populacéo
a rede, conclui-se que mais de 99% da populacdo em Portugal Continental tem uma
unidade funcional (UF) de CSP a menos de 30 minutos do local de residéncia, com
maior percentagem da populagdo coberta por uma UCSP. A nivel regional, a ARS
Alentejo € a que apresenta menor percentagem da populacdo a menos de 30 minutos

de qualquer tipo de UF.

Ainda no ambito do acesso, o racio de utentes com médico de familia por médico e o
racio de utentes com médico de familia por enfermeiro, sédo superiores nas USF de
modelo B. Se se considerarem todos 0s utentes inscritos, e ndo apenas 0s que tém
médico de familia, verifica-se haver mais utentes inscritos por médico nas UCSP, com

a excecdo da ARS Norte.
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Em 2014, 87% dos utentes dos CSP do SNS tinham médico de familia atribuido, com
percentagem superior na ARS Norte e menor na ARS Algarve. Esta percentagem
reduziu-se 2% entre 2010 e 2014, a nivel nacional. Verificou-se também que nas USF
quase toda a populacdo tem médico de familia, parcela nitidamente superior a
percentagem de utentes com médico de familia nas UCSP. Nas UCSP das ARS
Algarve e Lisboa e Vale do Tejo os utentes com médico de familia representam menos
de 60% do total de utentes inscritos. No que se refere a implementacdo das
experiéncias-piloto da atividade do enfermeiro de familia nas CSP no SNS, o processo
revelou diferentes estadios de implementacdo nas cinco ARS, com 0 processo mais

moroso nas ARS Lisboa e Vale do Tejo e Algarve.

Numa oOtica de acesso realizado, a taxa de utilizagdo de consultas médicas, que
exprime a propor¢cdo de utentes inscritos que tiveram consulta médica num ano, €
superior nas USF de modelo B, mesmo controlando os efeitos de outras variaveis
suscetiveis de influenciar este indicador. Regionalmente, essa taxa €
significativamente inferior nas ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo e ARS Algarve,
guando comparadas com a ARS Norte. Entre 2012 e 2014, as USF de modelo B
apresentaram taxas de utilizacdo de consultas médicas e de enfermagem, de
domicilios médicos e de enfermagem e taxa média de utilizacdo de consultas de
planeamento familiar superiores, e a ARS Alentejo apresentou a maior taxa de

utilizagdo em maior nimero dos indicadores considerados.

No que se refere ao cumprimento dos Tempos Méaximos de Resposta Garantidos
(TMRG) no acesso aos CSP, ainda analisados no capitulo 3, constatou-se que as
UCSP foram visadas em maior niumero de reclamacdes rececionadas pela ERS,
destacando-se como principais constrangimentos a demora na marcacdo de consulta
programada para adulto, a pedido do utente, e 0 ndo cumprimento do TMRG no

ambito de consulta por motivo de doencga aguda.

Na andlise da eficiéncia dos CSP, desenvolvida no capitulo 4, foi primeiramente
estudada a combinagdo de profissionais de salde, tendo-se constatado que as UCSP
apresentam sempre um racio de enfermeiros por médico superior as USF, e as USF
de modelo B o récio inferior, com a exce¢do da ARS Centro. Por regido de saude, a
ARS Alentejo tem o maior racio de enfermeiros por médico e a ARS Lisboa e Vale do

Tejo 0 menor racio.

Ao nivel da eficiéncia produtiva, as USF de modelo B sdo tendencialmente mais

eficientes na realizacdo de consultas face ao nimero de utentes inscritos e as UCSP,



comparativamente, mais ineficientes. Por regido de saude, a ARS Lisboa e Vale do
Tejo apresenta mais unidades funcionais relativamente mais eficientes e a ARS Centro

mais unidades funcionais com nivel de eficiéncia abaixo da mediana.

Nos indicadores relativos a cuidados de salude de prevencao (indicadores de vigilancia
oncoldgica, de rastreio, e de plano de vacinacdo), e de prevaléncia de doencas, as
USF de modelo B exibiram um melhor desempenho, seguidas pelas USF de modelo
A. A nivel regional, a ARS Norte destaca-se pelo melhor desempenho global.
Constatou-se também que, na generalidade, entre 2012 e 2013, os indicadores de
desempenho melhoraram nas USF e UCSP, mas exibiram um ligeiro agravamento
entre 2013 e 2014.

Realizou-se ainda uma analise aos internamentos por ambulatory care sensitive
conditions (ACSC), os quais se interpretam como internamentos evitaveis por CSP
eficientes. A nivel nacional, estes internamentos representaram 8% do total dos
internamentos nos hospitais do SNS em 2014. A ARS Centro destacou-se por registar
a maior proporcéo e a ARS Norte a mais baixa. O resultado da analise econométrica
realizada é interpretado como revelando uma associa¢cdo no sentido de uma maior
cobertura por USF de modelo B levar a uma menor taxa de ACSC, mas esta
estimativa ndo tem significAncia estatistica, pelo que no contexto deste estudo ndo ha
evidéncia estatistica para suportar tal conclusdo. No caso das USF de modelo A, a
associacao revelada no coeficiente é de sentido oposto, mas também aqui a
estimativa ndo tem forca estatistica. Importa também reter que a percentagem de
utentes com médico de familia atribuido surgiu como fortemente associada a redugao

da taxa de internamentos por ACSC.

Por ultimo, na andlise da performance econdmica das unidades de cuidados de saude
primarios, estudou-se a despesa média com medicamentos e a despesa média de
meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT) prescritos, por utente
utilizador, baseada no preco convencionado. Em todos estes indicadores constatou-se
gue as USF de modelo B exibiram um melhor desempenho (despesa mais baixa),
seguidas pelas USF de modelo A. Quanto ao indicador relativo a proporcédo de
embalagens de medicamentos faturados que s&o genéricos, entre 2012 e 2014,
verificou-se que as USF de modelo B utilizaram maior percentagem de medicamentos
genéricos do que as UCSP, ndo obstante a tendéncia de aumento desta percentagem

ter sido observada nas trés tipologias de UF analisadas.
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O capitulo 5 retne as principais conclusdes do estudo, que indiciam um melhor
desempenho das USF de modelo B na maioria dos indicadores considerados,
possivelmente associado ao regime de incentivos financeiros aos profissionais dessas

UF, incentivos que n&o se encontram previstos has USF modelo A e nas UCSP.



1. Introducgao

O presente estudo foi realizado em resposta a solicitagdo do Senhor Ministro da
Saude, dirigida a Entidade Reguladora da Saude (ERS) em 25 de maio de 2015, para
gue se procedesse a uma ‘[...] avaliacdo isenta e imparcial, que permita orientar a
politica futura nesta &rea” dos cuidados de saude priméarios (CSP). Em concreto,
pretendia-se um estudo que ajudasse a perceber como eventuais alteracbes no
acesso aos CSP se relacionam com a procura de cuidados hospitalares e se as
Unidades de Saude Familiar (USF) sdo mais eficientes quando comparadas com as
Unidades de Cuidados de Saude Primarios (UCSP).

Neste contexto, o estudo foi realizado ao abrigo das atribuicbes e incumbéncias
estabelecidas nos estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22

de agosto.

A importancia dos CSP ja foi reconhecida ha mais de 30 anos pelos signatarios da
Declaragédo de Alma-Ata, que consideraram os CSP como a chave para se atingir um
nivel de salde que permita a todos uma vida econdmica e socialmente produtiva. Em
Portugal, a idealizacdo de unidades junto das comunidades com a funcdo de
promocao da saude e prevencgdo da doenga surge em 1971, e, no decurso de mais de
50 anos, verificaram-se varias reformas no ambito da rede publica dos CSP, na sua
reestruturacdo, sempre com preocupacdes de introducdo de maior eficiéncia na
alocacdo de recursos e de procura de uma mais adequada e eficiente resposta as

necessidades populacionais.

Atualmente os CSP s&o reconhecidos como elemento fundamental do Servico
Nacional de Saude (SNS) portugués, e idealmente representam o primeiro nivel de
contacto com o cidaddo. A sua importancia é reconhecida, por um lado, por abranger
um conjunto de cuidados de saude que englobam a prevencédo e prestacao na doenca,
a promoc¢do da saude, a continuidade de cuidados de saude e a articulagcdo com
outros servigos de saude, e por outro lado, por haver evidéncia de que os sistemas de
saude com gatekeeping nos CSP contém a despesa em saude sem efeitos adversos
para o paciente’. Alids, a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS)?, em janeiro de 2008,

conclui que a evidéncia disponivel confirma que sistemas de saude fortemente

! Ver, por exemplo, Fiscal Sustainability of Health Systems, Bridging Health and Finance
Perspectives, setembro de 2015, OCDE disponivel em: http://www.oecd.org/publications/fiscal-
sustainability-of-health-systems-9789264233386-en.htm

? Relatério Mundial de Satde sob o tema “Cuidados de Satde Primarios — Agora Mais do que
Nunca, 2008, Organizacdo Mundial de Saude.
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orientados para os cuidados primérios obtém melhores resultados de saude para a
populagédo, maior equidade, utilizagdo mais adequada dos servicos, e maior satisfacido

dos utilizadores a um mais baixo custo.

Importa preliminarmente referir que a ERS teve j4 a oportunidade de publicar um
primeiro estudo® sobre o acesso aos CSP no SNS, em 2008, cujo objetivo foi elaborar
um diagnéstico sobre o acesso, considerando as dimensfGes de proximidade,
capacidade, adequabilidade e aceitabilidade, detetando os pontos mais sensiveis de

maiores dificuldades de acesso e enfatizando as assimetrias regionais.

No presente estudo, atento o teor do pedido do Senhor Ministro da Saude, realiza-se
uma andlise comparativa entre as USF e as UCSP, ao nivel do acesso dos cidadaos
aos cuidados de saude, considerando a proximidade e a capacidade da rede publica, e
da eficiéncia produtiva das unidades da rede, onde se incluem as analises relativas a
promocdo em saude e a prevencdo da doenga, 0s internamentos evitdveis e o

desempenho econdémico-financeiro.

Assim, o presente estudo estd estruturado em cinco capitulos, sendo o primeiro um
capitulo introdutério. O capitulo 2 descreve o enquadramento dos cuidados de saude
primarios no SNS, compreendendo quer a evolugdo legislativa da implementacéo,
organizacéo e reforma destes cuidados, e a enunciacdo de documentos que serviram
como base as decisdes politicas e legislativas nessa matéria, quer a avaliagcdo de
indicadores de qualidade e resultados associados aos CSP do SNS em Portugal, em
comparagdo com outros paises pertencentes a Organizacdo para a Cooperacdo e

Desenvolvimento Econdmico (OCDE).

No capitulo 3 é estudado o acesso dos utentes numa vertente geografica, que se
desdobra nas dimens&es de proximidade e de capacidade. A analise da proximidade
tem em consideragéo a distancia ou tempo de viagem dos utentes até aos diferentes
tipos de estabelecimentos de CSP. Numa o6tica de capacidade avalia-se a cobertura

das redes de servicos em termos de disponibilidade de recursos humanos.

Ainda no capitulo 3 identifica-se, por regido de saude, 0 nUmero e a percentagem de
utentes com médico de familia bem como se descreve a implementacdo da atividade
do enfermeiro de familia. Numa ética de acesso realizado, € considerada a utilizacédo
de diferentes prestacdes nos CSP do SNS, bem como o cumprimento dos tempos

méximos de resposta garantidos (TMRG), mediante o levantamento das reclamacdes,

3 Disponivel em https://www.ers.pt/pages/18?news_id=57.



rececionadas, entre 2014 e 2015, incorporadas num processo de monitorizagcédo que

teve inicio na ERS em 2015.

No capitulo 4 avalia-se a eficiéncia produtiva na prestacdo de CSP, integrados em
UCSP e USF. Inicia-se o estudo com a analise relativa a combinacgéo de profissées de
saude. Em complemento, estuda-se a eficiéncia, considerando a andlise das consultas
realizadas por tipo de unidade funcional face ao numero total de utentes inscritos.
Posteriormente, analisam-se os cuidados de saude de prevencdo da doenca e
promocao da salde. Adicionalmente, e atenta a natureza especifica da organizacao
dos cuidados de salde, avalia-se a capacidade de as unidades de CSP conterem a
ocorréncia de internamentos por causas evitaveis. Esta avaliacdo assenta no estudo
do indicador denominado na literatura da especialidade por taxa de ambulatory care
sensitive conditions (ACSC), o qual se interpreta como um indicador de ocorréncia de
hospitalizacbes passiveis de se evitar com cuidados primérios atempados e
adequados. Por ultimo, a analise da performance econdmico-financeira das unidades
de CSP assenta na avaliagdo da despesa com medicamentos e com meios

complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT).

O capitulo 5 é dedicado as principais conclusdes do estudo comparativo entre as USF
e UCSP ao nivel do acesso dos cidaddos aos cuidados de saude e da eficiéncia

produtiva.
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2. Enquadramento sobre os CSP em Portugal

No presente capitulo tem-se em consideracgdo os diplomas e outros documentos que
serviram a edificagdo dos cuidados primarios no sistema de saude portugués. O
objetivo passa por perceber, afinal, quais os principios e as opg¢des que foram, no
decurso de mais de 50 anos até aos dias de hoje, fundeando a criacdo e
sedimentacgdo do primeiro nivel de cuidados de saude e, in fine, perceber as decisdes

assumidas, especialmente as de criacédo e implementagcédo de USF e UCSP.

Em complemento, empreende-se uma analise comparativa de indicadores de
desempenho dos CSP, entre paises da OCDE, no sentido de integrar a realidade
nacional no contexto internacional, e clarificar a posicao relativa de Portugal nestes

indicadores.

2.1. Evolucéo legislativa

A presente seccao descreve cronologicamente os principais diplomas legais nos quais
assentou o desenvolvimento dos cuidados primarios, no sentido de contextualizar o
surgimento das USF e UCSP. Sado também descritos documentos que serviram de

suporte as reformas implementadas.

Diplomas legais

Em 1963, a Lei n.° 2120, de 19 de julho® defendia a prevencdo como principio
essencial na organizacdo dos servicos de salude e de assisténcia a prestar aos
individuos e aos seus agrupamentos naturais, e na execucao das politicas de saude e
de assisténcia a implementar pelo Governo Portugués — cfr. Bases | e Il do Capitulo |
do diploma. Nessa Lei encontrava-se prevista uma unidade denominada de centro de
saude, para acao local e apoio aos postos concelhios, que funcionava na dependéncia
das delegacbes de saude — cfr. Base XVIII e XIX da Lei n.° 2120 — embora com
atuacdo limitada por um contexto no qual ao Estado competia “[e]xercer acgao
meramente supletiva em relagdo as iniciativas e instituicdes particulares, que dever|ia]

favorecer [...]".

* Esta Lei foi revogada pela Lei n.° 28/84, de 14 de agosto.



Porém, a criacdo dos centros de saude que, anos mais tarde, viriam a ser apelidados
de “primeira geragao”, materializou-se com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 413/71,
de 27 de setembro®. Este diploma veio reorganizar os servicos do Ministério da Saude
e da Assisténcia, “[...] a fim de se ajustar a sua organica aos principios definidos na
Lei n.° 2120, de 19 de Julho de 1963 e [...] atender a instante necessidade de
intensificacdo e desenvolvimento das actividades de saude publica e de promocéo
social, criando condicbes favoraveis a sua realizacdo, mediante a integracdo dos
servicos publicos e a coordenacado de iniciativas e instituicbes particulares que devem

assegurar a cobertura médico-social, sanitaria e assistencial das populacoes.”.

Ali foi reiterado que os servicos de prevencdo da doenca e de promocédo da saude,
“[...] apesar da importancia fundamental que tém para o desenvolvimento social e
economico da Nacdo, ndo ocupa[valm ainda a posigcéo que Ihes compete [...]” e mais
se reconhece que atento o carater complexo do sistema, “[...] a agdo médico-social,
sanitaria e assistencial carec[ia] de ser planificada, orientada e executada com a
preocupacado fundamental de evitar gastos desnecessérios e duplicagbes de esfor¢os,
de maneira a conseguir o rendimento maximo dos meios disponiveis” — cfr. preambulo
do Decreto Lei n.° 413/71.

Assim, foram estabelecidos os niveis centrais, locais e especiais de atuacdo do
Ministério®, com integracdo dos centros de salde’, das inspecdes coordenadoras e
dos conselhos e comissdes coordenadores no nivel local. Os primeiros eram
responsaveis pela concretizagao direta da politica de saude, trabalhando “[...] em
intimo contacto com as populagbes, de modo a assegurar a efetiva promocao da
saude e prevencédo da doenca e a oportuna aplicacdo das medidas de tratamento dos
doentes e de reabilitacdo dos diminuidos” — cfr. artigo 49.° do Decreto-Lei n.° 413/71.
Além disso, os centros de saude foram definidos nesse decreto-lei como nucleo
funcional a instalar em cada concelho, com competéncia especifica para a
prossecucao das suas atividades de saude, e nos quais sao integrados varios servi¢cos
para o efeito. Competia-lhes igualmente ser o nlcleo da unidade de saude que ali é

descrita como o sistema de métodos de trabalho no qual se conjugam as atividades do

® Miguel, L. (2010), Modelos e Gestdo nos Cuidados de Satde Primérios, in: Simdes, J.
gcoordena(;éo) 30 Anos do Servico Nacional de Saude, Almedina, Lisboa.

De acordo com o ali definido, sob o Titulo Il — “Organica do Ministério da Saude e
Assisténcia”, a organica da Tutela compreende, além do Gabinete do Ministro, os servicos
centrais, locais e especiais — cfr. artigo 10.

" Poderiam ja existir centros de salde instalados aos quais seriam aplicaveis as disposi¢des do
Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro.
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centro de saude e as atividades dos restantes servigos que ndo estdo integrados no

centro de saude® — cfr. artigo 50.° do Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro®.

Finalmente, os centros de salde eram ainda descritos como servigcos responsaveis
pela integracdo e coordenacdo das atividades de saude e de assisténcia, bem como
pela prestacdo de cuidados médicos de base, de natureza ndo especializada, com o
objetivo de assegurar a cobertura médico-sanitaria da sua populagéo. Territorialmente,
previa-se a sua distribuicdo por distritos e por concelhos, e ainda por freguesias com a

designacédo de postos de saude.

Na sequéncia da revolucdo de abril de 1974, as mudancas politico-administrativas
implicaram que de um sistema de saude financiado por sistemas de previdéncia social
de base profissional, com cobertura ndo universal, que respondia as necessidades de
saude da populagdo empregada e dos seus familiares, se passasse para um sistema
universal com financiamento de base fiscal e cobrindo a quase generalidade dos
cuidados de saude. Tal opcao implicou que a estratégia de criacdo e desenvolvimento

do SNS colocasse a tdnica nos CSP.

Assim, pelo Decreto-Lei n.° 488/75, de 4 de setembro, foram criadas as
administragées distritais', como resposta as ideias de regionalizac&o, que pretendiam
uma racionalizacdo de meios para melhor garantir os cuidados completos e integrados
da coletividade, bem como a descentralizacdo de competéncias entre varios niveis

técnicos, complementares entre si e distribuidos numa estrutura hierarquizada.

Certo é que as dificuldades na execucdo das competéncias daquelas administracdes
implicaram que, em 1982, pelo Decreto-Lei n.° 254/82, de 29 de junho, se
reformulasse o diploma de 1975. Nesse sentido, foi decidido articular o setor privado
com os recursos da rede oficial “[...] salvaguardando os superiores interesses do

Estado na satisfagdo das necessidade de saude das familias e da comunidade.”. Para

® As unidades de satide compete a coordenacdo com os centros de salde, dos servicos oficiais
e particulares, e cabe-lhes o exercicio das fungcdes médico-sanitarias, hospitalares,
assistenciais e de politica sanitaria — cfr. artigo 60.°.

°0 artigo 56.° define as valéncias que poderéo estar compreendidas na atividade dos centros
de salde distritais e concelhios e determina que a distribuigdo destas dependera de despacho
ministerial.

% Nos termos do artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 488/75, de 4 de setembro, compete as
administracBes distritais dos servicos de saude, a promocdo e vigilancia da salde e de
prevencao das doencgas, o diagnéstico e tratamento dos individuos doentes e a reabilitacao de
diminuidos, e o ensino e formacédo de trabalhadores de saude. Cada uma das administracfes
teria o &mbito do distrito e em cada uma seriam integrados os estabelecimentos e servicos de
salde oficiais ai localizados e a sua instalagdo corresponderia a estipulada para o
ordenamento do territorio.



tanto, foram criadas as administracdes regionais de cuidados de satde™ dotadas de
personalidade juridica, com autonomia administrativa e patriménio préprio — cfr. artigo
1.° do Decreto-Lei n.° 254/82 —, com o intuito de servirem ao planeamento e a gestao
coordenada de acdes que visam a promocdo da saude, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitagdo, com o maximo de aproveitamento, a0 menor custo, dos

recursos existentes nas estruturas dos setores publico e privado da saude.

O Despacho Normativo n.° 97/83, de 22 de abril, criou os denominados centros de
saude de segunda geracao, definidos como unidades integradas prestadora de CSP,
que visam a promocdo e vigilancia da saude, a prevencdo, o diagnéstico e o
tratamento da doenca — cfr. artigo 2.°. Em especial, competia a esses centros de
saude efetuar o diagnéstico, tdo precoce quanto possivel, e o correto tratamento das
doencas agudas e cronicas que ndo care¢am de cuidados especializados, promover o
controlo de determinados grupos populacionais (por exemplo, diabéticos e portadores
de doengas cardiovasculares) e promover a informagdo da populagdo sobre as
indispensaveis nog¢des basicas da saude e de prevencdo da doenca. Além do mais, al
se estabelece a dependéncia organica e funcional das Administragcbes Regionais de
Saude (ARS) da respetiva area geogréfica e a gestéo por objetivos que pressupde um
planeamento das acOes capazes de corresponder as necessidades locais e sem
perder de vista a politica de saude global.

A Lei de Bases da Saude (LBS), aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de agosto,
reiterou a competéncia do Estado de garantir a protecédo do direito a saude ainda que
sob limites de recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis, através,
designadamente, dos servicos e estabelecimentos publicos — cfr. Base |. Mais
determinou que as politicas de salde, além de deverem ser vistas como evolutivas e
ajustaveis de forma permanente ao contexto nacional, as necessidades e recursos
instalados, devem, designadamente, assumir uma organizacao dos servigcos de saude
estruturada, a funcionar de acordo com os interesses dos utentes, na qual 0s mesmos
servicos devem articular-se entre si e com os demais servicos de seguranca e bem-
estar social. Conforme é mencionado, o SNS integra todos os estabelecimentos
oficiais prestadores de cuidados de saude, aqui naturalmente considerados os centros
de saude. Essa Lei destacou os CSP como elemento fundamental do sistema de

saude, que deveriam situar-se junto das comunidades e construir-se sob uma

' Nos termos do artigo 4.°, estas administracdes regionais teriam como territério de atuacéo o
distrito enquanto ndo fossem criadas as regides administrativas. Além disso, conforme decorre
do artigo 7.9, ficariam em regime de instalacdo sob os artigos 79.° e ss. do Decreto-Lei n.°
413/71, de 27 de setembro.
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articulacao entre os varios niveis de cuidados “[...] reservando a intervengao dos mais
diferenciados para as situacdes carecidas e garantindo permanentemente a circulagéo
reciproca e confidencial da informagé&o clinica relevante sobre os utentes” — cfr. Base
XII.

7

Um outro documento que importa considerar € o Estatuto do SNS aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro, aplicavel, nos termos do seu artigo 2.2, a
todas as instituicdes e servicos que constituem o SNS e as entidades particulares e
profissionais em regime liberal integradas na rede nacional de prestacédo de cuidados
de saude. A data da sua aprovacgao, o artigo 6.° sob a epigrafe “Centros de Saude”*
determinava que estes dependiam organica e funcionalmente da ARS competente
territorialmente “[...] a qual assegura as verbas necessarias ao seu funcionamento,
enguanto nao forem criados os grupos personalizados de centros de saude.”. Por seu
lado, o Estatuto aprovado e publicado em 1993, no texto original do seu artigo 13.°*,
assumia sob a epigrafe “grupos personalizados de centros de saude” que estes
integravam grupos dotados de personalidade juridica, a criar por decreto-lei e cuja
direcdo cabe a trés diretores de centros de saude nomeados por despacho do Ministro
da Saude, sem que lhes seja atribuida uma qualquer remuneragdo suplementar.
Também o artigo 14.°*, na sua versao original, anotava que os hospitais e 0s grupos
personalizados de centros de salude agrupavam-se em unidades de salde com
competéncia para assegurar a continuidade da prestacédo de cuidados, com respeito

pelas atribuicdes das instituices ai integradas.

O Decreto-Lei n.° 117/98, de 5 de maio reconheceu que as experiéncias
organizativas nos CSP até entdo implementados n&o garantiam “[...] um adequado e
justo reconhecimento dos diferentes niveis, qualitativos e quantitativos, do
desempenho dos profissionais de saude.”. Nesse sentido, o diploma mencionado
estabeleceu um regime remuneratério experimental (RRE) aplicado aos médicos da
carreira de clinica geral que exer¢cam fungfes nos centros de saude — cfr. preambulo
do Decreto-Lei n.° 117/98, de 5 de maio. O RRE, para além da remuneragédo base,
pressupunha componentes variaveis de remuneracdo associadas a um conjunto de
atividades assistenciais e ao alargamento da dimenséo da lista de utentes — cfr. artigo

8.0 do referido decreto-lei.

'2 Este artigo foi posteriormente revogado pelo artigo 59.° do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de
maio.

13 Revogado pelo artigo 59.° do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio.

4 Este artigo foi revogado pelo n.° 1 do artigo 17.° do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio.



A primeira definicdo de USF surgiu com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 157/99, de
10 de maio®, que estabeleceu o regime de criagio, organizagéo e funcionamento dos
centros de saude, e concebe a existéncia e a integracdo de distintas unidades
funcionais (UF). Esta alteracdo surgiu incentivada pela “[...] evolugdo da prestagéo de
cuidados de saude, caracterizada por uma crescente complexidade técnica, bem como
a atual exigéncia de instituicbes e servicos de salde que, numa perspetiva
multidisciplinar e de forma efetiva e eficiente, [devem] ser centrados no cidadao e

orientados para a obtengido de ganhos em saude [...]".

Conforme se destaca no preadmbulo do predito diploma, o Governo julgou prioritario a
reformulacdo do quadro legal aplicavel centrada na atribuicdo de personalidade
juridica aos centros de saulde, na gestdo institucional rigorosa e numa hierarquia
técnico-assistencial capazes de influenciar o desempenho dos profissionais e das
equipas por eles formadas, numa base de autonomia e de corresponsabilizagédo, sob

os principios da qualidade e eficiéncia.

Além disso, conforme ali & defendido, o processo de reestruturacdo do nivel de
cuidados primarios deveria fazer-se progressivamente, de forma flexivel e consensual,
otimizando os recursos disponiveis, designadamente através da criacdo de servigcos
comuns a varios centros de saude, sendo que na génese 0s centros de saude
mantinham as competéncias anteriormente previstas para melhoria da salde da
populacdo — cfr. artigo 2.°. As ARS competia a previsdo nos planos anuais e
plurianuais da criacdo de centros de saude e a reestruturacao dos ja existentes que
deveria estar concluida no prazo maximo de trés anos — cfr. artigo 56.° do Decreto-Lei
n.° 157/99, de 10 de maio.

Do ali disposto, realce-se que a estrutura organizacional tal como definida no artigo
10.° previa que cada centro de saude dotado de personalidade juridica e cada
associacdo de centros de saude dispunham de quatro a dez USF e uma unidade

operativa de salde publica. Além disso, cada centro de saude, mesmo que integrado

o) diploma foi alterado pelo Decreto-Lei n.° 39/2002, de 26 de fevereiro, posteriormente
revogado pelo Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de abril, e, mais tarde, repristinado pelo Decreto-
Lei n.° 88/2005, de 3 de junho. Esta repristinacdo fundamentou-se na alega¢éo de nao ter sido
considerada a “[...] enorme diversidade das dimensdes dos CS [aos quais ndo € conferida]
qualquer autonomia”. Nesse seguimento, foi assim reconhecida a falha e abolido o diploma do
sistema juridico com o intuito de se delinear uma nova forma de organizar a acessibilidade do
utente a salde. Refira-se ainda que esta repristinacéo teve aplicacdo temporéria, porque ja
estava criado um grupo técnico para a reforma dos CSP com o objetivo de estabelecer um
plano, e identificar medidas operacionais e atividades a executar para formulagcdo de um novo
instrumento.
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numa associacao, teria de dispor de uma unidade de cuidados na comunidade — cfr. o

artigo 14.° do decreto-lei.

As USF mereciam destaque no artigo 12.° que define como sua missdo a de prestar
cuidados de saude de forma personalizada, garantindo a acessibilidade, a
continuidade e a globalidade dos mesmos. Uma USF era ai designada como a
unidade elementar de prestacdo de cuidados de salde a uma populacdo identificada
através de listas de utentes inscritos em numero nao inferior a 4.000 nem superior a
18.000, tendo em conta as caracteristicas geodemograficas da populagcédo abrangida —

cfr. o artigo 12.° do decreto-lei.

N&o obstante, aquele decreto-lei foi revogado pelo Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de
abril'®. Este diploma veio apresentar alteracdes ao regime legal até entdo adotado, na
perspetiva de evolugdo do atual sistema de organizacdo dos CSP para um novo
modelo que ali se apelida de rede de prestacdo de CSPY, “[...] mais préximo dos
cidadaos, das suas familias e comunidades, simultaneamente mais eficiente,
socialmente mais justo e solidario.”. De uma estrutura tradicionalmente centralizadora
pretendia passar-se para uma rede integrada de servicos de salde em que coexistem
entidades de natureza publica, privada e social, assente numa ideia de
complementaridade com as responsabilidades sociais do Estado.

A mencionada rede era constituida pelos centros de saude integrados no SNS, pelas
entidades do sector privado, com ou sem fins lucrativos, que prestem CSP a utentes
do SNS nos termos de contratos celebrados ao abrigo da legislacdo em vigor, e por
profissionais e agrupamentos de profissionais em regime liberal constituidos em
cooperativas ou outras entidades, com quem sejam celebrados contratos, convengoes
ou acordos de cooperacdo. O objetivo passava por promover, simultaneamente, a

saude e a prevencdo da doenca, bem como a gestdo dos problemas de salde,

1% Este diploma revogou o Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio, e o Despacho Normativo n.°
97/83, de 22 de abril, mas foi depois revogado pelo Decreto-Lei n.° 88/2005, de 3 de junho,
%ue, por sua vez, repristinou o Decreto-Lei n.° 157/99.

Nos termos do n.° 2 do artigo 1.° a rede é “[...] constituida pelos centros de saude
integrados no Servico Nacional de Salde (SNS), pelas entidades do sector privado, com ou
sem fins lucrativos, que prestem cuidados de saude primérios a utentes do SNS nos termos de
contratos celebrados ao abrigo da legislacdo em vigor, e, ainda, por profissionais e
agrupamentos de profissionais em regime liberal, constituidos em cooperativas ou outras
entidades, com quem sejam celebrados contratos, convengdes ou acordos de cooperagdo.”. O
n.° 3 da mesma disposicao legal, determina que a mesma rede compete a promoc¢ao da salde
e a prevengao da doenga, “[...] bem como a gestdo dos problemas de saude, agudos e
cronicos, tendo em conta a sua dimensdo fisica, psicologica, social e cultural, sem
discriminagdo de qualquer natureza, através de uma abordagem centrada na pessoa, orientada
para o individuo, a sua familia e a comunidade em que se insere.”.



considerada a sua dimenséo fisica, psicologica, social e cultural, sem discriminacao e

centrada na pessoa, na familia e na comunidade.

O centro de saude, cujo objetivo primordial era melhorar o nivel de salde da
populacdo da sua area geogréfica, articular-se-ia funcionalmente com as restantes
unidades prestadoras de cuidados, respeitando-se, em cada regido de saude, as
orientacdes quanto as UF de saude existentes, a definir por despacho do Ministro da
Salde. Neste decreto-lei era focada a necessidade de constituicdo de equipas
multiprofissionais, com responsabilizacdo de uma lideranca, e com o exercicio das
tarefas e competéncias profissionais de forma planeada e por objetivos, ao qual se
associavam incentivos a produtividade e a qualidade assistencial. Por decisdo do
Ministro da Saude, aqueles centros, que podiam integrar distintas UF'®, deviam ser
classificados em trés categorias (A, B ou C) sob proposta das ARS, tendo em
consideracdo a necesséria racionalizagcdo de recursos e as carateristicas
geodemogréficas da populacdo abrangida, pressupondo trés niveis de remuneragéo e

de subsidios a aplicar a diretores e coordenadores.

Certo é que Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de abiril, foi depois revogado pelo Decreto-
Lei n.° 88/2005, de 3 de junho, que, por sua vez, repristinou o Decreto-Lei n.° 157/99,
ainda que temporariamente, “[...] até a entrada em vigor de um novo e definitivo
diploma [...]"™.

A Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 157/2005* criou a Missdo para o0s

Cuidados de Saude Primarios (MCSP)** que assumiu a conduc&o do projeto global de

'8 Conforme indicado pelo n.° 1 do artigo 10.°, cada centro de saude pode dispor das seguintes
UF integradas:

a) Unidade de cuidados médicos, melhor definida no artigo 12.°, que detém por missdo a
prestacdo personalizada de cuidados médicos, devendo garantir a acessibilidade, a
continuidade e a globalidade dos mesmos;

b) Unidade de apoio a comunidade e de enfermagem que, nos termos do artigo 13.°, deve
prestar cuidados de enfermagem e de cuidados domiciliarios e, ainda, contribuir para o apoio
psicolégico e social a comunidade de utentes de cada centro de salde, em estreita articulacéo
com a unidade de cuidados médicos e de saude publica, designadamente na identificagcdo e
acompanhamento de individuos e familias em situacdo de maior risco, dependéncia e
vulnerabilidade;

¢) Unidade de saude publica, nos termos do artigo 14.°, tem por missao organizar e assegurar
atividades no ambito da protecao e promocao da saude da comunidade, nos termos da lei;

d) Unidade de gestdo administrativa, nos termos do artigo 15.°, coordena os procedimentos
administrativos necesséarios ao bom funcionamento dos servicos e unidades que, na area
abrangida pelo centro de saude, prestam cuidados de salde priméarios a populacdo, garantindo
a maxima eficacia e eficiéncia e procurando racionalizar a utilizagdo dos recursos disponiveis.
% Este decreto foi, por fim, revogado pelo artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 102/2009, de 11 de
maio.

2% pyblicada a 12 de outubro de 2005, na | Série B do Diario da Republica n.° 196.

L A MCSP foi incumbida de, designadamente, apoiar a reconfiguracdo dos centros de saude
em USF, coordenar tecnicamente o processo global de langamento e implementagédo das USF,
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lancamento, coordenacdo e acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos

centros de saude e implementacao das unidades de saude familiar.

Pouco depois, as USF foram regulamentadas pelo Despacho Normativo n.° 9/20086,
de 16 de fevereiro®’, em desenvolvimento do que se encontrava previsto no artigo
12.° do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio, cuja disciplina considerava a
necessidade de regulamentar os termos, as condicbes e o0s procedimentos
conducentes ao lancamento e implementacdo das USF e a necessaria reestruturacao

progressiva dos centros de saude.

Foi aprovado, em anexo ao despacho, o Regulamento para Lancamento e
Implementacdo das Unidades de Saude Familiar, que previa uma revisdo no prazo de
seis meses. De acordo com a Norma |, uma USF definia-se como a “[...] célula
organizacional elementar de prestacdo de cuidados de saude individuais e familiares,
constituida por uma equipa multiprofissional, com autonomia organizativa, funcional e
técnica e integrada em rede com outras UF do centro de saude.”. A adesao ao modelo
das USF resultava da iniciativa da equipa multiprofissional, mediante a apresentacao
voluntéria de uma candidatura, estando definidos naquele regulamento os termos e
procedimentos da mesma e outras especificidades como a construcdo da equipa, o
regime de trabalho e de remuneracdo, e 0s niveis e condi¢cdes de implementacéo

destas unidades®.

desempenhar fun¢des de natureza avaliadora, reguladora de conflitos e de apoio efetivo as
candidaturas das USF, propor, em articulacdo com a Secretaria Geral do Ministério da Saude,
a orientacdo estratégica e técnica sobre a politica de recursos humanos, a formacgéo continua
dos profissionais e a politica de incentivos ao desempenho e a qualidade, a aplicar nas USF,
elaborar a lista de critérios e a metodologia que permitam avaliar e classificar as USF em
diferentes niveis de desenvolvimento, propor e apoiar oportunidades de prestacdo de servicos
partilhados entre diferentes unidades, em estreita articulagdo com o0s servigos centrais ou
personalizados do Ministério da Saude, e propor, nos termos da lei, modalidades de
participagdo dos municipios, cooperativas, entidades sociais e privadas na gestao de centros
de saude e USF.

22 Revogado pelo Despacho Normativo n.° 5/2011, de 15 de marco. Este Despacho tinha
anteriormente sido alterado, nas suas Normas IV e VII, pelo Despacho Normativo n.° 10/2007,
de 26 de janeiro, em cujo predmbulo se assume que, no sentido “[...] de agilizar o
funcionamento das USF e a sua articulagdo com os centros de salde e administracdes
regionais de salude, mostra-se necessario, em presenca da experiéncia entretanto obtida, que
se proceda a algumas adaptagdes ao mencionado Regulamento.”.

8 Apés a implementacéo do regime visto e perante os resultados obtidos foi decidido transpor,
consolidar e alargar o modelo de incentivos dos médicos, ja designado por RRE, a todos os
profissionais das USF, com o intuito de reforcar a eficacia, a eficiéncia e a acessibilidade ao
nivel primario dos cuidados de saude.



Um ano mais tarde, publicou-se o regime juridico da organizagéo e do funcionamento
das USF*, tendo por base trés modelos de desenvolvimento (A, B e C). Os critérios e
a metodologia que permitem classificar as USF em cada modelo sdo elaborados pela
MCSP, em articulagdo com as ARS e a Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS), e aprovados por despacho do Ministro da Saude — cfr. artigo 3.° do Decreto-
Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto®. Este decreto estabelece também o regime de
incentivos a atribuir a todos os elementos que as constituem, bem como a
remuneracao a atribuir aos elementos que integrem as USF de modelo B, tendo por
base o modelo de incentivos previstos no RRE. Assim, surgem efetivamente em 2007
as primeiras USF, cuja autonomia organizativa e funcional “[...] se inspirou nas
experiéncias inovadoras anteriormente desenvolvidas nos centros de saude, e que
deram corpo a novas formas de organizac¢do dos cuidados de saude, entre as quais se
salienta o regime remuneratério experimental (RRE) estabelecido para os médicos” —

cfr. predmbulo do Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto.

A cada uma das USF compete a missao de prestar cuidados de salde personalizados
a populacao inscrita de uma determinada area geogréafica, garantindo a acessibilidade,
a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos — cfr. artigo 4.°. Nos termos
do artigo 5.°, importa que no exercicio da sua atividade, cada USF atue conciliando a
prestacdo, a eficiéncia e a qualidade, apresente autonomia e auto-organizacao
funcional e técnica e se articule com outras UF do centro de saude, e seja capaz de
avaliar e adotar as medidas corretivas adequadas, com a preocupacdo de uma gestao
participativa de todos os profissionais, sempre com o intuito de melhorar o
desempenho e aumentar a satisfagcdo dos mesmos. O modelo USF pressup8e também
que todos os elementos da equipa cooperem na concretizagcdo dos objetivos da
acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados de salude e cada
elemento da equipa seja solidario no cumprimento das obrigacdes dos demais

elementos.

Ainda, nos termos do disposto do artigo 40.° sob a epigrafe “Monitorizagado, avaliagao
e acreditagcado”, compete as ARS a monitorizagdo e avaliagdo que devem incidir “[...]
sobre as &reas da disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnico —

cientifica, efetividade, eficiéncia e satisfacdo e podem contemplar especificidades e

% Nos termos do n.° 2 do artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto, o regime
seria aplicavel aos profissionais que integram as USF, independentemente do vinculo laboral
estabelecido com as entidades sob direcdo, tutela ou superintendéncia do Ministro da Salde.

*® Este diploma veio revogar o Decreto-Lei n.° 117/98, de 5 de maio, a Portaria n.° 993-A/98, de
24 de novembro, o artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio, e as normas iv, v, vi e
viii do Despacho Normativo n.° 9/2006, de 16 de fevereiro.
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caracteristicas de caracter regional, quando estas se apresentem como fatores
corretivos e niveladores da matriz nacional.”. Além do mais, as USF podem submeter-

se a um sistema de acreditagao.

Importa referir que os profissionais sujeitos ao regime anterior designado por RRE,
previsto no Decreto-Lei n.° 117/98, de 5 de maio, poderiam nos 30 dias seguintes a
entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 298/2007, apresentar uma candidatura a
constituicdo de USF, ainda que continuassem sujeitos aquele regime até ao inicio da
atividade da USF ou até a recusa da candidatura. Caso ndo houvesse qualquer
interesse na constituicdo de uma USF ou a candidatura fosse recusada, o regime do
RRE deixaria de ser aplicavel no prazo de 30 dias ap6s a entrada em vigor do novo

regime das USF ou na data da notificagéo da recusa da candidatura.

Os modelos de desenvolvimento das USF (modelo A, B e C) foram definidos no
Despacho n.° 24 101/2007, de 22 de outubro, assim como 0s processos para a sua
atribuicdo. Para tanto, foram considerados como critérios fundamentais: o grau de
autonomia organizacional, a diferenciagcdo do modelo retributivo e de incentivos dos
profissionais, e o modelo de financiamento e respetivo estatuto juridico. Nesse
despacho também se determina que cada um dos modelos “[...] assume diferentes
patamares de autonomia, aos quais correspondem distintos graus de partilha de risco
e de compensacgdo retributiva [...]”. Finalmente, refira-se ter sido permitido aos
profissionais a transicdo de um modelo para outro em qualquer momento, se “[...]
observados os termos de acesso e a metodologia, definidos pela MCSP, bem como o
namero de USF estabelecido, anualmente, por despacho conjunto dos membros do
Governo responsaveis pelas areas das financas e da saude, de acordo com o n.° 2 do
artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto.” — cfr. § 3 do Anexo ao
Despacho n.° 24101/2007.

E nesta senda de alteragcdes que surgem os Agrupamentos de Centros de Saulde
(ACES), pelo Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro®, motivando novos
desafios e exigéncias em termos de planeamento e gestdo da prestacdo de cuidados
de saude, que implicaram uma alteracdo profunda no modelo de organizacdo dos
servigos a nivel regional, desde logo pela extin¢cdo de todas as sub-regides de saude.
Os ACES configuram uma forma organizativa destinada a incrementar o acesso dos

cidaddos a prestacdo de cuidados de saude, e potenciar os ganhos em saude

%% Este diploma conheceu, até ao presente momento, cinco alteracdes pelos Decretos-Leis n.
81/2009, de 2 de abril, 102/2009, de 11 de maio, 248/2009, de 22 de setembro, 253/2012, de
27 de novembro e 137/2013, de 7 de outubro.



conseguidos pelas USF. O ACES* é um conjunto de UF, que agrupa um ou mais
centros de saude, e que tem por missdo garantir a prestacdo de CSP a populacao de
determinada &rea geogréfica. Os ACES sao servicos desconcentrados da respetiva
ARS, estando sujeitos ao seu poder de dire¢do — cfr. artigo 2.° do Decreto-Lei n.°
28/2008.

Este diploma também se refere a cada tipo de UF que os ACES podem compreender,
concretizando, nos termos do artigo 9.°, que a USF “[...] é disciplinada por legislagao
especifica”. Indica também que a UCSP tem estrutura idéntica a prevista para a USF e
presta cuidados personalizados, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a
globalidade dos mesmos, e a equipa € composta por médicos, enfermeiros e

administrativos nao integrados em USF — cfr. artigo 10.° do Decreto-Lei n.° 28/2008.

Finalmente, importa notar que, nos termos do artigo 42.°, os centros de saldde deixam
de estar sujeitos a vigéncia transitéria do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio, a
partir do momento em que sao integrados em ACES. Além do mais, foi definido o

periodo de 90 dias para regulamentagéo deste regime.

A Portaria n.° 301/2008, de 18 de abril, veio regular os critérios e condi¢des para a
atribuicao de incentivos institucionais e financeiros as USF. Para tanto, especifica os
indicadores usados na contratualizacdo de cada tipo de incentivos e a métrica de
avaliacdo das metas contratualizadas. Sao assim previstos, no n.° 2 do artigo 2.° da
referida portaria, que todas as USF devem observar 15 indicadores para 0s incentivos
institucionais, 13 dos quais identificados no respetivo anexo | e dois outros
selecionados entre indicadores validados pela ACSS (segundo a alinea b) do n.° 2 do
artigo 2.9. O artigo 3.° faz depender o pagamento de inventivos a enfermeiros e
secretarios clinicos, da concretizacdo de metas contratualizadas referentes a
atividades decorrentes de vigilancia de mulheres em planeamento familiar e gravidas,
de vigilancia de criangas do nascimento até ao segundo ano de vida, de vigilancia de
diabéticos e de hipertensos, segundo métrica de avaliagdo e critérios constantes do

anexo |l referida portaria.

" No Capitulo Il sob o titulo “Unidades funcionais de prestagédo de cuidados de saude”, o artigo
7.° define as UF que podem integrar um ACES e que, nos termos do seu n.° 1, podem
designar-se por (a) Unidade de saude familiar (USF), (b) Unidade de cuidados de saulde
personalizados (UCSP), (c) Unidade de cuidados na comunidade (UCC), (d) Unidade de saude
publica (USP), (e) Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP) e outras unidades ou
servigos, propostos pela respetiva ARS e aprovados por despacho do Ministro da Saude. Além
do mais, nos termos dos n.”* 2 e 3, em cada centro de salde componente de um ACES
funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP e uma UCC ou servicos desta, sendo certo que cada
ACES tem somente uma USP e uma URAP. Importa notar que o Regulamento da Organizagéo
e Funcionamento da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) foi aprovado pelo Despacho
n.° 10143/2009, de 16 de abril.
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Em 11 de maio de 2009 surge o Decreto-Lei n.° 102/2009, que estabeleceu que os
ACES integrados em ULS deveriam seguir, com as necessarias adaptacoes, o regime
de organizacéo e de funcionamento dos ACES previsto no anterior decreto-lei.

Em 21 de outubro, pelo Despacho n.° 13795/2012, foram estabelecidos os critérios e
procedimentos de organizacdo das listas de utentes nos ACES, com o intuito de
manter atualizados os dados de inscricdo dos utentes no Registo Nacional de Utentes
(RNU) do SNS. A ideia assentou na criacdo de um mecanismo de atualizacdo dos
dados da inscricdo para otimizar e gerir de forma eficiente o0s recursos e,
simultaneamente, promover melhorias na acessibilidade aos cuidados e servigos de
saude, contribuindo para reduzir e eliminar o nimero de utentes sem médico de
familia. Conforme indicado no artigo 3.° do Despacho, a inscrigdo em lista de médico
de familia considera “[...] a disponibilidade de vagas na sua area de residéncia
permanente e atendendo, sempre que possivel, a sua preferéncia”, e o registo realiza-
se “[...] preferencialmente por agregado familiar, devendo os sistemas de informacgéao
conter informacao que permita agregar os utentes das familias que partilhem a mesma

habitacdo com vista a serem associados ao mesmo médico de familia.”.

Importa mencionar que na sequéncia do entendimento do Tribunal de Contas
plasmado no relatério da “Auditoria ao Desempenho de Unidades Funcionais de
Cuidados de Saude Primarios™® foram aprovadas algumas alteragdes aos regimes

legais entdo em vigor.

Com efeito, em 2014 foi emitido pelos Gabinetes da Ministra de Estado e das Financas
e do Ministro da Salde o Despacho n.° 6080-B/2014, de 9 de maio, que resultou,
essencialmente, da jurisprudéncia e recomendacgfes do Tribunal de Contas relativos
ao modelo de organizacdo, funcionamento e remuneracdo das USF. Nesse sentido,
conforme decorre do seu artigo 1.°, o diploma em causa veio fixar os nimeros
maximos de USF a constituir (50), e as que transitavam do modelo A para modelo B
(20), no ano de 2014.

Também a aprovacdo do Despacho n.° 4389/2015, de 30 de abril, resultou do

entendimento formulado por aquele 6rgdo de soberania® e, nesse seguimento,

8 Relatério n.° 17/2014 - 22 Seccdo, Processo n.° 32 /2012 — AUDIT.

? A propésito da atribuicio de médico de familia aos utentes do SNS, o Tribunal de Contas
veio referir que, na realidade, o modo instituido da sua atribuicao “[...] pode condicionar a
liberdade de escolha dos utentes e causar assimetrias de acesso, consoante o0s utentes
estejam, ou ndo, integrados nas listas dos médicos de familia e consoante estes profissionais
desempenhem fungdes numa UCSP, numa USF do modelo A ou numa USF do modelo B.”.
Com efeito, a exclusao de utentes das listas de cada médico por razdes administrativas, pode



pretendeu “[...] tornar ainda mais explicita e inequivoca a garantia de que ndo ha
eliminacéo das listas ou perda do direito a médico de familia para quem opte por nédo
ser frequentador [...] dos servigcos.”. Assim, aquele regime veio definir os critérios e
procedimentos de organizacdo da listas de utentes dos ACES - cfr. artigo 1.° —,
estabelecendo a classificacdo, por categorias, dos utentes que sdo registados nos
ACES. No que respeita a inscricdo em lista de Médico de Familia, o artigo 3.°
determina que deve ser respeitado o limite por cada profissional e em cada UF,
considerada a area de residéncia permanente e, sempre que possivel, a preferéncia
do utente. Além disso, a prioridade na inscricdo considera o agregado familiar, as

utentes gravidas e os doentes crénicos — cfr. artigo 3.°.

Além do mais, compete a cada ACES, em colaboracdo com o gabinete do cidadédo, da
UF e do médico de familia, atualizar a informac&o do RNU e proceder as incorre¢des
ali verificadas, e divulgar o nimero de utentes por cada profissional médico, por ACES

e locais, e que se encontrem inscritos nas listas®.

A titulo de conclusado e revisdo de todo o desenho legislativo até agora enunciado,
pode afirmar-se que a criacdo, o funcionamento e a organiza¢édo dos centros de salude
inicia-se em 1971 e, em 1996-1998, surgem alguns projetos pioneiros a que se seguiu
a criacdo do RRE, ao mesmo tempo que se deu inicio ao processo de
contratualizacdo. Em 1999, ano em que foi aprovado o Decreto-Lei n.° 157/99, de 10
de maio, a rede de CSP do SNS sofre profundas alteragbes, designadamente pela
atribuicao de personalidade juridica aos centros de saude, com a responsabilizacédo
dai decorrente, e por conceber a existéncia e a integracdo nos centros de saude de
distintas UF, das quais se contam as USF. Contudo, esse diploma acabou por ser
revogado pelo Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de abril, que, ainda assim, foi contestado
por nao ter em conta a diversidade das dimens8es dos centros de salude nem lhes
conferir qualquer autonomia. Por isso, a revogagdo deste ultimo diploma de 2003

ocorreu pelo Decreto-Lei n.° 88/2005, de 3 de junho, que, por sua vez, repds a

ndo se coadunar com o caracter preventivo e de promog¢éao da saude que também caracteriza a
atividade dos cuidados de saude primarios e, nessa medida, justifica-se uma captacdo de
doentes sem contactos registados por parte dos estabelecimentos de saude.

Nessa medida, é entendido que “[...] os utentes ndo devem ser excluidos das listas de utentes
de cada médico simplesmente por inexistirem contactos com os mesmos durante 3 anos”, tanto
mais, porque, a mera existéncia de utentes sem médico de familia traduz uma falta de
“igualdade dos cidadaos no acesso aos cuidados de saude” — cfr. pag. 27 do Relatério de
Auditoria ao desempenho das UF de Cuidados de Saude Primarios, Relatério n.° 17/2014 - 22
Seccdo, Processo n.° 32 /2012 — AUDIT.

% No website da ACSS pode ser consultado o relatério sobre o nimero de utentes inscritos, por
ARS, ACES e Médico, nos cuidados primarios, sob o titulo “Publicagdo Periédica sobre o
Numero de Utentes Inscritos nos Cuidados de Saude Primarios”, de maio de 2015.

U
PAY



L
vy

disciplina do Decreto-Lei n.° 157/99, repristinando-a, ainda que temporariamente, “[...]

até a entrada em vigor de um novo e definitivo diploma [...]"*".

Ainda assim, em alguns documentos pode ler-se que o arranque ascendente de toda a
reforma dos CSP ocorreu em 2006/2007, apés o Governo ter criado, em 2005, a
MCSP e ter adotado as Linhas Orientadoras para a Reforma dos Cuidados de Saude
Primérios, conforme sera visto de seguida. Com efeito, apesar da figura das USF ter
sido proposta em 1999, estas apenas em 2006 foram regulamentadas, e efetivamente
implementadas em 2007. Entre 2008 e 2010 iniciou-se uma profunda transformacao
dos centros de salde, com a constituicdo dos ACES e dos seus 6rgaos de governacgao
e de gestdo. Foi também uma fase de abertura das candidaturas a Unidades de
Cuidados Continuados (UCC) e, ao longo do ano de 2010, foram constituidas outras
UF dos ACES, designadamente as Unidades de Cuidados de Salde Personalizados
(UCSP), as Unidades de Saude Publica (USP) e as Unidades de Recursos
Assistenciais partilhados (URAP).

Outros documentos relevantes

Outros documentos devem ser aqui considerados para melhor se perceber a
sucessiva intervencao politica nos cuidados primarios em Portugal e que foram
servindo, por isso, a fundamentacao, revisdo e revogacdo dos diplomas legais ja
vistos. Com efeito, conforme sera possivel perceber, varias foram as intervencdes
gizadas por distintos grupos e equipas de trabalho, todos criados com a misséo

especial de analisar a realidade do nivel dos CSP do nosso sistema de saude.

Na sequéncia da revolucao de abril de 1974, as mudancas politico-administrativas
implicaram que o sistema de saude apostasse no primeiro nivel de cuidados, o que
levou a que este fosse permeavel a distintas intervengdes que procuraram servir a sua

(re)organizacéo e (re)estruturacéo.

Conforme visto supra, as opc¢Oes legislativas nesta tematica foram-se (também)
fundamentando, desde 2005, no Programa do XVII Governo Constitucional (2005-
2009) que, a data, assumiu preocupagdes com as “[...] desigualdades em saude que
devem ser combatidas.”. Nesse sentido, conforme decorre do seu ponto V sob a

epigrafe “Saude: Um bem para as pessoas”, foi delimitada a necessidade de redefinir

%' Este decreto foi, por fim, revogado pelo artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 102/2009, de 11 de
maio.



a politica de saude, reorganizar o sistema que devera centrar-se no cidaddo e a
essencialidade dos cuidados primérios, porquanto sédo estes o “[...] pilar central do
sistema de saude”. Mais ali se reflete sobre a ado¢do de medidas de politica assentes
na reestruturagdo dos centros de saude, através da criacdo de USF que, por sua vez,
devem assumir (a) pequenas equipas multiprofissionais e auto-organizadas, (b)
autonomia organizativa funcional e técnica, (c) contratualizacdo de uma carteira basica
de servicos, (d) meios de diagndsticos descentralizados, e (e) sistema retributivo que
premeie a produtividade, a acessibilidade e a qualidade. Estas deveriam ser
integradas, em rede, podendo assumir diferentes enquadramentos juridicos na sua
gestdo, quer pertencendo ao sector publico administrativo (USF publica ou em RRE),
quer pertencendo aos sectores cooperativo, social e privado. Além disso, reconhecia-
se a necessidade de reforcar e desenvolver em cada centro de saude um conjunto de
servicos de apoio comum as USF, como a vacinacdo, saude oral, saude mental e
consultorias especializadas, de reforgar os incentivos e a formagdo dos médicos de
familia e ainda, a necessidade de revogar o Decreto-lei n.° 60/2003. De entre as
medidas a tomar no ambito de uma politica de centralidade do utente, importava
promover o contacto direto paciente-profissional e a cobertura alargada pelas USF, até
ao final de 2006, de, pelo menos, dois milhdes de utentes, com atendimento durante
24 horas diarias e uma adequada articulacdo com cuidados hospitalares que, até ao
final de 2005, deveria assentar em normas e mecanismos de referenciagdo, com

priorizacdo do atendimento das situa¢cdes urgentes e orientacdo do doente no sistema.

A MCSP, criada por Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 157/2005, de 12 de
outubro, elaborou um documento sob o titulo “Linhas de Acdo Prioritaria para o

Desenvolvimento dos Cuidados de Satde Primarios” (janeiro, 2006)* no qual se

%2 Conforme referido no mesmo documento, s&o julgadas como duas areas prioritarias de
atuacdo, a reconfiguracdo e autonomia dos centros de saude e a implementacdo de USF e,
para cada uma das acdes, sdo apresentadas distintas medidas de atuacdo. A titulo de
exemplo, refira-se que a propdsito da reconfiguracdo e autonomia do centro de saude, ali é
realgada a necessidade de autonomia gestionaria dos centros de saude como for¢a contréria a
centralizacdo do sistema nas ARS e nas SRS e em comunhdo com o que a propria CRP
determina dever ser o SNS, de gestdo descentralizada e participada. Esta atribuicdo devera
resultar da motivacdo e mobilizacdo dos proprios profissionais e tanto implica necessariamente,
a reorganizacdo dos servigos, a transferéncia de competéncias e de recursos das SRS e a
contratacdo de outros recursos, em funcdo de necessidades especificas. Contratualizacdo e
avaliacdo dos centros de salude que na realidade terdo sido iniciadas, ainda que de forma
pouco robusta, em 1996/97 com as agéncias de contratualizacdo de servicos de saude. Por
isso, na contratualizacdo aqui proposta importaria a participacdo da equipa regional de apoio a
reforma dos CSP, e deveria orientar-se pelos principios e métodos previstos no Decreto-Lei n.°
374/99, de 18 de setembro, referentes aos centros de responsabilidade integrados (CRI). Além
do mais ali se menciona a necessidade de implementar uma participacao efetiva dos cidadaos
e da comunidade nos centros de saude e nas estruturas de contratualizacdo do SNS — de que
sdo exemplos, a reativacdo dos conselhos consultivos dos centros de salide e a criagdo de
ligas de amigos, ou também a criagdo de um Gabinete do cidaddo e sistema de gestdo de
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reconhece a oportunidade historica de desenvolver os CSP, com a modernizagéo dos
centros de salde para se criar um sistema de salude mais acessivel, eficiente e
equitativo. Neste documento referia-se que o novo modelo originado pelo projeto de
RRE (1998) implicaria um ganho dos centros de saude com um mais elevado grau de
autonomia de gestdo. No que respeita a implementacdo das USF, ali é reconhecido
gue nos paises em que a medicina geral e familiar estd mais avancada se assiste ao
abandono da prética isolada que é substituida pela formacédo de grupos e de equipas —
group practices e family health teams. Mais, as USF devem ser consideradas unidades
elementares da vertente de prestacdo de cuidados individuais e familiares dos CSP e
devem constituir-se por equipas multiprofissionais, com instalacdo de um sistema de
informacgé&o proprio. Neste ambito, detém autonomia organizativa, funcional e técnica
com estatuto semelhante aos centros de responsabilidade integrados (CRI)®,
favoraveis a dependéncia hierarquica e a avaliacdo de desempenho que deve munir-
se de incentivos que tenham como objetivo apoiar e estimular o trabalho coletivo dos
profissionais da USF, com base nos ganhos de eficiéncia conseguidos. Além disso, as
USF podem contratualizar uma carteira de servigcos basica e adicional e assumir, nos
dias uteis, atendimento aos utentes, no préoprio dia, de qualquer das listas dos MF.
Também ali é feita mencdo ao contetdo do projeto de cada USF*, ao nimero de
utentes que poderdo estar inscritos, a dimensdo minima e maxima das USF, a carteira
basica de servicos e contratualizagdo da carteira de servicos adicionais (ex.
alargamento da cobertura horaria, internamento, saude oral, psicologia clinica) e a

definicdo dos niveis ou estadios de desenvolvimento®, dos métodos de avaliagéo e de

utentes que deveria facilitar a comunicagdo entre o centro de saude, enquanto instituicao
publica, e os cidadaos/comunidade, e dar apoio logistico ao Conselho Consultivo do centro de
saude. Além destas medidas, foram também consideradas outras atinentes a resposta dos
cuidados primarios a doenca aguda e as situagBes urgentes e ali estabelecidas algumas
medidas de atuacao.

% O Decreto-Lei n.° 374/99, de 18 de setembro, estabelece o regime geral da criacdo dos
centros de responsabilidade integrados, nos hospitais e centros hospitalares do SNS. Os CRI
constituem estruturas organicas de gestdo intermédia, agrupando servicos e ou UF,
homogéneos e/ou afins, e tém por objetivo melhorar a acessibilidade, a qualidade, a
produtividade, a eficiéncia e a efetividade da prestac@o de cuidados de salde, através de uma
melhor gestdo dos recursos.

* 0 projeto a apresentar pelo grupo de profissionais deve conter, designadamente, a
constituicdo de equipa multiprofissional, com indicacdo do coordenador; a populagcéo
abrangida; os compromissos relativos aos objetivos de desenvolvimento: a carteira de servicos;
o plano de atividades com definicdo e quantificacdo de metas e objetivos a atingir; o plano de
formacao continua de todos os profissionais; 0 horario de funcionamento e o regulamento.

% Os dois primeiros niveis s&o ali definidos como fases de aprendizagem e de aperfeicoamento
do trabalho em equipa de saude familiar, sendo “[...] indispensaveis nas situagdes em que
esteja muito enraizado o trabalho individual isolado e/ou onde n&do haja qualquer tradicdo nem
praticas de avaliagdo de desempenho técnico-cientifico em saude familiar.”. O terceiro nivel
permitird aplicar a modalidade retributiva especial para os médicos e o sistema de incentivos
para todos os profissionais, sensivel ao desempenho e qualidade, a definir em diploma préprio
gue substituira e alargara definitivamente o Decreto-lei n.° 117/98, de 5 de maio, que, como



incentivos, com consequente definicdo de metas temporais que deverdo ser cumpridas
pelo préprio Governo, pela MSCP e por outras entidades responsaveis, como as ARS
ou a DGS.

Mais tarde, em 2008, a MCSP elaborou um documento sob o tema “Sucessos e
problemas das Unidades de Saude Familiar” (fevereiro de 2008) que serviu a
identificagao dos “[...] problemas e sucessos no processo de formacéao e atividade das
novas USF [...]", através de um método de analise qualitativo no qual participaram 210
profissionais de salde — médicos, enfermeiros e administrativos — representando 73
USF, das cinco ARS. Foram identificados problemas de recursos humanos (tais como
escassez, precariedade dos contratos e dificuldades associadas a contratacao),
formacdo, sistemas de informacdo, comunicacdo intersectorial, de incentivos, de
equipamentos e de instalagdes®. Quanto aos sucessos, foi assumido o aumento da
acessibilidade dos cidaddos aos servicos, a autonomia, o trabalho em equipa, a
satisfacdo e motivagdo profissional, e os novos sistemas de informacdo. No final, foi
concluido que existe uma linha de pensamento coletivo coerente e o entendimento de

que a aposta no sucesso deste projeto é o fio condutor.

O Programa do XVIIl Governo Constitucional (2009-2011) defende que o SNS “[...]
€ uma das marcas de sucesso da democracia portuguesa’ e reconhece que nos
ultimos 30 anos, a sociedade portuguesa alterou toda a sua demografia por forca da
reducdo da natalidade e do aumento da esperanca de vida que fizeram crescer a
importancia da resposta aos problemas dos cidaddos idosos. Além disso, o Pais
tornou-se mais urbano, ganhou novas acessibilidades, e tudo obrigou a repensar a
rede de servicos de saude. Além disso, o mesmo documento reconhecia que 0s
indicadores relativos ao SNS melhoravam, mais pessoas tinham mais e melhor acesso
a cuidados de salde e dai que se reconhecesse a relevancia de prosseguir a reforma
do SNS. A propésito das reformas dos CSP, afirmava-se que, no mesmo ano de 2009,
as 200 USF existentes acompanhavam ja 2,2 milhdes de portugueses e permitiam que

mais cerca de 250 mil pessoas passassem a ter médico de familia, pelo que, até ao

visto, aprovou o RRE. Por seu lado, o nivel quatro assentard na contratualizacdo do
orcamento-programa com a agéncia de contratualizacdo para uma USF estatal e no ultimo
nivel s6 “[...] sdo admissiveis contratualizagbes externas com entidades/USF de propriedade
ou com gestao nao publica (cooperativas, convengao, ou outras).”.

% A titulo de informacdo adicional, refira-se que cada uma das categorias de profissionais
envolvidas identificou os problemas e os sucessos que foram enumerados no documento, por
ordem decrescente de importancia, por cada uma das ARS e em cada uma, por cada categoria
de profissionais. Curioso € perceber que ndo existe unanimidade, seja na sua relevancia, seja
na sua descri¢éo, entre os profissionais que foram entrevistados para o estudo.
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ano de 2013, as USF deveriam abranger todo o territério nacional, além de que

deveriam ser criadas UCC em todos os municipios do Pais.

O Programa do XIX Governo Constitucional (2011-2015) reconheceu que importaria
“[...] levar a cabo uma utilizacdo mais racional e eficiente dos recursos disponiveis,
ndo apenas pelo objetivo da sustentabilidade, mas porque esta € absolutamente
necessaria para continuar a garantir o direito a protecdo da saude, o que implica
reforcar os principios da responsabilizacdo pelos resultados, da transparéncia da
gestdo dos dinheiros publicos e o da imparcialidade objetiva e eficaz das decisdes de

politica de saude.”.

Como objetivos estratégicos, dever-se-ia, designadamente, continuar a melhorar a
qualidade e o acesso dos cidaddos aos cuidados de salde, quer ao nivel da
organizacdo, quer ao nivel da prestagdo. Como medidas dirigidas a qualidade e
acesso efetivo aos cuidados de salde, impor-se-ia concluir os trabalhos do Plano
Nacional de Saude 2011-2016, em concreto, procurar a “[...] promog¢ao de estilos de
vida saudaveis, tendo em perspetiva os objetivos de ganhos de saude da populagdo e
programas nacionais e integrados; garantir a cobertura dos cuidados primarios,
assegurando o acesso a um médico de familia a generalidade dos cidadaos,
minimizando as atuais assimetrias de acesso e cobertura de natureza regional ou
social e apostando na prevencdo; reforcar o papel das entidades integrantes da Rede
de Cuidados Primarios criando mecanismos que permitam e induzam a autonomia de
gestao de cuidados primarios por parte dos profissionais de saude, entidades privadas
ou sociais [... €] transferir, de forma gradual, alguns cuidados atualmente prestados
em meio hospitalar para estruturas de proximidade, ao nivel da Rede de Cuidados

Primarios e da Rede de Cuidados Continuados, ou mediante convencoes.”.

O Plano Estratégico elaborado pela MCSP, em fevereiro 2010, reconhece que depois
de langcadas as USF, a principal atencéo devia dirigir-se ao funcionamento efetivo dos
ACES e a implementacdo das suas UF. Por isso, foram definidos os eixos julgados
essenciais para a consolidacéo e concluséo da reforma dos CSP, assentes na saude
da pessoa, da familia e da comunidade; na governagdo clinica e de salde; nos
recursos humanos e desenvolvimento profissional; na gestdo, organizacdo e
participacdo; e na inovacdo e qualidade. Nesse seguimento, ali se refere que a
estratégia da reforma deve considerar como objetivos primordiais a qualidade dos
cuidados de saude, a recompensa pelas boas praticas profissionais, e a eficiéncia e a

sustentabilidade do sistema de saude.



Em 30 de novembro 2010, a ACSS publicou o primeiro relatério do progresso da
reforma dos CSP, elaborado pelo designado Grupo de Coordenacdo Estratégica —
CSP. O relatério destacou as prioridades para 2011, que assentavam, essencialmente,
na necessidade de se estudar o custo-efetividade, o custo-beneficio e o custo utilidade
das USF, e ainda, de ser feita a medi¢éo de valor das intervencdes de saude e célculo
da relacdo custo-beneficio global de projetos e outros métodos de priorizacdo de

projetos de intervencdo em salde da comunidade.

Em abril de 2011, foi apresentada uma proposta do mesmo Grupo de Coordenacdo
para a reforma e o desenvolvimento organizacional dos CSP, no qual é recomendada
a constituicdo, no Ministério da Saude, no quadro do Programa de Reestruturacdo da
Administracéo Central do Estado (PRACE), de um Gabinete de Andlise, Planeamento
e Coordenacdo Estratégicos® com caracter estrutural permanente junto da equipa
ministerial ou na ACSS detendo, no entanto, um estatuto funcional autbnomo, com o

apoio logistico desta.

Em 30 de abril de 2011, foi também elaborado um segundo relatério sob o titulo
“Reforma dos Cuidados de Saude Primarios — Relatério de Progresso 2”, no qual
a auséncia de autonomia contratualizada dos ACES é vista como um dos maiores
entraves a prossecucao da reforma nos cuidados primarios, a par das dificuldades ao
nivel dos recursos humanos e dos sistemas de informacao. Paralelamente, é proposto
consolidar as mudancas ja realizadas e desenvolver instrumentos de gestdo e de

governacao clinica e organizacional.

O Memorando de Entendimento (MoU) sobre as Condicionalidades de Politica
Econdmica assinado entre o Estado portugués e a Comissdo Europeia, o Banco
Central Europeu e o Fundo Monetério Internacional em maio de 2011, determinava, a
respeito dos servicos de cuidados primarios da saude, que o Governo Portugués
deveria prosseguir com a reducdo das consultas de especialidade e dos episédios de
emergéncia e com a melhoria da coordenacdo de cuidados de saude, aqui com o

aumento de USF a contratar com as ARS, no 3.° trimestre do ano de 2011, e, mais

% De acordo com a proposta apresentada, o Gabinete a criar teria como atribuices as de,
designadamente, manter permanentemente atualizado o quadro de necessidades em salde e
em cuidados de saude da populagdo, a nivel nacional, proceder continuamente a analise
estratégica das dindmicas e da evolugéo do sistema de salde em geral e do SNS, em especial,
também a de zelar pela coeréncia da arquitetura do sistema de informacéo da salde e do SNS
e a de coordenar os macroprocessos de reforma e desenvolvimento integrado das redes de
cuidados primarios, hospitalares e dos cuidados continuados integrados, estimulando a
autonomia-responsabilizacéo dos ACES e das suas UF, bem como dos hospitais e das suas

unidades autébnomas de gestéao.
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tarde, no 4.° trimestre do mesmo ano, com uma mais efetiva prestacdo com a

presenca de médicos de familia em &reas onde sejam necessarios.

Num documento de trabalho elaborado pelo Grupo Técnico para o Desenvolvimento
dos Cuidados de Saude Priméarios, no Ministério da Saude, sob o tema do
“Reagrupamento dos centros de salude — aspetos e principios a ter em conta”, de
fevereiro de 2012, defende que os ACES devem assumir poder e responsabilidade na
decisdo, com preocupacfes de contratualizacdo dos servicos, com o intuito de obter
resultados de salde, devendo ainda preocupar-se com a avaliacdo e monitorizacao
dos resultados. Nesse sentido, propbe-se que 0s meios e 0s recursos das anteriores
sub-regibes de salde sejam recolocados ao dispor das Unidade de Apoio a Gestao
(UAG) dos ACES. A ideia principal € a de que devera ocorrer uma reestruturagdo dos
ACES®* e um reagrupamento dos centros de salde com base nos pilares de
descentralizacdo das equipas multiprofissionais, ainda que interligadas e
complementares entre si, da partiiha de recursos, saberes e competéncias
“transversais” das unidades funcionais, do desenvolvimento de uma gestdo de
proximidade, e de uma governacdo clinica e de saude centrada nas pessoas,
orientada para resultados (ganhos em saude) e baseada em processos assistenciais e
de saude, definidos e avalidveis. Além disso, ali se refere que o critério de sucesso
essencial para qualquer reestruturacdo ao nivel dos ACES (e dos seus 6rgdos de
apoio) é: garantir pontos de interface e interacdo com os utentes e a comunidade;
garantir as condigdes materiais e funcionais necessarias e suficientes “[...] para que as
equipas e seus profissionais possam prestar cuidados de qualidade, sem sobressaltos,
lacunas ou ruidos que prejudiquem a qualidade e os resultados do seu desempenho”;

perceber o papel de lideranca, estimulo e apoios dos 6rgaos dos ACES.

O mesmo Grupo Técnico, em setembro de 2012, apresentou uma “Analise SWOT e
recomendagdes para o desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios”. Se,
por um lado, ali se reconhece a evolugéo do sistema de saude portugués, também se
percebe que ainda existe um caminho a percorrer com “[...] varios problemas e
obstaculos a superar’, embora se considere que a ameaca da persistente crise
financeira e econdmica possa ser vista como uma oportunidade “[...] para modificar
perspetivas e prioridades dos decisores politicos e dos lideres e elites sociais

relativamente aos CSP [...]". Foram selecionadas areas que exigiam uma andlise mais

3 Conforme indicado no relatorio, “[...] para garantia a capacidade adequada de agdo dos
Orgdos e estruturas considera-se que cada ACES nédo deve incluir mais de 20 equipas/UF, no
total de USF, UCSP, UCC, USP e URAP”. Ainda assim, admite-se que esta dimenséo podera
ser ultrapassada, ainda que excecionalmente, e por raz6es geodemograficas e de contexto.



aprofundada, designadamente garantia da equidade de acesso a toda a populacdo a
cuidados primarios de qualidade, sistemas de informacgdo, recursos humanos,
contratualizagdo, otimizagcdo da gestdo organizacional, lideranca da reforma e
processos de mudancga, e apoio ao desenvolvimento organizacional dos CSP.

Ainda em 2013, foi publicado um documento elaborado pela ACSS em parceria com
as ARS, atinente & Metodologia de Contratualizacdo para os cuidados de saude
primarios no ano de 2013%, no qual se anota que o processo negocial entre ARS e

ACES deve considerar, designadamente e em suma:

0] avaliar as necessidades em saude regionais e locais;

(i) estimular a implementagcdo de programas de governagdo clinica e de
respostas adequadas aos problemas e necessidades em salude de grupos
especificos e da populagéo no seu todo;

(iii) promover a acessibilidade dos utentes, por um lado, através do cumprimento
dos tempos maximos de resposta garantidos definidos na legislacdo em vigor
e, por outro lado, pelo desenvolvimento de circuitos de coordenacdo e

referenciacéo de utentes;

¥ A propdsito da contratualizacdo percebe-se que é esta uma carateristica essencial da
reforma que se pretendeu implementar nos cuidados primarios no SNS. Este procedimento foi
sendo configurado e concretizado através de distintos documentos, a saber:

- em 2009, a ACSS publicou, em 3 de janeiro, pela primeira vez, um documento que pretendeu
operacionalizar a metodologia de contratualizacdo das USF - “Metodologia de Contratualizagédo
para as USF modelo A e modelo B e que divulgou as regras de calculo para os indicadores
usados nos incentivos financeiros das USF modelo B;

- também em 2009, a mesma ACSS publicou, para as USF e UCSP, o calculo de indicadores
de desempenho — “Critérios a observar na sua implementagao” - , no qual foram definidas as
regras de célculo e os bilhetes de identidade dos indicadores usados nos incentivos
institucionais, nos incentivos financeiros e nas atividades especificas;

- em fevereiro de 2010, foi publicada a “Metodologia de Contratualizagdo para as mesmas USF
e UCSP” e ali se estabeleceu metodologia de contratualizacdo com as USF modelo A e B,
introduziu-se a contratualizacdo nacional com as UCSP e operacionalizou-se a
contratualizag&o interna efetuada entre os responséveis dos ACES e das UF;

- os indicadores de contratualizacdo externa foram estabelecidos para os ACES por documento
sob o titulo “Metodologia de Contratualizacdo para o ano de 2010”. Neste documento
estabeleceu-se que a contratualizacdo dos ACES se baseava em 14 indicadores definidos a
nivel nacional, 4 selecionados a nivel regional e 2 a nivel local e definiu-se a implementacgao
experimental, de dois instrumentos previsionais junto dos recém-criados ACES: O Plano de
Desempenho (PD) e o Contrato-Programa (CP). Estes instrumentos surgiram devido a
necessidade de promover a autonomizacgéo e responsabilizacdo dos prestadores para melhor
responder as necessidades em saude das populagdes;

- 0 documento intitulado “Bilhete de Identidade dos Indicadores de Monitorizagao dos Cuidados
de Saude Primarios” foi publicado pela ACSS, em janeiro de 2013, veio definir as regras de
célculo e as especificacfes de registo de uma matriz de 100 indicadores de contratualizacdo e
monitorizagcdo, abrangendo um maior ndmero de &reas clinicas e alargando o numero de
indicadores de resultado que estao disponiveis no processo de contratualizacdo nos cuidados
de saude primarios. Além do mais, resultou de um trabalho de cooperagdo com os
Departamentos de Contratualizacdo de cada ARS, o colégio da especialidade da Ordem dos
Médicos e com a USF-AN.
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(iv) coordenar o acompanhamento dos utentes que necessitem de cuidados
hospitalares em ambulatorio ou internamento, e cuidados apds a alta,
designadamente, cuidados continuados integrados paliativos, convalescenca
e domiciliarios;

(v) otimizar a utilizagdo dos recursos do SNS disponiveis conforme as
necessidades clinicas observadas;

(vi) considerar o envolvimento e responsabilizacdo dos cidaddos e das
comunidades, através de érgdos e de praticas formais (gabinetes do cidadao
e conselhos da comunidade) e informais que promovam a participacéo e a
cidadania em saude;

(viiy  fortalecer a integracdo dos cuidados de promocdo da saude, de prevencao,
de protecdo da saude individual e coletiva, da capacitagdo dos individuos e do
envolvimento intersectorial;

(viii) fomentar o processo de contratualizacdo interna nas diferentes UF, que
reforce a autonomia e a responsabilidade das equipas;

(ix) desenvolver competéncias de gestdo organizacional e de controlo de gestao,
nomeadamente na area da gestdo financeira de recursos humanos, de
instalagbes e equipamentos, de recursos materiais e aprovisionamento, de
sistemas de informacao, entre outras, e

(x) garantir o0 compromisso assumido de contengdo de custos, de
sustentabilidade econémica do SNS e de melhoria do acesso e da qualidade
dos cuidados que sao prestados.

Nesse seguimento, os Departamentos de Contratualizacdo das ARS deverdo
monitorizar a qualidade e a coeréncia dos processos de contratualizag&o interna que,
a data do documento que se analisa, deveriam decorrer até dia 30 de abril de 2013,
com submiss&o do Plano de Desempenho pelos ACES até dia 10 de maio®. Diga-se
gue é apos uma fase de contratualizagdo interna que compete ao Diretor Executivo e
ao Presidente do Conselho Clinico e de Salude do ACES elaborarem uma proposta de

Plano de Desempenho — que inclui, entre outros aspetos, propostas de metas* —, a

0 Conforme decorre do mesmo documento para 2013, o processo de contratualizacdo externa,
ou seja, as negociacdes entre as ARS e os ACES, deveriam culminar com a assinatura do
Contrato-Programa (no caso, até ao dia 31 de maio). Por outro lado, o processo de
contratualizagdo interna é encerrado com a assinatura das cartas de compromisso entre o
ACES e as USF/UCSP (no caso, até ao final do més de maio de 2013).

*L A propésito das negociacdes de metas para as USF e UCSP, o documento anota que a sua
definicao “[...] depende da negociacéo a ser efetuada entre o0 ACES e as unidades funcionais
que o compdem. As metas devem ser exigentes, mas viaveis, com o fim de garantir os
melhores resultados em salde, a motivagdo dos profissionais e o desenvolvimento
organizacional das equipas.”. Além disso, a proposta deve considera, o Plano de Agéo da UF,
o Plano de Atividades do ACES e os Planos de Saude (regionais e nacional); o historico de



negociar em fase de contratualizagcdo externa que culmina com a assinatura do
Contrato-Programa. Com efeito, seja o Plano de Desempenho, seja o Contrato-
Programa dos ACES séo, por exceléncia, “[...] os 2 verdadeiros instrumentos de
transferéncia de autonomia e de responsabilidade para os responséaveis dos cuidados
de saude primarios.”. Ora, o Plano de Desempenho é um documento estratégico
negociado anualmente com o ACES, relativamente, por exemplo, a indicadores
populacionais de cariz sociodemografico, socioeconémico e de resultados em saude,
no qual sdo também definidas prioridades assistenciais para 0 ano seguinte e sdo
explicitados o0s recursos materiais, humanos e financeiros disponibilizados. Por seu
lado, o Contrato-Programa deve ser outorgado entre 0 ACES e a ARS, deve estar
alinhado com o definido no Plano e concretiza “[...] o compromisso assumido ao
identificar claramente as obrigacdes e as contrapartidas de ambas as partes e as
regras de acompanhamento, monitorizacdo e avaliagdo das atividades a desenvolver
pelo ACES.”.

Como contributo para melhor se perceber a reforma que tem sido implementada ao
nivel dos cuidados primarios, veja-se a Declaracdo de Aveiro que resultou do 7.°
Encontro Nacional das USF, de 16 de maio de 2015, organizado pela Associacéo
Nacional das USF (USF-AN) e com a participacao de varios elementos em funcdes em
unidades de CSP. Ali reconhece-se que as reformas concretizadas tém contribuido
para um Estado “mais amigo das pessoas”. Nao obstante, se se julga que as USF sao
um projeto de sucesso e evolutivo, certo € que “[...] o pais nao evoluiu no mesmo ritmo
[...] incluindo o conjunto dos cuidados de saude primarios e o Servico Nacional de

Saude.”.

E ainda afirmado que alguns ACES [...] sdo demasiado grandes para serem proximos
e [...] a descentralizacdo das competéncias acumuladas pelas ARS, ainda esta por
concretizar 7 anos depois da sua criagdo.”. Além do mais, 0s processos de
contratualizacdo, além de estarem atrasados, assentam em critérios e metas
excessivos e mal fundamentados. Por isso, ali se pugna por um novo ciclo de
transformagéo dos cuidados primarios do pais, porque a reforma até entdo “[...]
centrou-se na criacdo de um novo tipo de organizacdo para os cuidados de saude
primarios” e agora é tempo de se centrar mais nas pessoas do que nas organizagoes,

dai que se fale em centralidade das pessoas no sistema de saude.

resultados do indicador na UF, na regido e a nivel nacional; os recursos disponiveis em cada
USF/UCSP, ainda, as boas préaticas de prestacdo de cuidados de saude, assim como uma
melhoria ao nivel da acessibilidade, da satisfacdo dos utentes e do desempenho assistencial e
econdémico-financeiro.
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Como visto, nas sucessivas alteragdes que foram sendo introduzidas na organizagéo e
na organica dos centros de salde, pressupunham-se diferentes graus de autonomia
administrativa, ainda que, em comum, se tenha mantido a ideia de prestacdo de
servico publico de CSP em estabelecimentos publicos dotados de meios e de recursos
humanos com vinculo laboral publico, tutelados pelas administracées regionais de
saude, que asseguram o financiamento publico. Com efeito, as USF apresentaram-se
como a nova UF multiprofissional, sem autonomia financeira mas com autonomia
funcional e técnica. Mas as reformas introduzidas desde o inicio do presente século
procuraram desenvolver um sistema de incentivos orientados para a realizacdo da
producdo e gestdo por objetivos, com o intuito de maior descentralizacdo, por via da
autonomia de gestédo e responsabilizagdo. Além disso, percebe-se que foram muitos
0S grupos e equipas criados pelo Governo para discutir e apresentar propostas de
reforma nos cuidados primarios, e em concreto, para delinear projetos de lancamento

e posterior acompanhamento das USF.

A este respeito, recorde-se que em 2005 surgiu o Grupo Técnico para a Reforma dos
Cuidados de Saude Primarios e a MCSP; em 2010, o Ministério da Salde apresentou
um novo modelo de governacdo da reforma dos cuidados primarios assente nas
propostas da Coordenacédo Nacional e da Coordenacao Estratégica; ainda, em outubro
de 2011, foi constituido, sob a dependéncia direta do Secretario de Estado Adjunto do
Ministro da Saude, o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude

Primérios.

Houve pois, uma sucessao de varios grupos de trabalho e equipas que, pela sua
missdo tém contribuido para uma sucessdo de documentos e propostas que,
assentam na descentralizagdo, na autonomia e responsabilizagcdo de gestdo, pela
articulagdo entre UF, na eficiéncia funcional e no envolvimento dos utentes e da
comunidade. Ainda assim, identifica-se na evolugéo legislativa avancos e recuos na
reforma dos CSP e sua implementagdo, que também se deverdo a sucessdo das
mencionadas equipas, a sua ndo cooperacao e a sua extingdo sem que tenha havido

sempre uma monitorizagdo dos progressos no terreno sobre a execuc¢édo da reforma.

2.2. Analise comparativa entre as USF e as UCSP

Analisada a sucesséo legislativa e os documentos publicados que serviram de base a

reforma dos cuidados primarios, existe atualmente uma divisdo territorial e



administrativa em ACES que integram UF distintas, nomeadamente Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC), Unidades de Saude Publica (USP), Unidades de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), USF e UCSP - cfr. Decreto-Lei n.°
28/2008, de 22 de fevereiro. A comparacdo entre USF e UCSP justifica-se por estas
Ultimas se assemelharem ao modelo organizacional de centro de saulde classico
(anterior a criacdo das USF), que se manteve nos casos em que os profissionais ndo
quisessem ou nao existissem condi¢des para constituir uma USF. O papel basilar das
USF e UCSP na estrutura dos centros de saude encontra-se desde logo patente no
decreto-lei que criou os ACES, quando estabelece que “em cada centro de saude
componente de um ACES funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP [...]" — cfr. n.° 2
do artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro.

A reforma que tem vindo a ser promovida no sistema de salde portugués assume que
as competéncias das diferentes classes de profissionais devem ser aproveitadas,
assim como deve ser potenciada a autonomia e cooperagao entre as equipas e entre
0os profissionais e responsabiliza-los pela prestacdo de cuidados de saude com
qualidade e adequacao, em tempo utii e com o menor custo. Nesse sentido, €
relevante, desde logo, que exista uma clara distingdo entre a missdo, as carateristicas,
e as atribuicdes de cada UF, sem embargo de todas deverem ser capazes de adaptar
o seu funcionamento as necessidades do individuo, da sua familia e da comunidade,
privilegiando as dinamicas funcionais em rede, o trabalho multidisciplinar e integrado,

na procura de resultados positivos em saude.

Porém, os resultados e as vantagens do atual modelo organizacional de CSP nao sao
consensuais. O Relatério Primavera de 2014, intitulado “Saude, Sindrome de
Negacgéao”, publicado pelo Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, assinala
como aspetos negativos da reforma de CSP as dificuldades recorrentes dos sistemas
de informacéo, a incapacidade de resposta a diminuicdo de recursos humanos, e a

fragilidade de algumas UF, nomeadamente as USP e as URAP.

Por outro lado, a reforma implementada nos CSP, com o desenvolvimento do modelo
USF, ndo deixa de revelar alguns constrangimentos. O Relatério Primavera de 2013,
intitulado “Duas Faces da Saude”, faz clara mencado a reforma dos CSP para
reconhecer que, ndo obstante, a implementagcdo de algumas medidas positivas, “[...]
continuam a persistir agcbes e omissdes controversas, principalmente entre aqueles
que localmente tém sido a principal forca motriz na promocéo desta reforma, os
profissionais no terreno. Nomeadamente o processo de contratualizacdo continua com

atrasos recorrentes, foco de conflitualidade e mal aceite pelos coordenadores e
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prestadores e considerado inadequado pelos profissionais”, sendo igualmente

sinalizados atrasos na abertura de novas USF.

No mesmo sentido, o relatorio intitulado “O Momento Atual da Reforma dos Cuidados
de Saude Primarios em Portugal 2014/2015: Questionario aos Coordenadores de
USF™, identificou como &reas de maior insatisfacdo dos coordenadores destas
unidades o processo de contratualizagdo, a falta de transparéncia e de equilibrio na
negociacdo, essencialmente por ndo serem acauteladas as especificidades de cada
USF, e “embora se tenha registado um aumento do nimero de USF com direito a
incentivos institucionais, a maioria tem estes incentivos em divida”. Ainda assim, a
maior parte dos coordenadores “encara o processo de contratualizagdo como um
estimulo para trabalhar com maior qualidade, e verifica-se que a quase totalidade das

USF de modelo A pretende evoluir para modelo B”.

A Unidade de Saude Familiar

Na sequéncia da regulamentacdo das USF pelo Despacho Normativo n.° 9/2006, de
16 de fevereiro, o Decreto-Lei n.° 298/2007, mais tarde retificado pela Declaracdo de
Retificacdo n.° 81/2007, de 12 de setembro®, veio definir o regime juridico da
organizagao e do funcionamento das USF e o regime de incentivos a atribuir a todos
os elementos que as constituem, independentemente do vinculo laboral estabelecido,
bem como a remuneracéo a atribuir aos elementos que integrem as USF de modelo B
— cfr. Capitulo VII. Nos termos dos n.”® 1 e 2 do artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 28/2008,
de 22 de fevereiro, a USF pode ser uma das UF que compde um ACES, sendo certo
gue em cada centro de saude funciona, pelo menos, uma USF ou uma UCSP. Em
comum com as demais UF, a USF deve apresentar uma equipa multiprofissional “[...]
com autonomia organizativa e técnica e atua[r] em intercooperagdo com as demais
unidades funcionais do centro de saude e do ACES” — cfr. artigo 8.° do Decreto-Lei n.°
28/2008, de 22 de fevereiro.

“2 publicado pela Unidades de Salde Familiar — Associacdo Nacional, em 13 de maio de 2015,
em Lisboa.

3 Conforme a declaracéo de retificacdo, no Decreto-Lei n.° 298/2007, publicado no Diario da
Republica, 1.2 série, n.° 161, de 22 de agosto de 2007, onde se I&€ no n.° 7 do artigo 28.°, “As
componentes previstas na alinea c) do n.° 3 e na alinea a) do n.° 4 sdo consideradas para
efeitos de aposentagéo ou reforma e para efeitos de abono de vencimento de exercicio perdido
em virtude de faltas por doenca ou de protecdo social na eventualidade doenga”, deve ler-se,
“As componentes previstas na alinea a) do n.° 3 e na alinea a) do n.° 4 sédo consideradas para
efeitos de aposentagéo ou reforma e para efeitos de abono de vencimento de exercicio perdido
em virtude de faltas por doenca ou de protecdo social na eventualidade doencga.”.



As USF tém por missdo a prestacdo de cuidados de saude personalizados a
populacdo inscrita de uma determinada &rea geogréfica, devendo garantir a
acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos, e assumem-
se como as ‘[...] unidades elementares de prestacdo de cuidados de saude,
individuais e familiares [...]", passiveis de serem organizadas de acordo com um dos
trés modelos definidos. Para tanto, e conforme ja visto, a lista de critérios e a
metodologia que permitem classificar as USF em modelo A, B ou C*, foram
elaboradas pela MCSP em articulacdo com cada ARS e a ACSS, e aprovadas pela
tutela. Apesar da previsdo destes trés modelos, que de seguida se descrevem, e da
existéncia de um Grupo de Trabalho constituido para analisar as condicbes de
abertura do modelo C de USF, nos termos previstos no Despacho n.° 12876/2012, de

19 de setembro®, neste momento, apenas existem USF de modelo A e B.

Os trés modelos assumem diferentes patamares de autonomia, aos quais
correspondem distintos graus de partilha de risco e de compensacéo retributiva. A
classificacdo em modelo B admite como critério que “o trabalho em equipa de saude
familiar € uma pratica efectiva, e que estejam dispostas a aceitar um nivel de
contratualizacdo de desempenho mais exigente e uma participacdo no processo de
acreditacao das USF” — cfr. Despacho n.° 24 101/2007, de 22 de outubro. Com efeito,
o0 modelo B pressupde um grau de amadurecimento operacional superior ao das USF
modelo A, modelo de gestdo que “[c]orresponde a uma fase de aprendizagem e de
aperfeicoamento do trabalho em equipa de saude familiar, a0 mesmo tempo que
constitui um primeiro contributo para o desenvolvimento da pratica da contratualizacdo
interna” — cfr. o despacho referido. A passagem pelo modelo A é indispensavel “[...]
nas situagdes em que esteja muito enraizado o trabalho individual isolado e ou onde
ndo haja qualquer tradicAo nem préticas de avaliagdo de desempenho técnico-
cientifico em saude familiar” — cfr. o despacho referido. O modelo C é apresentado
como modelo experimental, a regular por diploma proprio, “com caracter supletivo
relativamente as eventuais insuficiéncias demonstradas pelo SNS”, e abrange as “USF
dos sectores social, cooperativo e privado, articuladas com o centro de salde, mas

sem qualquer dependéncia hierdrquica deste, baseando a sua actividade num

* O Despacho n.° 24 101/2007, de 22 de outubro, veio aprovar a lista de critérios e a
metodologia que permitem classificar as USF em trés modelos de desenvolvimento, A, B e C.

> 0 Grupo de Trabalho elaborou um documento “Condices de abertura das USF Modelo C ao
sector social e cooperativo a titulo experimental — Recomendagdes e Propostas” em que, entre
outras, propde a conclusdo do processo de atualizacdo de listas de utentes de forma a
identificar as areas com incapacidade de resposta em termos de médicos de familia, junto de
cada umas das ARS, e com potencial para a implementacdo de USF modelo C — cfr. Relatorio
do Tribunal de Contas n.° 17/2014 - 22 Seccéo, Processo n.° 32 /2012 — AUDIT.
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contrato-programa, estabelecido com a ARS respectiva [...] e sujeitas a controlo e

avaliacdo externa” — cfr. Despacho n.° 24 101/2007, de 22 de outubro.

Ainda, deve a USF estruturar-se com autonomia organizativa, funcional e técnica, e
deve ser integrada numa légica de rede com outras UF do centro de saude ou da ULS,
sendo, alias, parte integrante daquele. Deve ainda reger-se pelos principios definidos
no artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 298/2007, de 12 de setembro, ja melhor considerados

no presente documento.

No que respeita aos indicadores de desempenho a observar por cada UF, foram estes
definidos, para o ano de 2015, no documento designado por “Bilhete de Identidade dos
Indicadores de contratualizacdo dos cuidados de saude primarios” (Bll), elaborado
pela ACSS. Aqui, é considerada toda a atividade das USF, e também das UCSP, sem
prejuizo das “[...] particularidades ou mesmo excecgdes especificas de determinados
indicadores que ali sdo referidas”, e que seja dirigida a “[...] todos os utentes inscritos
na unidade funcional e realizada por profissionais dessa unidade [e n&o] a atividade
realizada por profissionais de outras unidades de saude a utentes da unidade”. Nesse
sentido, ndo é contabilizada a atividade “[...] realizada pelos profissionais da unidade,
a utentes inscritos na unidade funcional, quando a mesma é realizada em servigo de

atendimento complementar (ou afins).”.

O processo de contratualizacdo interna entre os ACES e as USF inicia-se com a
apresentacdo, pela equipa multiprofissional, do compromisso assistencial, negociado
através de uma carteira basica de servigos, por é&reas de intervengdo, por
atividades/cuidados prestados e indicadores de desempenho, enquanto o processo de
contratualizacdo externa entre as ARS e os ACES baseia-se no plano de desempenho

e no contrato-programa.

A Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

Conforme resulta claramente do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, as UCSP
sdo, nos termos do artigo 7.° do referido diploma, uma das UF que podem constituir
um ACES, sendo certo que no mesmo devem estar integradas, pelo menos, uma USF
ou uma UCSP.

Ainda, conforme resulta do artigo 10.°, as UCSP assumem uma estrutura idéntica as

USF e prestam cuidados personalizados, com garantia da acessibilidade, continuidade
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e globalidade, através uma equipa que é composta por médicos, enfermeiros e
administrativos ndo integrados em USF. Além disso, desenvolve com autonomia

organizativa e técnica a sua atividade, integrada numa rede com as demais UF.

Com o intuito de facilitar a discussdo, importa, esquematicamente, apontar as
carateristicas definidoras das USF e das UCSP, considerada a legislacao aplicavel,
para identificar as principais diferencas entre estes modelos.

Tabela 1 — Caracteristicas das USF e das UCSP

USF UCSP
Principios de atuagéo

- garantia da acessibilidade, da globalidade, da qualidade e da continuidade dos cuidados de
saude;
- acessibilidade, personalizacdo e efetivagdo dos cuidados, aliados a objetivos de eficiéncia e
qualidade;
- cooperacéo e solidariedade entre os membros da equipa;
- avaliacdo com vista a adocdo de medidas corretivas, guando necessarias.
- autonomia no cumprimento do plano de
acao;
- gestdo participativa de todos os
profissionais, com salvaguarda dos contetidos
funcionais de cada grupo profissional e das
competéncias especificas atribuidas ao
conselho técnico.

Misséo e atividade

- unidades elementares de prestacdo de cuidados de salde, individuais e familiares, que
assentam em equipas multiprofissionais;
- a atividade das UF desenvolve-se com autonomia organizativa, funcional e técnica, integrada
numa logica de rede com outras UF do centro de salde ou da unidade local de salde.
- as UF sdo parte integrante do centro de salde.

Constituicdo das equipas e das listas de utentes
- podem ser organizadas em trés modelos de | - a equipa é composta por médicos, enfermeiros
tipo A, B e C; e administrativos ndo integrados em USF;
- cada médico deve ser titular de uma lista de, | - cada médico tem um nimero base de 1.550
em média, 1.550 utentes que privilegia a | utentes inscritos, para um horédrio de
estrutura familiar (dimens@o minima de 1.917 | 35h/semanais, que privilegia a estrutura familiar

unidades ponderadas46); mas que pode variar consoante a carga horaria
- a cada enfermeiro devem ser confiadas 300 | de trabalho semanal;
a 400 familias; - cada enfermeiro tera entre 300 a 400 familias

- a cada colaborador administrativo | inscritas na sua lista, e cerca de 1.550 utentes;
correspondem, em média, 2.000 utentes de | - 2.025 utentes inscritos por assistente técnico.

uma lista Eadréo nacional.

- a populagdo abrangida corresponde aos utentes inscritos nas listas dos médicos que integram a
equipa multiprofissional.

- em regra, a populacao inscrita ndo deve ser | - a populagéo inscrita, por regra, ndo devera ser
inferior a 4.000 utentes nem superior a 18.000 | inferior a 3.000 utentes ou superior a 18 000
utentes, salvo, quando as caracteristicas | utentes, salvo situacdes devidamente justificadas
geodemograficas da area abrangida pelo | e consideradas as caracteristicas
centro de saude o aconselhem, ndo devendo | geodemograficas e 0s recursos existentes.

% Estas unidades ponderadas estdo definidas no n.° 4 do artigo 9.° do Decreto-Lei n.°

298/2007, de 22 de agosto.
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a reducéo ou o aumento de populacéo inscrita
exceder um quarto do valor referido no
ndmero anterior.

Organizacéo interna e estrutura orgénica

- regulamento interno que consagra, homeadamente, a missdo, os valores, as intervengdes e
areas de atuacdo dos grupos que integram a equipa, o horario de funcionamento, o sistema de
marcacao de consultas e renovacao de prescricdes, bem como a carta de qualidade;

- a estrutura organica € composta pelo coordenador da equipa, o conselho técnico e o conselho
geral;

- 0 coordenador é designado pelo diretor executivo do ACES, de entre os médicos especialistas
em MGF, com o grau de consultor com, pelo menos, cinco anos de experiéncia efetiva na
especialidade, e deve deter competéncias no exercicio das funges de coordenacgédo e gestédo de
equipa, competéncia técnica e formacdo em gestao.

- 0 periodo de funcionamento é das 8 as 20
horas, nos dias Uteis, mas pode ser reduzido ou
alargado, de acordo com as caracteristicas
geodemograficas da area de cada USF, a
dimenséo das listas de utentes e o numero de
elementos que integram a equipa
multiprofissional.

- 0 seu funcionamento normal decorre entre as
8 e as 20 horas nos dias Uteis, podendo o
horario de funcionamento ser alargado até as
24 horas, nos dias Uteis, e, eventualmente, aos
sdbados, domingos e feriados, em fun¢éo das
necessidades em salde da populagdo e
caracteristicas geodemograficas da area por

eles abrangida e da disponibilidade de
recursos.

Plano de acdo e compromisso assistencial

- a carteira assistencial esta prevista pela Portaria n.° 1368/2007, na qual é explicitado o que deve
ser obrigatoriamente contratualizado como fundamental em termos de cuidados de medicina geral
e familiar e de enfermagem (nucleo base de servigos clinicos, secretariado, clinico/administrativo,
funcionamento, dimenséo da lista, de utentes e formagdo continua.).

- 0 contrato programa concretiza o | - o plano de acdo conttm 0 compromisso
compromisso assumido entre as partes e | assistencial, objetivos, indicadores e metas a
identifica as obrigacBes e as contrapartidas, | atingir na acessibilidade, desempenho
as regras de avaliacdo e de controlo das | assistencial, qualidade e eficiéncia,;

atividades a desenvolver; - é acordado pelo periodo de 3 anos, com metas
- 0 compromisso assistencial é formalizado | anuais e sucessivamente ajustadas;

anualmente, mediante carta de compromissos | - no compromisso assistencial é garantido a
acordada entre o coordenador da USF e | prestagdo de cuidados de salde pessoal e
ACES, é ainda homologado pelos Conselhos | familiar, ainda que possam ser contratadas
técnicos das USF, Conselhos Clinicos dos | carteiras adicionais, se supletivas aos servicos ja
ACES e Departamentos de Contratualizacdo | prestados aos utentes do ACES.

das ARS;

- é constituido pela prestacdo de cuidados
incluidos na carteira de servicos, com
indicacdo dos seus objetivos, indicadores e
metas;

- varia em funcdo das caracteristicas da
populagdo abrangida, dos periodos de
funcionamento e cobertura assistencial e das
atividades da carteira adicional de servicos;

- a USF pode colaborar com outras UF do
centro de saude (saude escolar, oral e
ocupacional; projetos dirigidos a cidaddos em
risco de exclusdo social, etc.).

Recursos humanos, técnicos e fisicos

- € celebrado anualmente o contrato- | - é celebrado anualmente o contrato-programa
programa entre o ACES e a respetiva ARS, | entre o ACES e a respetiva ARS, no qual sdo
no qual sdo estabelecidas as regras a que | estabelecidas as regras a que devem obedecer
devem obedecer as unidades do ACES a fim | as unidades do ACES a fim de poderem
de poderem funcionar como centros de | funcionar como centros de producéo e de custos;
producéo e de custos; - existe uma partilha de recursos do ACES,
- 0s recursos das USF sao-lhe afetados pelo | através da UAG e da URAP (gestdo de pessoal,




USF UCSP

centro de saude, podendo ser comuns e, por
isso, partilhados, com as demais unidades;

- 0s recursos financeiros sdo negociados
anualmente entre a USF e o centro de saude
e constam da carta de compromisso (no caso
da sua nao disponibilizacdo, a unidade néo
pode ser responsabilizada pelo
incumprimento do plano de acdo);

- 0s profissionais assumem uma
responsabilidade solidaria entre si, dentro de
cada grupo profissional;

- a remuneragcdo mensal dos médicos integra
uma remuneracdo base, suplementos e
compensagfes pelo desempenho e, ainda,
pelas atividades de formagé&o de internos e de
coordenacao;

- as compensacdes de desempenho estio
associadas ao aumento das unidades
ponderadas da lista minima de utentes dos
médicos por forca das atividades especificas
de vigilancia a utentes vulneraveis e de risco,
segundo as orientacdes técnicas da DGS*';

- 0os enfermeiros e o pessoal administrativo
auferem de uma remuneracdo mensal que
integra uma remuneragdo base, suplementos
e compensacdes pelo desempenho;

- podem ser atribuidos outros incentivos como
prémios institucionais e financeiros a equipa
multiprofissional e que visam estimular e
apoiar o desempenho coletivo tendo em conta
os ganhos de eficiéncia conseguidos que sdo
distribuidos por toda a equipa;

- a instalacdo de equipamentos e recursos
deve reunir condi¢es ao tipo de cuidados de
saude.

aprovisionamento e contabilidade);

- cada USCP deve instalar-se num Unico espaco
fisico ou em mais do que um (se as
caracteristicas geodemograficas e de recursos
assim o determinarem);

- a remuneracdo mensal dos médicos integra
uma remuneracdo base que obedece ao regime
de vinculacdo, de carreiras e de remuneracdes
dos trabalhadores que exercem funcdes
publicas; - a instalacdo de equipamentos e
recursos deve reunir condicdes ao tipo de
cuidados de saude, com vista a garantir a
qualidade, bem como a formacédo pré e poés
graduada e continua.

Monitorizacdo e avaliacdo da atividade

- incumbe aos 6rgdos dos ACES;

- incide nas areas da disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnico-cientifica,
efetividade, eficiéncia e satisfacdo, (podem ser consideradas algumas especificidades locais e
regionais, quando se vislumbrem fatores corretivos e niveladores da matriz nacional);

- modelo de matriz nacional e aplica a auto avaliacdo, avaliages interpares e cruzadas;

- podem apresentar candidatura a qualquer outro modelo.

" Conforme resulta do artigo 29.° do Decreto-Lei n.° 298/2007, a compensacgdo associada as
atividades especificas dos médicos esta relacionada como aumento das unidades ponderadas
da lista minima de utentes dos médicos por forca das atividades especificas de vigilancia a
utentes vulneraveis e de risco, segundo as orientacdes técnicas da DGS, nos termos seguintes:

a) A vigilancia, em planeamento familiar, de uma mulher em idade fértil, por ano — uma

unidade;

b) A vigilancia de uma gravidez — oito unidades;

¢) A vigilancia de uma criang¢a, no primeiro ano de vida, por ano — sete unidades;

d) A vigilancia de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano — trés unidades;

e) A vigilancia de uma pessoa diabética, por ano — quatro unidades;

f) A vigilancia de uma pessoa hipertensa, por ano — duas unidades.
Nos termos do n.° 2, as atividades especificas previstas no ndamero anterior sao
contratualizadas anualmente e constam da carta de compromisso e, conforme o n.° 3, os
critérios para atribuicdo de unidades ponderadas as atividades especificas previstas no n.° 1

séo definidos pela DGS.

U
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USF UCSP
Indicadores de desempenho

- 0s indicadores de desempenho sdo semelhantes a ambas as UF (constam do documento
“Bilhete de Identidade dos Indicadores de contratualizagdo dos cuidados de saude primarios”),
ainda que as metas acordadas devam ser estipuladas considerados 0os meios e organizacdo de
cada uma, ainda que seja estipulado um minimo obrigatério de indicadores decorrentes dos
contratos programa de cada ACES;

- investimento na qualidade dos registos clinicos;

- sistemas de informacéo.

Fonte: Elaboracéo propria, 2015.

Em sintese, as principais diferencas entre os modelos de gestdo considerados
assentam desde logo no modelo de adesado das USF, que parte da iniciativa da equipa
multiprofissional, mediante a apresentacdo voluntaria de uma candidatura, enquanto
nas UCSP se manteve o0 modelo anterior de centro de salde, nos casos em que 0s
profissionais ndo quiseram ou ndo existiam condi¢des para constituir uma USF. Por
outro lado, as UCSP néo tém autonomia no cumprimento do plano de acdo e ndo tém
gestao participativa dos profissionais, como ocorre nas USF. Ainda nas USF encontra-
se previsto um regime de incentivos associados a atividade, que podem ser atribuidos
como prémios ao nivel institucional e/ou a equipa multiprofissional, ndo se

encontrando previsto o pagamento com base no desempenho nas UCSP.

2.3. Andlise internacional

A OMS em 2008, publicou o Relatério Mundial de Saude sob o tema “Cuidados de
Saude Primérios — Agora Mais do que Nunca”, no qual reafirmou a necessidade de
continuar a reformar e a investir nos cuidados primarios, ao mesmo tempo que
reconhece que Portugal € um exemplo pelo sucesso que tem conseguido alcancar na

melhoria do nivel de salde dos seus cidadaos.

Mais recentemente, a Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) publicou um documento “Reviews of Health Care Quality: Portugal, 2015”,
onde é evidenciado que os CSP em Portugal tém tido um bom desempenho com base
num conjunto lato de indicadores da OCDE®. E mencionado que as iniciativas criadas
sdo dindmicas e inovadoras, tendo sido destacada, a titulo exemplificativo, a

introducéo das USF.

8 OECD (2015), OECD Reviews of Health Care Quality: Portugal 2015: Raising Standards,
OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/9789264225985-en.



Comparando Portugal com outros paises da OCDE, verifica-se que atualmente
Portugal é o pais com mais médicos de clinica geral (aqui estdo incluidos os médicos
com especialidade em medicina geral e familiar e outros médicos ndo especialistas)
por 1.000 habitantes do grupo de 33 paises da OCDE, seguido pela Alemanha, Irlanda

e Austria (gréfico 1).

Gréafico 1 — Médicos de clinica geral por 1.000 habitantes, 2013 (ou 0 ano mais
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Fonte: OECD Health Statistics 2015. Nota: para a Eslovaquia, Suécia, México, Reino Unido, Estonia, Israel e Alemanha
os dados séo relativos a 2014; para a Islandia e Franca os dados sé@o de 2012; para a Espanha os dados sdo de 2010;
para o Canada os dados sdo de 2007; e para os restantes paises os dados sao relativos a 2013. Para Portugal os
dados relativos aos médicos de clinica geral englobam os profissionais ativos a praticar a atividade de medicina geral,
os profissionais habilitados a pratica mas ativos noutras atividades e os inativos. Outros paises ndo consideram este
universo.

A taxa de crescimento médio anual do nimero de médicos de clinica geral por 1.000
habitantes, entre 2000 e 2013, em Portugal, foi a quarta maior taxa, inferior a da
Suiga, Luxemburgo, e Turquia. A andlise do nimero de médicos de clinica geral a
nivel nacional serd complementada com a avaliacdo da distribuicdo regional e com a
distancia que a populagdo tem de percorrer para ter acesso a cuidados de saude

primario®.

A avaliacéo do acesso dos CSP sera analisada no capitulo 3.
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Grafico 2 — Taxa de crescimento médio anual entre 2000 e 2013 médicos de

clinica geral por 1.000 habitantes
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Fonte: OECD Health Statistics 2015. Nota: para o Chile considerou-se o periodo entre 2010 e 2013; para a Dinamarca
entre 2000 e 2012; para a Finlandia entre 2005 e 2013; para a Grécia entre 2005 e 2013; para a Irlanda entre 2005 e
2013; Itélia entre 2009 e 2013; para a Coreia entre 2004 e 2013; para a Noruega entre 2002 e 2013; para a Polénia
entre 2008 e 2013; para a Eslovénia entre 2005 e 2013; para a Espanha entre 2005 e 2013; para a Suécia entre 2000 e
2013; e para os restantes paises, o horizonte temporal em analise foi o compreendido entre 2000 e 2013.

Um dos desafios para a prestacdo e organizagdo dos CSP é o aumento da prevaléncia
das doencas cronicas como os diabetes, doencas pulmonares obstrutivas e doencas
cardiacas. As doencas crénicas tém aumentado nos paises da OCDE, e é esperado
que continuem a crescer. As razfes que motivam este crescimento decorrem da
combinagédo de fatores como o estilo de vida e comportamentos, e 0 aumento da
esperanca de vida da populacdo. Os comportamentos que colocam em risco o estado
de saude, e os encargos com algumas doencgas cronicas associadas, sd4o0 um motivo
de preocupagdo em Portugal (OCDE, 2015). A hipertensao, o tabaco, o consumo de
alcool, a obesidade e baixa atividade fisica sdo os principais fatores de risco para a
doenca e incapacidade na Europa Ocidental. Em Portugal, o consumo de tabaco entre
os adultos é inferior a média dos paises da OCDE, com 18,6% da populagéo
fumadora, em comparacdo com 20,6% da OCDE, e caiu 10% entre 2000 e 2011
(OCDE, 2013)*°. As taxas de obesidade e o consumo de &lcool entre os adultos s&o

inferiores a média da OCDE, e o consumo de frutas e vegetais é superior.

Certo é que a taxa de obesidade em adultos em Portugal aumentou 4% entre 2000 e
2011 (OCDE, 2013), e também se observam taxas relativamente elevadas de
obesidade infantil, e baixos indices de atividade fisica entre criancas, o que motiva

preocupacdes com a saude da populacéo para as proximas décadas.

4" OCDE (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-en.



O relatério da OCDE de 2015 reconhece os esforgcos de prevencdo que Portugal tem
vindo a empreender nestes Ultimos anos. Destacou os programas a nivel nacional
administrados pelo Ministério da Saude, que incluem o Programa Nacional de
Diabetes, o Programa Nacional de Prevencdo e Controle do Tabagismo e o Programa
Nacional para a Promocdo da Alimentagdo Saudavel. Também realgou indicadores
especificos em torno da detecdo precoce da triagem para determinadas doencgas,
nomeadamente as doencas relacionadas com o cancro e indicadores recolhidos no
ambito dos CSP, descritos no bilhete de identidade dos indicadores (BIl) de
contratualizacdo dos CSP, que devem dar alertas para riscos tais como a hipertensao
e obesidade. No relatério da OCDE também foram destacadas acBes de prevencao
dirigidas, por exemplo, a reduzir a prevaléncia de diabetes em grupos de alto risco,
limitando o acesso a determinados alimentos (ricos em sal, gordura e/ou agucar) e
promovendo a distribuicdo de fruta nas escolas. No entanto, no mesmo relatoério, foi
manifestada a preocupacéo face a diferenca de resultados obtidos por USF e UCSP
no controlo de doencas nos CSP, o que justifica, segundo aquela organizagéo, a
necessidade de Portugal manter, se ndo aumentar, os esfor¢cos para a sua prevencao.
A titulo exemplificativo, em 2013 a proporcéo de diabéticos controlados nas UCSP foi
de 41,5%, em comparacao com 61,6% em USF de modelo A e de 70,3% em USF de
modelo B; e a proporgao de pacientes hipertensos com presséo arterial controlada foi
de 37,8% em UCSP, em comparagdo com 53,8% nas USF de modelo A e de 65,2%
nas USF de modelo B (OCDE, 2015).

De seguida, considera-se a analise dos seguintes indicadores de qualidade nos CSP
em Portugal em comparacdo com o0s resultados de outros paises pertencentes a
OCDE. Em concreto, foram considerados os seguintes indicadores, por 100.000
habitantes com idades iguais ou superiores a 15 anos: a admissédo hospitalar por
motivo de asma; a admissao por doenca de obstrugcdo pulmonar cronica; e a admisséo

hospitalar por motivo de diabetes (de longo prazo).

Os indicadores descritos, também utilizados pela OCDE (2015) em monitorizages de
cariz idéntico, foram escolhidos por configurarem situagdes em que o internamento
hospitalar no d&mbito das doengas cronicas pode ser evitado se os CSP tiverem um
bom desempenho. S&o assim considerados uma medida indireta da qualidade dos
CSP. A este respeito na seccao 4.3 é desenvolvida uma andlise dedicada a incidéncia

de internamento evitaveis, para o caso concreto das UCSP e USF em Portugal.

Da andlise do gréfico infra retira-se que, entre 2006 e 2011, em média, a admisséo

hospitalar por motivo de asma, por 100.000 habitantes com idades iguais ou

U
PAY



.
A

superiores a 15 anos, diminuiu. Em Portugal este indicador também apresentou uma
diminuicéo, de 1,8 por 100.000 habitantes, entre 2007 e 2013.

Gréafico 3 — Admissao hospitalar por motivo de asma por 100.000 habitantes,

entre 2006 e 2011, para idades iguais ou superiores a 15 anos
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Fonte: OECD Health Statistics 2015. Nota: para a Australia e Jap&o considerou-se o periodo entre 2008 e 2011; para a
Bélgica entre 2006 e 2009; para o Canada, Finlandia, Franga, Alemanha, Coreia, Noruega, Portugal, Suécia entre 2007
e 2013; para o Chile entre 2007 e 2010; para a Islandia entre 2006 e 2009; para Israel entre 2006 e 2010; para o
México entre 2009 e 2010; para a Holanda entre 2007 e 2010; para a Eslovaquia e Eslovénia entre 2009 e 2010; para a
Suiga e Estados Unidos entre 2006 e 2010; e para os restantes paises, o horizonte temporal em andlise foi o
compreendido entre 2006 e 2011.

A admisséo hospitalar por motivo de doenga pulmonar obstrutiva cronica por 100.000
habitantes com idades iguais ou superiores a 15 anos, entre 2006 e 2011, diminuiu em
média em 31 paises da OCDE (grafico 4). Portugal também seguiu esta tendéncia
exibindo uma diminui¢éo de 5,9 por 100.000 habitantes, entre 2007 e 2011.



Gréfico 4 — Admisséo hospitalar por motivo de doenca pulmonar obstrutiva
crénica por 100.000 habitantes, entre 2006 e 2011, para idades iguais ou

superiores a 15 anos
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Fonte: OECD Health Statistics 2015. Nota: Canad4, Finlandia, Franca, Alemanha, Coreia, Noruega, Portugal e Suécia
considerou-se o periodo entre 2007 e 2011; Chile e Holanda entre 2007 e 2010; Dinamarca entre 2007 e 2009;
Austrélia e Japé&o entre 2008 e 2011; Republica Checa, México e Eslovaquia entre 2009 e 2011; Israel, Pol6nia, Suica

e Estados Unidos entre 2006 e 2010; Islandia entre 2006 e 2009; e os restantes paises, o horizonte temporal em
andlise foi o compreendido entre 2006 e 2011.

Da analise do grafico infra retira-se que a admissao hospitalar por motivo de diabetes
(longo prazo) por 100.000 habitantes com idades iguais ou superiores a 15 anos
diminuiu em média em 27 paises da OCDE. Em Portugal diminuiu 28,5 por 100.000
habitantes, entre 2007 e 2011.

Grafico 5 — Admissao hospitalar por motivo de diabetes (longo prazo) por
100.000 habitantes para idades iguais ao superior a 15 anos
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Fonte: OECD Health Statistics 2015. Nota: Canada, Finlandia, Alemanha, Coreia, Noruega, Portugal e Suécia
considerou-se o periodo entre 2007 e 2011; Austrélia entre 2008 e 2011; Republica Checa, México e Eslovénia entre
2009 e 2011, Suica entre 2008 e 2010; Israel, Pol6nia e Estados Unidos entre 2006 e 2010; Bélgica e Islandia entre
2006 e 2009; Chile e Holanda entre 2007 e 2010; Dinamarca entre 2007 e 2009; e os restantes paises, o horizonte
temporal em analise foi o compreendido entre 2006 e 2011.

)



Em geral e independentemente do sistema de salude que cada pais assume,
constatou-se uma melhoria no desempenho dos CSP, traduzido em indicadores que
refletem a reducédo dos internamentos hospitalares. Portugal seguiu esta tendéncia,
mas € necessario considerar que os CSP se vao defrontar, no futuro, com enormes
desafios. Dos maiores desafios apresentados no relatorio da OCDE (2015) destaca-se
a tendéncia para o envelhecimento da populagdo. Em comparagédo com outros paises
da OCDE, Portugal ja tem uma percentagem elevada da popula¢cdo com 65 anos ou
mais — 18% em 2010, em comparacdo com a média dos paises da OCDE de 15% — e
espera-se um crescimento nos préximos 40 anos. Em 2050, é esperado que 32% da
populacdo tenha uma idade superior a 65 anos, e que 11% da populacdo tenha idade
superior a 80 anos (OCDE, 2013).



3. Avaliacao do acesso a rede de CSP do SNS

Numa vertente geogréfica, o acesso aos cuidados de salude deve ser avaliado nas
dimensdes de proximidade e capacidade. Na dimenséo da proximidade, considera-se
a adequacdo entre a distribuicdo geogréfica dos estabelecimentos da rede de UCSP e
USF do SNS, e dos utentes, em termos de distancia ou tempo de viagem entre 0s
locais onde residem os utentes e os estabelecimentos. A dimenséo da capacidade é
analisada considerando os recursos humanos, médicos e enfermeiros, por ARS e por
UF. Avalia-se também o réacio do numero de utentes com médico de familia por
médico e por enfermeiro, e o racio do niumero de utentes inscritos por médico e por

enfermeiro, considerando separadamente as UCSP e as USF modelo A e modelo B.

Por seu turno, identifica-se o nimero de utentes com médico de familia, sem médico
de familia e sem médico de familia por opcgéo, por UF e por regido de salde. E
também descrito o processo de implementacdo da atividade do enfermeiro de familia,
que foi avaliada considerando as respostas de cada uma das ARS aos pedidos de

informac&o realizados pela ERS.

Na analise de utilizacdo de cuidados de saude primarios, avalia-se a evolugdo de
indicadores entre 2012 e 2014, relativos ao acesso, compara-se o desempenho de
USF e UCSP e evidenciam-se as diferencas regionais. Como indicadores de utilizacéo
consideram-se as taxas de utilizacao global de consultas médicas e de consultas de
enfermagem por populacéo inscrita, as taxas de domicilios médicos e de domicilios de
enfermagem por utentes inscritos, e a taxa média de utilizagdo de consultas de
planeamento familiar. E ainda realizado um estudo econométrico para avaliar o efeito
do tipo de UF (UCSP, USF modelo A e USF modelo B) sobre a taxa de utilizacdo

global de consultas médicas.

Por dltimo, avalia-se o cumprimento dos TMRG, tendo por base o levantamento de
reclamacdes nos prestadores de cuidados de saude primarios, rececionadas entre
2014 e 2015, e que foram incorporadas num processo de monitorizagdo que corre

termos na ERS.

Atentos os objetivos do presente estudo, a avaliagcdo do acesso aos CSP é feita
comparando a realidade de UCSP, USF de modelo A e USF de modelo B.
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3.1. Descricao da oferta e analise da proximidade

geografica a rede

Na presente seccdo € descrita a rede de UCSP e as USF, numa 6tica de localizagédo
geografica com respeito ao concelho ao qual pertence cada UF, por ARS. A
informacé&o constante na tabela infra foi disponibilizada pelas cinco ARS, em resposta
a um pedido de informagéo realizado pela ERS em agosto de 2015. Da sua analise
retira-se que, a nivel nacional, existem 654 UCSP e 428 USF, das quais 223 sdo USF
de modelo A. Realga-se, também, que as USF se encontram em menor nUmero nas
ARS Alentejo e Algarve, e tém um maior peso na rede da ARS Norte, de 46% do
conjunto das USF e UCSP dessa regido, como se extrai da representacdo que consta

da figura 1.

Tabela 2 — Nimero de USF e UCSP por ARS*

256 101 120 477

Norte
Centro 71 34 18 123
LVT 268 74 57 399
Alentejo 41 10 5 56
Algarve 18 4 5 27
Total 654 223 205 1082

Fonte: Elaboragéo prépria com base na informag&o enviada pelas ARS.

L A ERS confrontou o nimero descrito pelas cinco ARS de UCSP e USF modelo A e B com
varios documentos técnicos, e constatou varias diferengcas dependendo da fonte de
informacao. Importa referir que as andlises da presente seccao tém por base a informagédo
disponibiliza pelas ARS.



Figura 1 — UCSP e USF em Portugal Continental

ESTREM
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Descrita a oferta e apresentada a sua localizacdo por ARS, de seguida é avaliada a
proximidade dos utentes residentes a rede de pontos de oferta, em Portugal
Continental, tendo em conta a localizagdo das UCSP e as USF de modelo A e modelo
B, com base nos seus cddigos-postais de quatro digitos, face aos centréides de cada

um dos conselhos®.

A propoésito da presente analise da proximidade, recorde-se da essencialidade de os

cuidados primarios se assumirem como uma resposta primeira, mais proxima das

*2 Para realizacdo dos célculos foi utilizada a software MapPoint 2009.
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populagbes e com as fungBes designadamente de rastreio e eventual referenciagéo
para os cuidados mais diferenciados. Nessa medida, deve o primeiro nivel funcionar e
atuar, seja por si, seja de forma interligada e sistemética, com os demais niveis de

natureza hospitalar.

No sentido de melhor avaliar 0 acesso aos cuidados de saude primarios, analisou-se,
num primeiro momento, a totalidade da populacdo que se encontrava abrangida pelo
menos por uma UCSP ou por uma USF até 30 minutos de deslocacdo. Num segundo
momento identificou-se, separadamente, a totalidade da populacdo que se encontrava

abrangida pelo menos por uma UCSP e por uma USF até 30 minutos.

De acordo com a tabela infra, constata-se que cerca de 99% do total da populacdo de
Portugal Continental se encontra abrangida por uma UCSP ou por uma USF,
verificando-se que somente as ARS Centro e Alentejo ndo tém a totalidade da

populacédo abrangida por uma destas unidades.

Recupera-se aqui o “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios do SNS”
realizado pela ERS em 2008, onde se incluiu a estimacdo da populacdo que reside a
uma distancia suficientemente proxima de, pelo menos, um ponto da rede, bem como
a analise da densidade da rede de centros de salude e suas extensdes em cada
regido. Simularam-se, entdo, areas de captacdo de 30 minutos (tempo de viagem em
estrada) em torno dos pontos da rede*. Como se verificou naquele estudo, a quase
totalidade do territério continental estava a menos de 30 minutos de um centro de
saude ou extensdo. A populacao residente ndo coberta pelas areas de captacdo néo
chegava a representar 0,1% da populacdo de Portugal Continental. Na presente
andlise constata-se que a populacao residente ndo coberta pelas areas de captacao é
de 0,6%. Esta diferenca justifica-se, essencialmente, porque a analise assenta nas
localizagbes das UCSP e USF e ndo considera outros pontos de oferta, tais como as
extensdes dos centros de salde, unidades que também foram contempladas no

estudo realizado pela ERS em 2008.

Foi possivel verificar que cerca de 98% do total da populacdo é abrangida, a menos de
30 minutos, por uma UCSP. Numa vertente regional, a cobertura populacional ndo

varia de uma forma acentuada entre cada uma das ARS, com excecdo da ARS

>3 Disponivel em www.ers.pt.

> A opcado pelos 30 minutos justificou-se por ser este o padréo de distancia, em tempo de
viagem até aos servi¢cos, recomendado para cuidados priméarios pelo GMENAC (Graduate
Medical Education National Advisory Committee). Veja-se, por exemplo, Fortney, J. et al.
(2000), “Comparing Alternative Methods of Measuring Geographic Access to Health Services”,
Health Services & Outcomes Research Methodology, 1:2, pp. 173-184.



Alentejo, que apresenta somente uma cobertura de aproximadamente 76% do total da

populagédo dessa regido a residir a menos de 30 minutos de uma UCSP.

Por outro lado, cerca de 75% do total da populacdo nacional é abrangida por USF.
Regionalmente foram identificadas assimetrias entre ARS, tendo a ARS Lisboa e Vale
do Tejo e Norte exibido maior percentagem de populacédo residente a menos de 30
minutos de uma USF, superior ao valor nacional, e a ARS Alentejo a menor
percentagem do total da populacdo dessa regido a residir a menos de 30 minutos de
uma USF.

Tabela 3 — Cobertura populacional dos estabelecimentos de cuidados de salde
primarios, UCSP*® e USF*

Total da
populacéo

Populacgéo residente a
menos de 30 minutos de
uma UCSP ou de uma USF

Populagao residente a
menos de 30 minutos
de uma UCSP

Populagéo residente a
menos de 30 minutos de
uma USF

Norte 3.644.195 3.644.195 100,0% 3.622.053 99,4% 3.347.815 79,7%
Centro 1.698.501 1.673.954 98,6% 1.588.901 93,5% 1.313.722 58,2%
LVT 3636407  3.636.407 100,0% 3.636.407 100,0% 3.526.718 86,2%
Alentejo 497.087 464.692 93,5% 376.769 75,8% 262.359 33,1%
Algarve 442.358 442.358 100,0% 442 .358 100,0% 423.208 53,2%
Nacional  9.918.548 9.861.606 99,4% 9.666.488 97,5% 8.873.822 74,9%

Fonte: Elaborac&o prépria com base na informacéo do INE e da ARS.

** Os concelhos que, de acordo com a analise realizada, evidenciaram que nem toda a
populagdo esta coberta por areas de influéncia até 30 minutos de uma UCSP s&o: Arcos de
Valdevez, na ARS Norte; Arganil, Castro Daire, Gois, Lousd, Manteigas, Miranda do Corvo,
Pampilhosa da Serra, Penalva do Castelo, Penamacor, S&o Pedro do Sul, Tdbua, na ARS
Centro; e Elvas, Evora, Mourdo, Reguengos de Monsaraz e Santiago do Cacém, na ARS
Alentejo.

% Os concelhos que, de acordo com a andlise realizada, evidenciaram que a populagdo néo
esta totalmente coberta por areas de influéncia até 30 minutos de uma USF sdo: Alfandega da
Fé, Alijé, Boticas, Braganca, Cabeceiras de Basto, Carrazeda de Ansides, Cinfées, Freixo de
Espada a Cinta, Macedo de Cavaleiros, Melgaco, Miranda do Douro, Mirandela, Mogadouro,
Moimenta da Beira, Montalegre, Mur¢a, Penedono, Ribeira de Pena, Sabrosa, Sdo Jodo da
Pesqueira, Sernancelhe, Tabuaco, Terras de Bouro, Torre de Moncorvo, Valpacos, Vila Flor,
Vila Nova de Foz Cba, Vila Pouca de Aguiar, Vimioso, e Vinhais, na ARS Norte; Aguiar da
Beira, Almeida, Alvaiazere, Arganil, Castanheira de Pera, Castelo Branco, Celorico da Beira,
Covilhd, Figueira de Castelo Rodrigo, Fornos de Algodres, Funddo, Gouveia, ldanha-a-Nova,
Manteigas, Meda, Oleiros, Pampilhnosa da Serra, Pedr6gdo Grande, Penamacor, Pinhel,
Pombal, Proen¢ca A Nova, Sabugal, Satéo, Seia, Sertd, Trancoso, Vila de Rei, e Vila Velha de
Rédao, na ARS Centro; Alenquer, Almeirim, Cadaval, Macao e Salvaterra de Magos, na ARS
Lisboa e Vale do Tejo; Alcacer do Sal, Aljustrel, Almodévar, Alter do Chéo, Alvito, Auvis,
Barrancos, Castro Verde, Ferreira do Alentejo, Fronteira, Gavido, Grandola, Mértola, Moura,
Mourdo, Nisa, Odemira, Ourique, Ponte de Sor, Portel, Santiago do Cacém, Sines, Sousel,
Vendas Novas, Viana do Alentejo, e Vidigueira, na ARS Alentejo; e Alcoutim, Aljezur,
Monchique e Vila do Bispo, na ARS Algarve.
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Em sintese, a ARS Norte é a regido de saude com mais unidades de CSP e em
conjunto com a ARS Lisboa e Vale do Tejo representam cerca de 81% de toda a rede
do SNS. A nivel nacional existem mais UCSP do que USF, havendo um pouco mais
de USF de modelo A do que modelo B. As USF encontram-se em menor numero nas
ARS Alentejo e Algarve, e tém uma maior representatividade na ARS Norte.

Da analise da proximidade extrai-se que mais de 99% da populacdo em Portugal
Continental tem uma UF de CSP a menos de 30 minutos. A cobertura das UCSP é
maior do que a das USF, estando cerca de 98% da populacdo a menos de 30 minutos
de uma UCSP. A nivel regional, ndo existem grandes variacées entre ARS, com a
ARS Alentejo a apresentar a menor cobertura por UCSP. Por outro lado,
aproximadamente 75% da populacdo é abrangida por uma USF, com acentuadas
assimetrias regionais. As ARS Lishoa e Vale do Tejo e Norte sdo as Unicas a exibir
uma percentagem de cobertura superior a nacional, e na ARS Alentejo apenas

aproximadamente 33% da populagéo reside a menos de 30 minutos de uma USF.

3.2. Analise da capacidade da rede

Na presente seccdo analisa-se a capacidade da rede de CSP do SNS considerando a

dotacéo de recursos humanos, médicos e enfermeiros, por ARS e por UF.

Relativamente ao nimero de médicos por ARS, constata-se que, com a excecao da
ARS Norte, a maior percentagem destes profissionais encontra-se nas UCSP,
seguidas pelas USF modelo A. A maior percentagem de enfermeiros encontra-se

igualmente nas UCSP, seguidas pelas USF modelo A.



Tabela 4 — NUmero de médicos e enfermeiros por UF, 2014

Médicos por Enfemeiros por

UCSP 35% 43%

Norte USF-A 26% 24%
USF-B 39% 33%

UCSP 60% 65%

Centro USF-A 24% 21%
USF-B 16% 14%

UCSP 41% 46%

LVT USF-A 28% 26%
USF-B 31% 27%

UCSP 66% 73%

Alentejo USF-A 20% 17%
USF-B 14% 11%

UCSP 2% 76%

Algarve USF-A 15% 12%
USF-B 13% 12%

Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagéo das ARS.

De seguida avalia-se o racio do numero de utentes com médico de familia por médico
e 0 racio do numero de utentes por enfermeiros, considerando separadamente as
UCSP e as USF modelo A e modelo B, em 2014. Através da andlise da tabela infra,
constata-se que as ARS Norte e Lisboa e Vale do Tejo s@o as que apresentam o racio
de utentes com médico de familia por médico mais elevado, e a ARS Algarve o menor.
Verifica-se também que as UCSP, com a excecdo da ARS Algarve, apresentam um
racio mais baixo, observando-se racios muito semelhantes entre os dois tipos de USF,
com a excecao da ARS Lisboa e Vale do Tejo e ARS Algarve. Por outro lado, a ARS
Lisboa e Vale do Tejo exibe o racio mais elevado de utentes com médico de familia
por enfermeiro e a ARS Alentejo o menor racio. As UCSP apresentam um racio mais
baixo de utentes com médico de familia por enfermeiro, e as USF de modelo B o mais

elevado.

Confrontando os resultados obtidos com o previsto na Portaria n.° 1368/2007, de 18
de outubro, de que a dimensao da lista de utentes dos médicos das USF “[...] deve ter,
no minimo, 1917 unidades ponderadas a que correspondem, em média, 1550 utentes
por médico”, constata-se que, com exce¢do das USF da ARS Algarve, as tipologias
consideradas encontram-se acima desse valor. Note-se que estes racios foram

calculados tendo por base o agregado de total de utentes com médico de familia na
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ARS e o total de médicos e enfermeiros a exercer fungdes nessa regido de saude,
pelo que ndo invalida que algumas UF estejam abaixo ou acima do racio da ARS.
Assim, estes racios devem ser vistos como um valor médio indicativo do que sucede

no conjunto das tipologias integradas em cada regido de saude.

Tabela 5 — Racio de numero de utentes com médico de familia por médico e

racio de niumero de utentes com médico de familia por enfermeiro, 2014

Réacio de utentes Racio de utentes

Funcionas | SomMERer | com e por
UCSP 1654 1174
Norte USF-A 1856 1762
USF-B 1863 1892
Norte Total 1788 1553
UCSP 1596 1276
Centro USF-A 1716 1672
USF-B 1798 1749
Centro Total 1657 1427
UCSP 1748 1450
LVT USF-A 1847 1817
USF-B 1787 1900
LVT Total 1788 1670
UCSP 1550 1085
Alentejo USF-A 1730 1591
USF-B 1779 1825
Alentejo Total 1618 1249
UCSP 1423 1241
Algarve USF-A 1350 1630
USF-B 1854 1854
Algarve Total 1468 1361
UCSP 1642 1266
Nacional USF-A 1811 1756
USF-B 1830 1879
Nacional Total 1742 1538

Fonte: Elaborag&o prdpria com base na informagéo das ARS.

Avalia-se agora o racio de utentes inscritos por médico de familia e o racio de utentes
inscritos por enfermeiro. Nesta analise, 0s utentes inscritos englobam os utentes com

médico de familia, sem médico de familia e sem médico de familia por opcdo. A



presente andlise difere da anterior na medida em que apresenta a dotagdo de médicos
e enfermeiros relativamente ao total de utentes inscritos e ndo apenas aos que tém

médico de familia atribuido.

Na tabela infra observa-se que se todos os utentes inscritos pretenderem médico de
familia, e tendo por referéncia o valor maximo de entre 1.905 e 2.261 utentes, de
acordo com o incentivo temporéario definido do Decreto-Lei n.° 223/2015, de 8 de
outubro, verifica-se uma escassez de médicos de familia nas ARS Centro e Lisboa e
Vale do Tejo.”” As restantes ARS exibiram um racio entre o intervalo estabelecido
naquele decreto-lei. Como referido anteriormente, esta concluséo reflete um valor
médio do conjunto das USF e UCSP de cada ARS, o0 que ndo invalida que algumas
UF estejam abaixo ou acima do racio da respetiva ARS e do valor de referéncia

estabelecido no decreto-lei.

O numero de utentes inscritos por enfermeiro distribui-se de forma muito distinta entre
regides de salde, apresentando a ARS Lisboa e Vale do Tejo a o racio mais elevado e

a ARS Alentejo 0 mais baixo.

" O Decreto-Lei n.° 223/2015, de 8 de outubro, criou um incentivo temporario a “[...] atribuir
aos profissionais médicos que integram as unidades de saude familiar de modelo A e as
unidades de cuidados de saude personalizados, no sentido de promover o alargamento
temporario das respetivas listas de utentes”, de dar continuidade ao processo de reforma dos
cuidados de saude priméarios e de incrementar o acesso dos cidadédos a prestacédo de cuidados
de saude. O incentivo, que assume caracter excecional pelo prazo de dois anos — cfr. artigo 3.°
do decreto-lei —, foi definido em “funcdo de escaldes de aumento do numero de unidades
ponderadas (UP) de utentes, pretendendo-se que cada médico possa atingir uma lista de
utentes até 2.356 UP e 2.796 UP, respetivamente para os médicos com periodo normal de
trabalho semanal de 35 horas, e para os médicos com periodo normal de trabalho semanal de
40 horas semanais.” De acordo com o publicado no Portal da Satide em 27 de agosto de 2015,
0os ganhos de cobertura méaximos serdo conseguidos se todos os médicos que estdo
atualmente em 35 horas passarem para o valor maximo de 1.905 utentes (2.356 unidades
ponderadas) e se todos os médicos que estdo atualmente em 40 horas passarem para o valor
maximo de 2.261 utentes (2.796 unidades ponderadas) - consultar em
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em-+portugal/ministerio/comunicacao/co
municados+de+imprensal/incentivo+medico.htm.
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Tabela 6 — Racio de nUmero de utentes inscritos por médico e racio de nimero

de utentes inscritos por enfermeiro

ARS Modelo Nr. de qtgntes |nscr[t_os Nr. de utentes |n_scr|tos
por médico de familia por enfermeiro

UCSP 1.787 1.269

Norte USF-A 2.017 1.914
USF-B 1.849 1.878

Norte Total 1.871 1.625
UCSP 2.651 2.119

Centro USF-A 1.799 1.752
USF-B 1.659 1.614

Centro Total 2.288 1.970
UCSP 3.151 2.614

LVT USF-A 1.972 1.939
USF-B 1.840 1.956

LVT Total 2.415 2.256
UCSP 1.838 1.287

Alentejo USF-A 1.760 1.618
USF-B 1.765 1.810

Alentejo Total 1.812 1.398
UCSP 2.169 1.892

Algarve USF-A 2.040 2.462
USF-B 1.196 1.196

Algarve Total 2.022 1.874
UCSP 2.404 1.853

Nacional USF-A 1.956 1.896
USF-B 1.814 1.862

Nacional Total 2.022 1.874

Fonte: Elaboragéo propria com base na informagédo das ARS.

Em sintese, foi possivel identificar que a maior percentagem de médicos e de
enfermeiros se encontra nas UCSP, e a menor nas USF modelo B, com excecao da
ARS Norte e ARS Lisboa e Vale do Tejo. A ARS Norte e a ARS Lisboa e Vale do Tejo

séo as que apresentam um maior nimero de médicos e enfermeiros.

Quanto ao récio de utentes com médico de familia por médico, com exce¢do das USF
da ARS Algarve, o conjunto das USF e UCSP encontra-se acima do valor de 1.550
utentes por médico, admitido como valor minimo na Portaria n.° 1368/2007, embora tal

ndo invalide que algumas estejam acima ou abaixo desse valor. Em todas as regides



de saude, as USF de modelo B sdo as unidades em que os médicos tém uma lista de
utentes em média maior (exceto a ARS Lisboa e Vale do Tejo, em que é as USF de
modelo A). O mesmo se passa ao nivel da dotacdo de enfermeiros face aos utentes

com médico de familia.

Com excec¢do da ARS Norte, hd mais utentes inscritos por médico nas UCSP do que
nas USF. No caso da dotacdo de enfermeiros, ndo se vislumbra qualquer
regularidade. No caso de se assumir o incremento maximo na lista de utentes
perspetivado no incentivo temporario definido do Decreto-Lei n.° 223/2015, de 8 de
outubro, verifica-se que o conjunto de UCSP e USF das ARS Centro e a ARS Lisbhoa e
Vale do Tejo necessita de um maior niumero de médicos, enquanto as restantes ARS

apresentaram um racio adequado ao intervalo definido.

3.3. Utentes com médico de familia

Nao obstante as sucessivas reformas, ja descritas, que foram sendo implementadas
nos CSP, a figura do médico de familia manteve-se preponderante, considerando-se
que “o médico de familia acompanha o utente/trabalhador ao longo da vida, pelo que é
o profissional de salude que estd melhor habilitado para diagnosticar e tratar as
doengas dos trabalhadores e promover a sua saude no seu contexto geral e laboral”
(cfr. predmbulo do Portaria n.° 112/2014, de 23 de maio). A importancia do médico de
familia, e a necessidade de garantir que um maior nimero de utentes beneficiem do
acompanhamento deste profissional, encontra-se igualmente patente no Decreto-Lei
n.° 223/2015, de 8 de outubro, que criou um incentivo temporario a “[...] atribuir aos
profissionais médicos que integram as unidades de salde familiar de modelo A e as
unidades de cuidados de saulde personalizados, no sentido de promover o

alargamento temporario das respetivas listas de utentes”.

A tabela infra compara os utentes com e sem médico de familia, por ARS, verificando-
se que, em 2014, nas ARS Norte, ARS Centro e ARS Alentejo mais de 90% dos
utentes inscritos tinham médico de familia, enquanto na ARS Lisboa e Vale do Tejo e

Algarve essa percentagem correspondia 77,5% e 65,1%, respetivamente.
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Tabela 7 — Numero de utentes com médico de familia, sem médico de familia e

sem médico de familia por opgéo, 2014

Utentes com MF Utentes sem MF dlizalies ser~n LAl [P
opcao Total de utentes
0 0 ) inscritos nos CSP
ARS Ndmero ido Ndmero 0ido Ndmero 1do
Total Total Total

Norte 3.628.145 95,7%  156.149 4,1% 7.895 0,2% 3.792.189
Centro  1.666.222 92,6%  128.796 7,2% 4.916 0,3% 1.799.934
LVT 2.833.735 77,5% 814.870 22,3% 8.304 0,2% 3.656.909
Alentejo  472.951 91,9% 41.139 8,0% 518 0,1% 514.608
Algarve 301.224 65,1%  159.669 34,5% 2.031 0,4% 462.924
Nacional 8.902.277 87,1% 1.300.623 12,7% 23.664 0,2% 10.226.564

Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagéo da ACSS.

Numa ética de dindmica temporal, verifica-se que, no periodo de 2010 a 2014, o
nimero de utentes com médico de familia diminuiu 2% em Portugal Continental. A
ARS Lishoa e Vale do Tejo foi a regido que apresentou uma diminuicdo mais
acentuada, de 7%, seguida pela ARS Algarve com uma diminuicdo de 3%. Por sua
vez, as ARS Norte e Centro apresentaram um aumento de 1%, e a ARS Alentejo

permaneceu sensivelmente com o mesmo namero de utentes com médico de familia.

Grafico 6 — Evolucao, entre 2010 e 2014, da percentagem de utentes com médico
de familia, sem médico de familia e sem médico de familia por opg¢éo, por ARS

43%

18%

13%13% 15% 14%
Centro 0%Alentejo 3ftlgarve  -2%Nacional -2%

-19%

ECom MF HESem MF ®Sem MF por opgdo

Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo da ACSS.

°® Recorde-se que foi no Despacho n.° 13795/2012 do Secretéario de Estado Adjunto do Ministro
da Saude, publicado na 112 série do D.R. de 24 de outubro, que foram estabelecidos os critérios
e procedimentos de organizacdo das listas de utentes nos ACES, implementando-se um
mecanismo dindmico de atualiza¢do dos dados da inscricdo dos utentes no SNS.



Da tabela que de seguida se apresenta retira-se que a percentagem de utentes com
médico de familia é sempre superior a 97% nas USF modelo A e USF modelo B, em
todas as ARS, nitidamente superior a percentagem de utentes com médico de familia
nas UCSP. Nas UCSP das ARS Algarve e Lisboa e Vale do Tejo os utentes com
médico de familia representam menos de 60% do total de utentes inscritos. Este
resultado deve ser compaginado com o n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 297/2007,
de 22 de agosto, em que se estabelece que “[a] populacdo abrangida por cada USF
corresponde aos utentes inscritos nas listas dos médicos que integram a equipa
multiprofissional”’, o que implica esperar-se uma maior percentagem de utentes com

médico de familia nas USF.

Tabela 8 — Utentes com médico de familia por UF e por ARS, 2014

Com MF
- % do total de
Ndmero utentes inscritos
por UF
UCSP 1.117.431 88,1%
Norte USF - A 1.048.060 99,2%
USF - B 1.462.654 99,7%
UCSP 1.125.414 89,9%
Centro USF-A 335.256 99,0%
USF-B 205.552 98,4%
UCSP 1.157.604 59,1%
LVT USF - A 811.963 97,6%
USF - B 864.168 99,9%
UCSP 303.798 88,4%
Alentejo USF - A 98.583 99,9%
USF - B 70.570 100,0%
UCSP 194.062 54,6%
Algarve USF - A 71.294 99,9%
USF - B 35.868 100,0%

Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo da ACSS.

Conclui-se que, no que se refere a evolucao entre 2010 e 2014, o numero de utentes
com médico de familia diminuiu 2% a nivel nacional, e a ARS Lisboa e Vale do Tejo foi
a regido que apresentou uma diminuigdo mais acentuada. Em 2014, 87% dos utentes
dos CSP do SNS tinham médico de familia atribuido. Por regido de saude, a ARS
Norte destaca-se com maior percentagem (96%) e a Algarve com menor (65%). No

mesmo ano, a percentagem de utentes sem médico de familia por opgao foi residual
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(0,2%). Por UF, constatou-se que nas USF (modelo A e B) a percentagem da
populacdo com médico de familia aproxima-se dos 100%, nitidamente superior a
percentagem de utentes com médico de familia nas UCSP. Nas UCSP das ARS
Algarve e Lisboa e Vale do Tejo menos de 60% do total de utentes inscritos tém

médico de familia.

3.4. Implementacdo da atividade do enfermeiro de

familia

A disciplina do enfermeiro de familia foi aprovada pelo Decreto-Lei n.° 118/2014, de 5
de agosto, que, no seu artigo 2.°, o define como “[...] o profissional de enfermagem
que, integrado na equipa multiprofissional de saude, assume a responsabilidade pela
prestacdo de cuidados de enfermagem globais a familias, em todas as fases da vida e
em todos os contextos da comunidade”, em concreto “ao nivel da prevencao primaria,
secundaria e terciaria, em articulagdo ou complementaridade com outros profissionais
de saude, nos termos legais aplicaveis” (artigo 3.° do referido decreto-lei). Este
profissional deve contribuir para a ligacao “[...] entre a familia, os outros profissionais e
0s recursos da comunidade, nomeadamente, grupos de voluntariado solidario,
servicos de saude e servicos de apoio social, garantindo maior equidade no acesso

aos cuidados de saude.”.

Importa realcar que a implementagédo da atividade do enfermeiro de familia deveria
decorrer de um conjunto inicial de experiéncias-piloto a realizar em cada ARS, no
segundo semestre de 2014, “de acordo com um plano de acdo que define os
requisitos e diretrizes, bem como o modelo de governacéo, locais de implementacéo e
0 periodo temporal de execucdo, fixados por portaria do membro do Governo
responsavel pela area da saulde, aprovada no prazo de 90 dias ap6s a publicacao do
presente decreto-lei.” — cfr. artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 118/2014, de 5 de agosto.

A este respeito, note-se que as preditas experiéncias foram identificadas na Portaria
n.° 8/2015, de 12 de janeiro, quinze das quais do modelo de gestdo UCSP, oito USF
modelo A e 12 USF modelo B. As UCSP representam 50% das experiéncias-piloto na
ARS Norte, Alentejo e Algarve, e pouco mais de 30% nas ARS Centro e Lisboa e Vale

do Tejo.



Nesse sentido, e com o0 objetivo de se analisar a efetiva implementacdo das
experiéncias-piloto, por oficio de 7 de agosto de 2015, foi solicitado a cada uma das
ARS, ao abrigo do disposto no artigo 31.° dos Estatutos da ERS, o seguinte:

a) confirmagao da efetiva implementagéo das experiéncias-piloto definidas na
predita portaria, com identificagdo das UF onde tanto ocorreu;

b) indicacdo da data do seu inicio, se distinta da definida pela portaria;

c¢) descricdo das eventuais dificuldades ou de quaisquer outras situacfes que
sejam do conhecimento dessa ARS e que tenham decorrido da
implementacdo do enfermeiro de familia junto das USF e UCSP e, no caso
afirmativo, explicitagdo dos procedimentos que tenham sido entretanto

adotados com vista a sua resolucao.

A ARS Norte informou que as experiéncias-piloto “[...] estdo a decorrer nas Unidades
Funcionais previstas na portaria® em anexo e a sua governacdo é realizada pelo
Grupo de Acompanhamento designado no despacho n° 12425-A/2014 [...]" e irao
decorrer em 2 anos”, com inicio em janeiro de 2015, conforme previsto na Portaria n.°
8/2015, de 12 de janeiro®.

Relativamente as dificuldade encontradas foi destacado nao ser “[...] possivel
monitorizar os indicadores de enfermagem ao nivel do profissional de enfermagem, a
semelhan¢a do que j& hoje acontece para os profissionais médicos. Podendo desta
forma permitir analisar em detalhe a atividade realizada aos utentes, tomando como

referencia o profissional de enfermagem em que estes estao inscritos.”

% Concretamente, UCSP Cinfaes e UCSP Vila Medo em Amarante do ACES Baixo Tamega, na
UCSP Bardo de Nova Sintra e UCSP S&o Roque da Lameira do ACES Porto Oriental, na
UCSP Carvalhosa do ACES Porto Ocidental, na USF Saude Mais do ACES Feira Arouca, na
USF Valongo do ACES Maia Valongo e na USF La Salette do ACES Aveiro Norte.

® Como iniciativas importantes para a implementagcédo, a ARS Norte referiu que a 9 de abril
ocorreu a apresentacdo da estratégia de implementacdo da experiéncia e sua cronologia as
ARS, ACES e Unidades implicadas no processo com distribuicdo de documentacdo a essas
UF. Nessa sequéncia o Grupo de Acompanhamento Nacional, promoveu uma reunido com
elementos de cada unidade funcional envolvida na experiéncia-piloto, para organizar grupos
focais, no sentido de apoiar a definicdo de novas prioridades e orienta¢des para a experiéncia-
piloto, encontrando-se prevista nova reunido para o més de outubro de 2015. Foi ainda referido
que o documento elaborado pelo Grupo de Acompanhamento, com o titulo “Modelo de
acompanhamento e avaliacdo das experiéncia-piloto para implementacdo da atividade do
enfermeiro de familia” (verséo draft), foi remetido para conhecimento do Sr. Vice Presidente da
ARSN, documento que esteve na ordem de trabalho da reunido do Grupo de Acompanhamento
nacional a 15 de julho.
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A ARS Centro identificou oito experiéncias-piloto®, embora somente uma tenha
iniciado em 2 de janeiro de 2015, e as restantes em datas posteriores. Na descricdo
de eventuais dificuldades, destaca-se o seguinte: ndo concretizacdo da visita a USF
Grao Vasco, sem entrega de qualquer portfélio e sem publicacdo de normas pela DGS
relativas ao projeto, o que leva a que a USF continue a trabalhar nos mesmos moldes
que tem feito desde o seu inicio de atividade; escassez de recursos humanos; e ndo
formalizacdo das UCSP correspondentes ao Centro de Saude de Castelo Branco, o
que “[...] dificulta a identificacao dos profissionais e utentes agregados”, e embora a
ARSC tenha disponibilizado apoio técnico para a resolucdo desta questdo, apenas a

ULS podera desenvolver este processo de formalizacao.

A ARS Lisboa e Vale do Tejo informou que “[...] As unidades designadas através da
Portaria 8/2015 como experiéncias piloto da implementag&o da figura do enfermeiro de

familia, ainda ndo se encontram constituidas formalmente na ARSLVT”.

No entanto, as equipas tém participado em reunies promovidas pelo Grupo de
Acompanhamento, no sentido de receber informag&o e orientacdo sobre o modelo de
desenvolvimento desta experiéncia, bem como tém iniciado um trabalho de reflexdo
interna sobre o seu modo de organizacao e funcionamento. Foi ainda referido que o
Grupo de Acompanhamento encontra-se em fase avancada da elaboragdo do
documento sobre o Modelo de Acompanhamento de Experiéncias-Piloto, com
calendarizacdo de visitas a cada uma das equipas e desenvolvimento de guido

orientador para a sua realizacao.

Como constrangimentos a implementagcdo das experiéncias-piloto nessa regidao de
saude, foi reportado pela ARS Lisboa e Vale do Tejo que algumas equipas
apresentam um défice de profissionais que Ihes permitam desenvolver iniciativas neste
ambito e que existem utentes sem médico de familia, com grande expresséo nalguns
ACES dessa ARS.

A ARS Alentejo apontou que das seis experiéncias-piloto previstas na Portaria n.°

8/2015, de 12 de janeiro®, apenas uma (UCSP de Alcacer do Sal) ndo avangou, por

. Em concreto na UCSP de Covilhd, pertencente ao ACES da Cova da Beira, na UCSP S&o
Miguel, do ACES Beira Interior Sul integrado na ULS Castelo Branco, na UCSP Gouveia Miguel
do ACES da Guarda integrado na ULS da Guarda, na USF S&o Jodo de Ovar, modelo A, do
ACES Baixo Vouga, USF Araceti, modelo A, do ACES Baixo Mondego, USF Grédo Vasco,
modelo B, do ACES D&o Lafdes, USF D. Dinis, modelo B, do ACES Pinhal Litoral, e USF Serra
da Lous&, modelo B, do ACES Pinhal Interior Norte.

®2 Nomeadamente, USF Platano e UCSP Monforte, integradas no ACES S&o Mamede, UCSP
Alcacer do Sal, do ACES Alentejo Litoral, USF Eborae, pertencente ao ACES Alentejo Central e
UCSP de Castro Verde e na USF Alfa Beja, do ACES Baixo Alentejo.



dificuldades e constrangimentos nas areas organizacional e de recursos humanos, “as
quais foram apresentadas superiormente ao Senhor Secretario de Estado Adjunto do
Ministro da Saude no sentido de excluir aquela UCSP da referida Portaria, por ndo

haver condi¢des para a sua implementacgéo.”.

No ACES Alentejo Central, a ARS Alentejo confirma a implementacdo da experiéncia-
piloto prevista (USF Eborae). Embora essa USF “venha ha bastante tempo
implementando a metodologia de trabalho por enfermeiro de familia, desde 2 de
janeiro de 2015 [...], e principalmente depois da 12 reunido realizada em margo de
2015, aquela USF reforcou a sua implementacdo enquanto unidade escolhida para

”

“experiéncia-piloto”™. Também nas restantes unidades, segundo a ARS Alentejo, as
experiéncias-piloto encontram-se em funcionamento desde janeiro de 2015, como

preconizado na Portaria n.° 8/2015, de 12 de janeiro.

No que se refere a identificacdo de eventuais dificuldades, a ARS Alentejo menciona
constrangimentos nas areas organizacional e de recursos humano que terdo ocorrido
no ACES Alentejo Litoral (UCSP Alcacer do Sal). No ACES Baixo Alentejo (na UCSP
de Castro Verde e na USF Alfa Beja), foram identificados as seguintes dificuldades:
falta de um profissional de enfermagem que foi colmatada com a contratacdo de um
enfermeiro; inexisténcia da prevista norma da DGS regulamentadora da articulacao
dos enfermeiros de familia com os profissionais das véarias UF; inexisténcia de
indicadores que permitam a avaliagdo do impacto desta medida em termos de
acessibilidade, qualidade eficiéncia e desempenho econdmico e financeiro; falta de
informacé&o/orientacdo sobre a estratégia regional; e eventual desacordo e indefini¢cdo

sobre fungdes/competéncias/organizacédo dos enfermeiros de familia.

A ARS Algarve, relativamente a efetiva implementacéo das quatro experiéncia-piloto
previstas na Portaria n.° 8/2015, de 12 de janeiro®, afirmou que os ACES visados
enviaram colaboradores a reunido de apresentacdo da estratégia de implementacdo
do projeto, a 9 de abril de 2015. Porém, o estadio de desenvolvimento das mesmas
varia entre unidades. Na UCSP Mar, ainda ndo foi iniciada a implementacdo da
experiéncia-piloto, por essa UCSP alegadamente se encontrar a aguardar orientacdes

escritas sobre o0 modo de implementar a atividade do enfermeiro de familia, por ndo

® Concretamente no ACES Algarve | — Central as USF Al-Gharb (modelo A) e USF Mirante
(modelo B), no ACES Algarve Il — Barlavento, foi selecionada a UCSP Lagos, e no ACES
Algarve Ill — Sotavento, a UCSP Mar.
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existir um plano de acdo, e desconhecer os requisitos e diretrizes para o

desenvolvimento da atividade®.

Na descricdo das dificuldades de implementacdo a ARS Algarve destacou: a auséncia
de informacdo e de progresso na implementacdo dos projetos-piloto, manifestadas
pelas USF do ACES Algarve | — Central; que o modelo de comunicacdo ha
implementagao do projeto deveria considerar as dire¢cdes dos ACES, segundo o ACES
Central; que a divulgacdo tardia do agendamento da reunido realizada em Coimbra
impossibilitou a deslocacdo dos enfermeiros que integram a UCSP Mar; ndo se ter
verificado, segundo o ACES Algarve Il — Barlavento (UCSP Lagos), qualquer
divulgacdo dos documentos de trabalho orientadores sobre a carteira de servigcos
especificos para o0 enfermeiro especialista e sobre o0s indicadores de
acompanhamento e avaliagcéo, tal como teria ficado acordado na reunido de 9 de abril,
apesar dos varios contactos alegadamente efetuados pela UCSP junto dos elementos

do grupo de acompanhamento.

A ARS Algarve mais afirmou que “[...] de um modo geral, conclui-se que a
implementacdo das experiéncias piloto da atividade do enfermeiro de familia no
Servico Nacional de Saude nas UF da Regido de Saude do Algarve foi incipiente. As
USF e UCSP que integraram este projeto depararam-se com as varias dificuldades

acima relatadas, que tém condicionado o sucesso do projeto.”

Em suma, conclui-se que o processo de implementacdo das experiéncias-piloto da
atividade do enfermeiro de familia nos CSP do SNS, a data da resposta das ARS,
revelou diferentes estadios de implementacdo entre ARS. De acordo com a
informacdo das ARS, na ARS Norte as experiéncias-piloto encontram-se ja a decorrer
desde janeiro, conforme previsto na Portaria n.° 8/2015, de 12 de janeiro. Na ARS
Centro, embora apenas uma das unidades tenha iniciado com esta fungdo em 2 de
janeiro de 2015, a data da resposta a ERS todas as experiéncias estavam
implementadas. Na ARS Alentejo todas as experiéncias-piloto iniciaram em janeiro de
2015, exceto no ACES Alentejo Litoral, por alegadas dificuldades e constrangimentos
nas areas organizacional e de recursos humanos. Nas ARS Lisboa e Vale do Tejo e

Algarve o processo tem sido mais moroso, ndo se encontrando constituidas

% Relativamente as datas de criacdo das experiéncias-piloto ja iniciadas, a ARS Algarve anotou
que o ACES Algarve | - Central (USF Al-Gharb e USF Mirante), considera o dia 9 de abril de
2015 como o marco do inicio do projeto, enquanto o ACES Algarve Il — Barlavento (UCSP
Lagos) considera o dia 2 de fevereiro de 2015, como data de inicio, que coincide com a data de
elaboracdo de um plano interno de integracdo de toda a equipa de enfermagem na nova
metodologia de trabalho e nas intervencdes integradas nos varios programas de saude.



formalmente na primeira, e estando numa fase inicial, na maioria das unidades da
ARS Algarve.

Apesar de as assimetrias mais vincadas no processo de implementacdo se
identificarem entre diferentes ARS, na ARS Alentejo e Algarve as experiéncias-piloto
gue nao tinham avancado, a data das respostas a ERS, eram do modelo de gestédo
UCSP.

3.5. Utilizacdo dos CSP

Para analisar o acesso importa ndo sé considerar a disponibilidade de oferta, em
termos de proximidade e capacidade — 0 acesso potencial —, mas também a utilizagéo
efetiva dos CSP pela populagdo que deles necessitam — 0 acesso realizado. Nesse
sentido, na presente sec¢do séo analisados indicadores de utilizagdo de consultas e

outras prestacgdes integradas em CSP.

Através da andlise da taxa de utilizagdo global de consultas médicas, que exprime a
propor¢do de utentes inscritos que tiveram consulta médica, observa-se que, com
excecdo da ARS Alentejo, esta taxa € mais alta nas USF de modelo B, e mais baixa
nas UCSP. Importa ainda ressalvar que nas ARS Norte e ARS Lisboa e Vale do Tejo

as diferencas entre USF-B e USCP sdo mais vincadas, no periodo considerado.

Tabela 9 — Taxa média de utilizagdo global de consultas médicas, em

percentagem, 2012 - 2014

USF - A
Ano 2012 | 2013 | 2014 2012 | 2013 | 2014 2012 | 2013 | 2014

Norte 63,17 67,43 6583 2,66 6453 6965 66,25 1,72 72,12 74,87 73,83 1,70

Centro 66,67 70,83 68,14 1,46 61,78 64,01 69,08 7,30 68,86 71,41 68,78 -0,08

LVT 52,48 49,22 49,16 -3,32 59,66 59,37 56,94 -2,72 70,67 70,90 63,18 -7,50
Alentejo 70,66 74,76 73,40 2,75 70,83 6956 72,32 150 69,85 73,86 72,31 247
Algarve 46,62 62,14 58,38 11,76 62,67 67,10 57,77 -491 64,46 68,69 58,49 -597

Nacional 60,75 63,22 62,12 1,37 62,99 65,32 63,76 0,77 71,24 73,27 69,98 -1,26
Fonte: Elaboragéo propria com base na informacéo da ACSS.

Através da analise dos resultados da tabela infra, observa-se a existéncia de
diferencas significativas na taxa de utilizagdo global de consultas médicas por UF e

por ARS. As USF de modelo B sdo as que exibiram uma média superior de taxa de

ws



wy

utilizacdo global de consultas médicas, seguida pelas USF modelo A e, por ultimo, as
UCSP. Por regido de saude, a média mais elevada de taxa de utilizacdo global de
consultas médicas, entre 2012 e 2014, € identificada na ARS Alentejo, e a mais baixa
na ARS Lisboa e Vale do Tejo.

Tabela 10 — Taxa de utilizac&o global de consultas médicas, média, desvio-
padréo e teste ANOVA®, entre 2012 e 2014

- ANOVA
., Média
Variavel (Desvio-padrao) teste Z
(p-value)

Total USF e UCSP (2222(5))

UcsP ((]3-5?13) 86,514
USF - A (ig:gj) (0,000)*
UsF -8 I

Todas as ARS (ijgg)
Norte (ﬁg:ig)
Centro B0
(21,74) 121,715
e B
Alentejo (772,4583;
Algarve (i’gié)

Nota: Na coluna ANOVA esté descrito o resultado da Estatistica de
teste. *Nivel de significancia p <0,1; ** Nivel de significancia
p < 0,05; *** Nivel de significancia p < 0,01.

Considerando o principal foco do presente estudo, que pretende comparar os modelos
de gestdo das unidades de CSP do SNS, realizou-se um estudo econométrico para
avaliar o efeito do tipo de unidade sobre a taxa de utilizacdo de consultas médicas,
juntamente com outras variaveis suscetiveis de influenciar este indicador. Assim, no
modelo estimado em que a unidade de observacdo é a UF, considerou-se como
variaveis explicativas o tipo de UF (UCSP, USF de modelo A e USF de modelo B), a
ARS a que a UF pertence, a percentagem de utentes com médico de familia

relativamente ao nimero total de utentes inscritos na UF, a percentagem de populacao

% Neste teste estatistico assume-se como hipétese nula que a variavel é igual entre grupos
(como é o caso de, por exemplo, entre as trés UF) e, como hipétese alternativa, que a variavel
é diferente entre os trés grupos. A utilizacdo deste teste exige que os dados provenham de
amostras independentes de populagbes (como é o caso da realizacdo de consultas em trés UF
distintas), com as distribuicbes de probabilidade a necessitarem de ser normais. Para se aferir
da normalidade das variaveis, aplicou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, no qual a hip6tese nula
identifica que a variavel assume uma distribuicdo normal, e o contrario na hipétese alternativa.
Todas as dimensfes exibiram um p > 0,05, pelo que nado se rejeitou a hipétese nula, concluindo-
se que a variavel segue uma distribuicdo normal.



como idade igual ou superior a 65 anos no concelho da UF, a percentagem de
populagdo como idade inferior a 15 anos no concelho da UF, a taxa bruta de
mortalidade no concelho da UF, a relacdo de masculinidade do concelho da UF, o
indice de poder de compra do concelho da UF, e finalmente, 0 ano de registo da taxa
de utilizacdo. Na tabela 11 as varidveis sdo descritas em maior detalhe. O modelo

economeétrico € estimado através do método de minimos quadrados ordinarios.

Tabela 11 — Variaveis do estudo econométrico sobre utilizacdo de consultas

Designacao Descrigéo FEMEEIRIEIE 010 Fonte
recolha

Taxa de utilizacéo

médicas nos CSP

Variavel explicada

Taxa de utilizacdo global de consultas médicas que

global de consultas exprime a proporcdo de utentes inscritos que tiveram 2012 a 2014 ACSS
médicas consulta médica, de qualquer tipo, na UF
Variaveis explicativas
USE-A Variavel binaria que assume o valor 1 se a UF é USF de 201222014  ACSS
modelo A
USE-B Variavel binaria que assume o valor 1 se a UF é USF de 201222014  ACSS
modelo B
2013 Var_lavel blnarlq gue assume o valor 1 se o ano de 2012 a 2014 ACSS
registo da taxa é 2013
Variavel binaria que assume o valor 1 se o ano de
2014 registo da taxa & 2014 2012 a 2014 ACSS
ARS Centro, ARS . .
o Conjunto de variaveis binarias que controla a ARS a que
LVT, ARS Alentejo, a UF pertence (base é ARS Norte) 2012 a 2014 ACSS
ARS Algarve
Percentagem de utentes com médico de familia face ao
MEDC numero total de utentes inscritos, na UF 2012 .a 2014 ACSS
POP65 Percentagem de populagéo com idade igual ou superior 2012 a 2014 INE
a 65 anos no concelho da UF
POP15 Percentagem de populagéo com idade inferior a 15 anos 2012 a 2014 INE
no concelho da UF
MORT '(Ij’:xSFbruta de mortalidade (em permilagem) no concelho 2012 a 2014 INE
MASC Quomepte entre 0s efe'uvp§ populacionais do sexo 2012 a 2014 INE
masculino e os do sexo feminino no concelho da UF
IPC indice de poder de compra no concelho da UF * 2002,0’%‘1%11 € INE

Nota: * Para obtencao dos dados aproximados do IPC utilizou-se para o ano de 2012 a média entre 2009 e
2011 e para o0 ano de 2014 a média entre 2013 e 2011.

Da analise da tabela infra retira-se que o modelo de gestdo USF tem um feito positivo

na taxa de utilizacdo global de consultas, de impacto superior no caso das USF de

modelo B,

assumindo que as

restantes variaveis se mantém constantes.

Relativamente ao ano, s6 foi encontrada significancia para 2013, constatando-se um
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impacto positivo na realizacdo de consultas relativamente a 2012. Numa 6tica regional,
a ARS Alentejo é a Unica que ndo se distingue significativamente da ARS Norte,
enquanto nas restantes ARS a taxa de utlizacdo de consultas médicas €
significativamente mais baixa®®. A percentagem de utentes com médico de familia tem
um efeito positivo na taxa de utilizacdo global de consultas médicas. A variavel POP65
ndo apresentou significancia estatistica, mas a percentagem de populacdo com idade
inferior a 15 anos tem um impacto negativo na taxa de utilizacdo de consultas.
Verifica-se, também, que a taxa bruta de mortalidade e a masculinidade tém um
impacto positivo e significativo na realizacdo de consultas. E, por ultimo, o IPC tem um

efeito negativo na taxa de utilizacdo global de consultas médicas.

Tabela 12 — Taxa de utilizacdo global de consultas médicas entre 2012 e 2014:
modelo de regressao linear multipla

Variaveis Coeficientes

USF-A (117163)
USF-B (128,5922)***
2013 (422;**
2014 (8:‘71;1)
ARS Centro (214?3**
ARS LVT (_7_,523)%**
ARS Alentejo (ggz)
ARS Algarve (_-46,,697(;***
MEDC (10%167)***
POP65 (:gﬁ)g)
POP15 (-_3?855;9**
MORT (2(,)63;?**
MASC (z?é?)f**
P (560
Constante (efglgl)f**

Notas: NGmero de observagdes = 2533, R? = 35,45%, F = 100,33, Prob > 0,000. Teste
t encontra-se dentro de paréntesis. *Significativa ao nivel de 10%, **significativa ao
nivel de 5%, ***significativa ao nivel de 1%.

% Comparando este resultado com as taxas médias de utilizacdo de consultas médicas,
apresentadas na tabela 10, constata-se que a ARS Alentejo, apesar de ser a Unica com média
superior a da ARS Norte, ndo apresenta uma taxa estatisticamente diferente da apresentada
pela ARS Norte, ap6s introduzidas outras variaveis de controlo.



De seguida analisa-se o indicador relativo a taxa de utilizacdo global de consultas de
enfermagem por populacao inscrita, que exprime a proporcao de utentes inscritos que
tiveram consulta de enfermagem nos ultimos trés anos. Em geral, a taxa média de
utilizacdo global de consultas de enfermagem é mais alta nas USF de modelo B. Ao
comparar as USF de modelo A e as UCSP verifica-se realidades distintas entre anos e

entre ARS, nao exibindo assim um comportamento constante.

Tabela 13 — Taxa média de utilizagao global de consultas de enfermagem, 2012 -
2014

UCSP USF - A USF -B

Ano 2012 | 2013 | 2014 2012 | 2013 | 2014 2012 | 2013 | 2014

Norte 63,84 76,68 76,01 12,17 62,72 71,77 69,42 6,71 74,08 83,16 84,38 10,30
Centro 61,69 74,91 72,07 10,37 60,30 6442 69,18 8,88 67,00 77,35 7853 11,52
LVT 28,27 39,54 47,78 19,51 48,73 53,92 60,88 12,15 62,10 72,00 75,53 13,43
Alentejo nd 79,72 79,03 -0,69 nd 66,10 70,02 3,93 nd 7374 76,45 271
Algarve 3530 60,89 63,74 28,44 66,57 79,02 7839 11,82 62,01 72,79 6881 6,79

Nacional 46,00 64,91 66,92 20,92 54,47 64,67 66,92 1245 68,78 78,92 80,84 12,05
Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagdo da ACSS. Nota: A variacdo da taxa média de utilizagédo global de

consultas de enfermagem na ARS Alentejo engloba o periodo entre 2013 e 2014.

Verifica-se a existéncia de diferencas significativas na taxa de utilizacdo global de
consultas de enfermagem por UF e por ARS. Observa-se que as USF de modelo B
sdo as que apresentam uma taxa média superior de utilizacdo global de consultas de
enfermagem, seguida pelas USF modelo A. Por regido de saude, a ARS Norte tem a
média mais elevada de taxa de utilizacdo global de consultas de enfermagem e a ARS

Lisboa e Vale do Tejo revela a menor média.

ws



L
s

Tabela 14 — Taxa de utilizacdo global de consultas de enfermagem, média,
desvio-padréao e teste ANOVA, entre 2012 e 2014

» Média ANOVA
(Desvio-padrao) | Teste Z (p-value)

63,52
Total USF e UCSP (22.67)
59,03
—— (24.61) 128,332
62,36 (0,000)***
USF - A (21.61)
76,55
USF -B (10.34)
63,52
Todas as ARS (22.67)
73,48
Norte (15.31)
Centro g2
(16,05) 194,651
49,09 (0.000)***
=0l (21.85)
. 51,95
Alentejo (37.72)
Algarve el
(19,04)

Nota: Na coluna ANOVA esta descrito o resultado da Estatistica de
teste. *Nivel de significancia p <0,1; ** Nivel de significancia
p < 0,05; *** Nivel de significancia p < 0,01.

Na tabela infra apresenta-se o indicador relativo a taxa de domicilios médicos anuais,
por 1.000 utentes inscritos, analisado entre 2012 e 2014 e por ARS. Verifica-se que,
em geral, a taxa média de domicilios médicos por 1.000 inscritos € mais alta nas USF
de modelo B, e mais baixa nas UCSP, com excecdo na ARS Alentejo em que as
UCSP revelam maior taxa média de domicilios do que as USF de modelo A.
Relativamente a variacdo anual, constata-se que a taxa média de domicilios médicos

por 1.000 inscritos diminuiu a nivel nacional, entre 2012 e 2014.

Tabela 15 — Taxa média de domicilios médicos por 1.000 inscritos, entre 2012 e
2014

UCSP USF - A USF - B
Ano 2012 | 2013 | 2014 2012 | 2013 | 2014 2012 | 2013 | 2014

Norte 17,03 17,27 16,94 -0,09 24,01 24,12 2162 -2,39 31,72 30,69 30,86 -0,86
Centro 9,05 824 753 -152 16,99 16,24 18,29 1,29 3576 34,09 30,47 -529
LVT 580 580 569 -0,10 16,79 14,15 12,43 -436 35,16 33,48 26,73 -8,43
Alentejo 38,47 37,20 3058 -7,89 2887 3235 2798 -089 36,11 37,48 3573 -0,39
Algarve 184 358 356 1,72 1351 1543 1521 1,70 38,79 4500 32,38 -6/41
Nacional 13,23 13,13 12,27 -0,96 20,85 19,80 18,27 -2,58 33,27 32,23 29,75 -3,52

Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagdo da ACSS. Nota: A variagdo da taxa média de utilizacéo global de
consultas de enfermagem na ARS Alentejo engloba o periodo entre 2013 e 2014.
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Foram identificadas diferencas significativas entre UF e entre ARS, no indicador de
domicilios médicos por 1.000 inscritos. As USF de modelo B exibiram uma média
superior de taxa de domicilios médicos por 1000 inscritos, representando mais do

dobro das UCSP. Por regido de salde, a ARS Alentejo assume a média mais elevada

e a ARS Algarve a média menor.

Tabela 16 — Taxa de domicilios médicos por 1.000 inscritos, média, desvio-
padréo e teste ANOVA, entre 2012 e 2014

» Média ANOVA

Total USF e UCSP (ig:gg)
UCsP (13123) 253,372
USF- A (3:2471) (0,000
USF - B (f(l):gg)
Todas as ARS &gg%
Norte e
Centro (ﬁiig) 92,142
LVT (12382;) (0.000)***
Alentejo (gggi)
Algarve (195’?029)

Nota: Na coluna ANOVA esté descrito o resultado da Estatistica de
teste. *Nivel de significancia p <0,1; ** Nivel de significancia
p < 0,05; *** Nivel de significancia p < 0,01.

Por outro lado, constata-se que, em geral, a taxa média de domicilios de enfermagem
por 1.000 inscritos é mais alta nas USF de modelo B, e mais baixa nas USF modelo A,
com excegdo da ARS Lisboa e Vale do Tejo e da ARS Alentejo em que as UCSP
apresentam a menor taxa média de domicilios. Resulta, ainda, da analise da tabela
infra que a taxa média de domicilios médicos por 1.000 inscritos, a nivel nacional,

aumentou nas UCSP e nas USF de modelo A, e diminuiu nas USF de modelo B.
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Tabela 17 — Taxa média de domicilios de enfermagem por 1.000 inscritos, entre
2012 e 2014

A A
USF - A 2012- USF - B 2012-
2012 2013 2014 2‘)0;4 2012 2013 2014 2pO;4

142,87 144,35 140,80 -2,07 155,16 148,67 15534 0,18

UCSP
Ano 2012 2013 2014

Norte 165,06 151,01 157,26

Centro 120,89 122,59 12886 7,97 119,74 107,68 126,38 6,64 142,55 137,08 143,37 0,82

LVT 48,52 61,96 61,16 12,65 89,74 77,20 86,30 -3,44 13533 125,69 119,20 16:13
Alentejo 307,75 311,40 302,94 -4,81 132,33 153,69 187,54 5521 134,16 167,11 166,13 31,98
Algarve 3,45 6,05 6,52 3,08 2657 2873 3388 731 6413 77,89 68,02 3,89

Nacional 126,88 127,27 131,27 4,39 118,93 113,72 120,34 1,41 146,25 140,19 14259 -3,66
Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagdo da ACSS. Nota: A variacdo da taxa média de utilizagdo global de

consultas de enfermagem na ARS Alentejo engloba o periodo entre 2013 e 2014.

Da implementagéo do teste ANOVA apresentado na tabela infra, extrai-se a existéncia
de diferencas significativas na taxa de domicilios de enfermagem por 1.000 inscritos
entre UF e entre ARS. A média mais alta deste indicador foi exibida pelas USF de
modelo B e a mais baixa pelas USF de modelo A. Por regido de saude, a média mais
elevada de taxa de domicilios médicos observa-se na ARS Alentejo e a mais baixa na
ARS Algarve.

Tabela 18 — Taxa de domicilios de enfermagem por 1.000 inscritos, média,
desvio-padréo e teste ANOVA, entre 2012 e 2014

VErdaE Média ANOVA
(Desvio-padréo) | Teste Z (p-value)

Total USF e UCSP (19248285
el (ﬁgigg)
1710 oty
USF-B (13412,’387%
Todas as ARS (19248285
Norte (16582, 150(;
Centro (16204:67(3
Bl
Alentejo (iggig)
Algarve égi’%

Nota: Na coluna ANOVA estd descrito o resultado da
Estatistica de teste. *Nivel de significancia p < 0,1; ** Nivel de
significancia p < 0,05; *** Nivel de significancia p < 0,01.



O indicador relativo a taxa média utilizacdo de consultas de planeamento familiar
(médico/enfermeiro) exprime a propor¢édo de mulheres em idade fértil que tiveram pelo
menos uma consulta médica ou de enfermagem de planeamento familiar, nos dltimos
12 meses. Da tabela infra, extrai-se que esta taxa € mais elevada nas USF de modelo
B, e mais baixa nas UCSP. Verificou-se uma variacdo anual positiva entre o periodo

considerado.

Tabela 19 — Taxa média de utilizacdo de consultas de planeamento familiar
(médico/enfermeiro), entre 2012 e 2014

o
2014 2014 z%lli

Norte 37,99 42,62 4428 6,29 56,12 5851 60,18 4,06 7155 7325 74,19 2,64
Centro 31,11 34,41 33,78 2,67 3841 42,49 4458 6,17 49,86 52,16 51,58 1,72
LVT 21,98 24,54 26,14 4,16 40,95 4285 4564 4,69 56,98 5951 61,36 4,38
Alentejo 31,71 36,51 36,27 4,56 35,03 36,18 44,52 9,49 61,75 56,56 64,09 2,33
Algarve 17,70 27,92 27,48 9,79 39,75 42,37 42,28 252 5395 60,84 57,99 4,04

Nacional 30,38 34,31 3524 486 47,35 49,44 5193 458 6491 66,74 68,01 3,10
Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagdo da ACSS. Nota: A variacdo da taxa média de utilizagdo global de

consultas de enfermagem na ARS Alentejo engloba o periodo entre 2013 e 2014.

Constata-se a existéncia de diferencas significativas na taxa de utilizagdo de consultas
de planeamento familiar entre UF e entre ARS. Por ano, verifica-se um aumento anual
deste indicador. Comparando UF, as USF de modelo B exibiram a maior taxa de
utilizacdo deste tipo de prestacdo e as UCSP a menor taxa de utilizagdo. Por seu
turno, a taxa de utilizagédo é superior na ARS Norte, em comparacdo com as restantes

ARS, e inferior no caso da ARS Algarve.

Importa referir que também foram estimadas a taxa média de utilizacdo de consultas
médicas de planeamento familiar e a taxa média de utlizacdo de consultas de
planeamento familiar de enfermagem, separadamente, com resultados similares aos
obtidos para a taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar

(médico/enfermeiro).
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Tabela 20 — Taxa de utilizagcdo de consultas de planeamento familiar

(médico/enfermeiro), média, desvio-padrao e teste ANOVA

Variavel Média ANOVA
(Desvio-padréo) | Teste Z (p-value)

Total das UF ég%g)
o B
s BB e
EERN
Total das ARS ég%g)
Norte s
Centro (‘3(13;(1))
LVT &S:ﬁ) (%936%)6)33*
Alentejo (‘gg%)
Algarve &iég)

Nota: Na coluna ANOVA estd descrito o resultado da
Estatistica de teste. *Nivel de significancia p < 0,1; ** Nivel de
significancia p < 0,05; *** Nivel de significancia p < 0,01.

Em sintese, do modelo econométrico sobre utilizacdo de consultas médicas nos CSP
resulta que, mesmo controlando os efeitos de outras variaveis que podem influenciar a
taxa de utilizacdo de consultas médicas nos CSP, as USF de modelo B destacam-se
com o0 maior impacto na taxa de utilizacdo. Por regido de saude, essa taxa €
significativamente inferior nas ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo e ARS Algarve,
quando comparadas com a ARS Norte. A percentagem de utentes com médico de
familia apresenta um efeito positivo na utilizacdo de consultas médicas, e uma maior
percentagem de populagdo com idade inferior a 15 anos nas UF reduz a taxa de
utilizacdo. A taxa bruta de mortalidade e a masculinidade tém um impacto positivo na

realizacdo de consultas médicas e o IPC tem um efeito negativo.

Entre 2012 e 2014, as USF de modelo B apresentaram taxas de utilizacdo de
consultas médicas e de enfermagem, de domicilios médicos e de enfermagem e taxa
média de utilizacdo de consultas de planeamento familiar superior as restantes UF.

Comparando as cinco regides de salde, constata-se que a ARS Alentejo foi a que



apresentou a maior taxa de utilizagdo em maior nimero dos indicadores considerados,
seguida da ARS Norte.

Numa 6tica de dindmica temporal, verifica-se que, entre 2012 e 2014, a variacao das
taxas de consultas de enfermagem e de utilizacdo de consultas de planeamento
familiar foi positiva nos trés tipos de UF, a nivel nacional. A variacdo média da taxa de
domicilios médicos por 1.000 inscritos foi negativa, no periodo considerado. Por seu
turno, a taxa média de domicilios de enfermagem aumentou, nas UCSP e nas USF

modelo A, e diminuiu nas USF modelo B, a nivel nacional.

3.6. Cumprimento dos TMRG nos CSP

O acesso aos cuidados de saude deve ser garantido seja qual for a condicdo
econémica de quem dos mesmos necessite, dai decorrendo todo o quadro
conformador da mera moderagdo no acesso aos cuidados de saude decorrente das
taxas moderadoras. O acesso aos cuidados de salude, para além da o6tica geogréfica,
deve ser avaliado numa vertente temporal, associado a necessidade de obtencéo de
cuidados de saude em tempo util. Uma forma de avaliar a aplicabilidade deste
conceito consiste em analisar se 0s estabelecimentos prestadores de cuidados de

salde estdo a cumprir os tempos maximos de resposta garantidos (TMRG)".

Recorde-se que a Lei n.° 15/2014, de 21 de marco, veio proceder a consolidacdo dos
direitos e deveres do utente dos servicos de saude, bem como veio definir os termos a
que deve obedecer a “Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos
Utentes do Servigo Nacional de Saude”, refere que importa “[...] garantir a prestagao
de cuidados de saude pelo SNS e pelas entidades convencionadas em tempo
considerado clinicamente aceitavel para a condicido de saude de cada utente [...]” —
cfr. n.° 1 do artigo 25.° da Lei n.° 15/2014, de 21 de marco. Acresce que a Carta dos
Direitos de Acesso define os TMRG e o direito do utente a informacédo sobre esses

tempos.

®" A Portaria n.° 1529/2008, de 26 de dezembro, estabeleceu os tempos méximos de resposta
garantidos (TMRG) para 0 acesso a cuidados de salde para os varios tipos de prestacdes sem
cardcter de urgéncia designadamente ambulatério dos centros de salde, cuidados
domiciliarios, consultas externas hospitalares, MCDT e cirurgia programada. Posteriormente, a
Portaria n.° 87/2015, de 23 de marcgo, revoga a portaria anterior, e define os tempos maximos
de resposta garantidos para todo o tipo de prestacdes de salide sem caracter de urgéncia e
publica a Carta de Direitos de Acesso — cfr. artigo 1.°.
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A Portaria n.° 87/2015, de 23 de margo, fixa os TMRG para todo o tipo de prestacdes
sem carécter de urgéncia, e publica a Carta de Direitos de Acesso — cfr. artigo 1.° da
portaria.

Ao abrigo das suas atribui¢cdes regulatérias, a ERS tem intervindo sob o fundamento
de distintas situacdes concretas que foram trazidas ao seu conhecimento no ambito do
acesso aos cuidados de saude primérios. Atualmente corre termos um processo de
monitorizacao na ERS, no qual foram incorporadas todas as suas prévias intervencdes
regulatérias em matéria de TMRG nos cuidados primarios, assim dando continuidade

a avaliacdo do grau de cumprimento das medidas anteriormente objeto de instrucéo.

Atendendo a dignificagdo normativa do direito a informacdo por via da sua
consagracdo no artigo 4.° da Portaria n.° 87/2015, de 23 de margo, bem como,
reflexamente, ao reforco da transparéncia no sector, em geral, a intervengéo
regulatoria ora proposta centrar-se-a numa agdo monitorizadora, que favoreca uma
perspetiva pedagogica e garanta o conhecimento efetivo de quais os prestadores cujo
incumprimento dos TMRG se deve a ineficiéncias/ma gestao/inércia, e ndo a real

caréncia de meios ou recursos.

Para tanto, no processo de monitorizacdo, a ERS orienta a sua intervengao regulatoria
monitorizadora por dois grandes eixos (complementares entre si):

e reforco da vertente do direito a informacao do utente, e

¢ reforco da recolha e divulgacao de dados em matéria de TMRG.
Tanto perspetiva que os prestadores assegurem, de facto, o cumprimento do artigo 4.°
da Portaria n.° 87/2015, de 23 de marco, que consagra que os estabelecimentos do
SNS e do sector convencionado séo obrigados a:

a) Afixar em locais de facil acesso e consulta pelo utente a informacgéo
atualizada relativa aos tempos maximos de resposta garantidos por
patologia ou grupos de patologias, para os diversos tipos de prestagdes;

b) Informar o utente no ato de marcacdo, mediante registo ou impresso
proprio, sobre o tempo méximo de resposta garantido para prestacdo dos
cuidados de que necessita;

c) Informar o utente, sempre que for necessario acionar o mecanismo de
referenciacdo entre os estabelecimentos do SNS, sobre o tempo maximo
de resposta garantido para lhe serem prestados os respetivos cuidados no
estabelecimento de referéncia, nos termos previstos na alinea anterior;

d) Informar o utente, sempre que a capacidade de resposta dos

estabelecimentos do SNS estiver esgotada e for necessario proceder a



f)

referenciacdo para os estabelecimentos de saude do sector privado, nos
termos previstos na alinea b);

Manter disponivel no seu sitio da Internet informagéo atualizada sobre os
tempos maximos de resposta garantidos nas diversas modalidades de
prestacéo de cuidados;

Publicar e divulgar, at¢é 31 de mar¢co de cada ano, um relatdrio
circunstanciado sobre o acesso aos cuidados que prestam, 0s quais serdo
auditados, aleatéria e anualmente, pela Inspecéo -Geral das Atividades em

Saulde.

Concretamente, a instru¢cdo emitida pela ERS em 22 de maio de 2014 sobre esta

matéria, determinou a todos os ACES e ULS em funcionamento em Portugal

Continental que:

“I...

adotassem, de forma imediata, todos 0os comportamentos que garantam,
efetivamente, o rigoroso cumprimento de todas as regras estabelecidas no
qguadro legal relativo aos Tempos Maximos de Resposta Garantidos,
incluindo nomeadamente o dever de cumprimento escrupuloso de registo
imediato de qualquer pedido de consulta e entrega ao utente de
comprovativo desse registo, bem como a garantia da prestacéo do cuidado
de saude dentro do TMRG concretamente aplicavel;

adotassem, de forma imediata, um procedimento interno que garanta uma
triagem assente em critérios clinicos e que permita a diferenciagao,
legalmente estabelecida, entre “[...] motivo de doenga aguda e motivo nao
relacionado com doenga aguda”, para efeito de atendimento n&o

programado no préprio dia do pedido;

eliminassem, de forma imediata, quaisquer procedimentos que, direta ou
indiretamente, impliquem o estabelecimento ou pré-determinagdo de um
namero méaximo de atendimentos ndo programados por motivo relacionado

com doenga aguda, vulgo “vagas do dia”;

garantissem que todos os funciondrios e profissionais de salde se
encontram total e cabalmente esclarecidos sobre os direitos dos utentes
estabelecidos na Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saulde

pelos Utentes do Servigo Nacional de Saude;
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v. afixassem, de forma imediata, e imperativamente no(s) local(ais) de
rececdo de utentes e de solicitagdo, por estes, de agendamento de
consultas, a Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos
Utentes do Servico Nacional de Saude e os TMRG aplicaveis;

vi. afixassem, de forma imediata, e imperativamente no(s) local(ais) de
rececdo de utentes e de solicitagdo, por estes, de agendamento de
consultas, de informacdo aos utentes sobre a desnecessidade de
aguardarem a abertura das instalacbes com o intuito de garantirem o
acesso a cuidados primarios por o seu direito estar legalmente
consagrado.

Vii. dessem cumprimento imediato a instrucdo, bem como dessem
conhecimento & ERS, no prazo maximo de 30 dias apos a notificacdo da

deliberacéo, dos procedimentos adotados para o efeito.”

BN

Atendendo a necessidade de garantia de marcacdo de consultas em respeito do
TMRG aplicavel, e superagédo de outros constrangimentos no ambito dos cuidados de
saude primarios, realizou-se um levantamento de todas as reclamacfes que a ERS
teve conhecimento entre 2014 e 2015. N&o obstante a ténica colocada no tratamento
das reclamacdes, cumpre referir que o universo de reclamagdes em causa, ndo €
ainda verdadeiramente representativo do universo de prestadores elegiveis para efeito
de monitorizacdo, porquanto as reclamacdes objeto de analise pertencem ao grupo de
prestadores, relativamente restrito, que aderiu ao sistema de submissdo de
reclamacgfes submetidas pelo prestador proposto pela ERS, o que faz com que haja
um nuacleo de prestadores que submetem um maior nimero de reclamacdes, sendo
por isso objeto de um maior escrutinio no &mbito da monitorizagdo e aparentando um

maior grau de incumprimento dos TMRG.

As reclamacg0des foram agrupadas em trés tipologias:
i. constrangimentos na marcacdo de consulta por motivo de doenca
aguda, por pedido do utente®;
ii. constrangimentos na marcacao de consulta por motivo ndo relacionado
com doenga aguda, onde foram incluidas dificuldades na marcacdo de
consultas no @mbito da saude infantil, programada para adulto, por auséncia de

médico de familia, e por falta de material técnico;

® De acordo com a Portaria n.° 87/2015, de 23 de marco, o atendimento deve realizar-se no
dia do pedido.



iil. outro motivo, onde estdo incluidos constrangimentos na obtencdo de

receitudario médico, renovagdo da medicagcdo, emissdo de relatérios médicos,

entre outros.
Apesar de, entre 2014 e 2015, se terem identificado, no total, 44 reclamacdes, das
guais 38 visaram UCSP, quatro USF de modelo A e duas USF de modelo B, certo é
gue o universo de UCSP é consideravelmente superior ao das USF, como se
observou anteriormente, o que podera ter implicagdo no numero de reclamagdes.
Considerando o principal objetivo do presente estudo, que pretende comparar 0s
modelos de gestdo das UCSP e das USF, da andlise das reclamacbes retira-se que as
UCSP foram visadas em maior namero de reclamagfes, do total das reclamacgdes

inseridas nesta tematica.

Quanto as principais situagdes que motivaram as reclamacgdes inseridas no processo
de monitorizagdo em causa, destaca-se a dificuldade de marcacdo de consulta
programada a pedido do utente em tempo util, que representaram 66% do total das
reclamacgdes analisadas, seguida pelo ndo cumprimento do TMRG no ambito de
consulta por motivo de doenca aguda, com 20%, e, por ultimo, por outro motivo, com
14%.

Grafico 7 — Descrigcao das principais situacdes que motivaram as reclamacoes,
entre 2014 e 2015

Outro motivo

Fonte: Elaborag&o propria com base na informacéo da ERS.

Analisando agora as situa¢gbes que motivaram as reclamacdes por UF, constata-se
que as USF de modelo B néo tiveram nenhuma reclamacéo relativamente a demora

)
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na marcagdo de consulta por motivo de doenca aguda e as UCSP foram as que
apresentaram um numero mais elevado, equivalente a 67% do total das reclamacdes
por esta situacdo. Na dificuldade de marcacdo de consulta, observa-se que as UCSP
apresentaram igualmente o nimero mais elevado de reclamagfes, seguidas pelas
USF de modelo B.

Por dltimo, somente as UCSP tiveram reclamacdes por dificuldade de marcagéo de

consulta programada para adulto, a pedido do utente, e por outro motivo.

Tabela 21 — Descricdo das principais situacdes que motivaram as reclamacdes
por UF, entre 2014 e 2015

o Conzﬁﬁgjgociodgzenngt: ggeuda c':c’)?wdsiglct)adp?rggergﬁ:dea Outro motivo
UCSP 6
USF-A 3 1 -
USF-B - 2 )

Total 9 29 6

Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagéo da ERS.

Em sintese, constata-se que as UCSP foram visadas em maior nimero de
reclamacgdes rececionadas pela ERS em matéria de acesso em tempo util nos
cuidados de salde primarios. Dos principais constrangimentos referidos nas
reclamacgdes destacam-se a demora de consulta programada para adulto a pedido do
utente, e o ndo cumprimento dos TMRG no ambito de consulta por motivo de doenca

aguda.



4. Analise da eficiéncia dos CSP do SNS

Na presente secc¢éo estuda-se a eficiéncia produtiva nas UF que prestam cuidados de
saude primarios, com o intuito principal de comparar as USF com as UCSP.

Para tal, analisa-se a combinacdo de profissdes de saldde nos recursos humanos
disponiveis. E entendimento da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) que a
determinacdo dos melhores racios de competéncias profissionais na saude (skill-mix)
e a definicdo de novos papéis e de novas profissdes continuardo a representar o
desafio maior para as organizagbes de cuidados de saude e para os sistemas de
saude®. Em concreto, neste estudo analisa-se o racio de enfermeiros por médicos,
estabelecendo-se uma comparacgéo entre os dois modelos de USF e UCSP, ao nivel

deste racio.

Numa analise de eficiéncia produtiva, compara-se o desempenho das UF ao nivel dos
indicadores “consultas realizadas por médico” e “utentes inscritos por médico”, numa

I6gica de estudo de eventuais trade-offs entre estes dois indicadores.

Analisa-se, também, a prestacdo de cuidados de saude de prevencdo da doenca e
promocao da saude, inicialmente, mediante a avaliagdo da evolucdo dos indicadores,
entre 2012 e 2014, relativos a cuidados de saude de prevencdo (indicadores de
vigilancia oncoldgica, de rastreio, e de plano de vacinagdo), e de prevaléncia de
doencas crénicas, e compara-se o desempenho entre USF e UCSP, e entre regides

de saude.

Adicionalmente, e atenta a natureza especifica da organizacao dos cuidados de saude
em Portugal, é analisada a eficiéncia dos cuidados primarios na sua interacdo com 0s
hospitalares, mais uma vez comparando a realidade das USF com as UCSP. Esta
avaliacdo assenta no estudo do indicador denominado por taxa de ambulatory care
sensitive conditions (ACSC), o qual se interpreta como um indicador de ocorréncia de
hospitalizacbes passiveis de se evitar com cuidados primarios atempados e

adequados.

Por ultimo, procede-se a andlise da performance econdémico-financeira das unidades
de cuidados de saude primarios, considerando a despesa média de medicamentos e a
despesa média de MCDT prescritos, por utente utilizador, baseado no preco

convencionado, mediante a aplicacdo do teste paramétrico ANOVA e a estimacgdo de

% The World Health Report (2000), “Health systems: improving performance”. Geneva: World
Health Organization.
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modelo econométrico. No final, analisa-se também o indicador relativo a propor¢éo de
embalagens de medicamentos genéricos faturados, entre 2012 e 2014, compara-se o
desempenho entre USF e UCSP e entre diferentes regides de saude.

4.1. Combinacé&o de profissionais de saude

Em Portugal, o racio de enfermeiros por médico era de 1,4, em 2013, abaixo da média
dos paises da OCDE de 2,8 enfermeiros por médico’, o que podera ser indicativo de
gue em Portugal a composi¢céo da forca de trabalho em saude revela uma combinacao
ineficiente dos papéis de médicos e de enfermeiros. Diversa investigacao realizada
evidencia que, em areas especificas da atividade assistencial, os enfermeiros podem
prestar cuidados, pelo menos, equivalentes aos prestados pelos médicos (Buchan,

2005™; Delamaire, 20107%), com ganhos de desempenho expectaveis.

Na presente sec¢do analisa-se o racio de enfermeiros por médicos nas unidades de
CSP do SNS, com vista a comparar a realidade existente entre modelos de gestao.
Através da analise da tabela infra, verifica-se que a ARS Alentejo exibe o maior racio,
com 1,30 enfermeiros por médico e a ARS Lisboa Vale do Tejo exibe o menor racio de
1,07. Comparando as regifes de salde constata-se que somente a ARS Lisboa e Vale

do Tejo e Algarve exibiram réacios inferiores ao racio nacional.

Numa andlise por UF, destacam-se as UCSP por apresentarem um racio mais elevado
em todas as regides. Verifica-se também que as USF de modelo A, com a excecao da
ARS Centro, tém um récio superior as USF de modelo B.

" OECD Health Statistics 2015, Eurostat Statistics Database, WHO European Health for All
Database.

"t Buchan, J. e Calman, L. (2005), “Skill-mix and policy change in the health workforce: nurses
in advanced roles”, OCDE Health Working Papers, No. 17.

2 Delamaire, M.L. e Lafortune, G. (2010), “Nurses in advanced roles: a description and
evaluation of experiences in 12 developed countries”, OECD Health Working Papers, No. 54.
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Tabela 22 — Racio de enfermeiros por médicos por UF, 2014

Racio de enfermeiros por

UCSP 1,41

Norte USF-A 1,05
USF-B 0,98

Norte 1,15

UCSP 1,25

Centro USF-A 1,03
USF-B 1,03

Centro 1,16
UCSP 1,21

Lisboa e Vale do Tejo USF-A 1,02
USF-B 0,94

LVT 1,07

UCSP 1,43

Alentejo USF-A 1,09
USF-B 0,98

Alentejo 1,30
UCSP 1,15

Algarve USF-A 0,83
USF-B 1,00

Algarve 1,08
Nacional 1,13

Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo das ARS.

Em suma, as UCSP apresentam sempre um racio de enfermeiros por médicos
superior as USF, interpretando-se este resultado como indicativo de maior eficiéncia
na combinacdo de profissionais de saude. Entre as USF, com a excecdo da ARS
Centro, a de modelo A apresenta um racio superior as USF de modelo B, sendo
sempre inferior ao racio a nivel nacional. Por regido de saude, a ARS Alentejo tem o

maior racio de enfermeiros por médico e a ARS Lisboa e Vale do Tejo o menor récio.
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4.2. Eficiéncia produtiva

De seguida, avalia-se a capacidade das unidades de CSP numa Otica de eficiéncia,
considerando um indicador de consultas realizadas por médico face ao numero total

de utentes inscritos por médico.

O método de analise utilizado representa-se pelo diagrama bidimensional apresentado
na figura 2. Considerando o principal foco do presente estudo, que pretende avaliar os
modelos de gestdo das unidades de cuidados de saude primarios do SNS, compara-
se, a nivel nacional, o desempenho entre as UCSP, as USF modelo A e modelo B, e

posteriormente por regido de salude.

Figura 2 — Diagrama conceptual de posicionamento em termos de realizagdo de

consultas por médico e niumero total de utentes inscritos por médico

5

Mediana

X

Mediana

Numero de consultas por médico

>
@ Numero de utentes inscritos por médico @

Para melhor compreensdo do diagrama, fazem-se as seguintes observacoes: (i) cada
“X” representa uma unidade funcional; (ii) o eixo das ordenadas representa 0 nimero
de consultas realizadas por médico em 2014, (iii) o eixo das abcissas representa o

namero total de inscritos por médico em 2014.

Os quatro quadrantes com interpretacdo relevante sdo delimitados pela mediana de
cada indicador no universo das UF. Na medida em que, de acordo com o BIl para os

cuidados primérios da ACSS, o resultado que se espera em ambos os indicadores é



do tipo “quanto mais alto, melhor”, sdo possiveis as seguintes interpretacfes para

cada um dos quadrantes:

e Quadrante B inclui UF com utentes por médico e consultas por médico acima
da mediana do universo de UF, pelo que serdo as unidades relativamente mais
eficientes;

¢ Quadrante C inclui UF com utentes por médico e consultas por médico abaixo
da mediana do universo de UF, pelo que serdo as unidades relativamente
menos eficientes;

e Quadrante A inclui as UF com utentes por médico abaixo da mediana mas
consultas por médico acima da mediana, pelo que a transicdo para o quadrante
B implicara o incremento do numero de utentes por médico;

e Quadrante D inclui as UF com utentes por médico acima da mediana mas
consultas por médico abaixo da mediana, pelo que a transicdo para o

guadrante B implicara o incremento do niumero de consultas por médico.

No que se refere & amostra, foram consideradas todas as USF e UCSP da rede do
SNS identificadas pela ACSS com dados disponiveis necessarios para a analise,
relativos ao ano de 2014. Por sua vez, foram excluidos dos calculos dos valores de
referéncia as UF cujos dados de consultas por médico e utentes inscritos por médico
consistiram em valores discrepantes, anormalmente altos ou baixos, ou seja, outliers.
Os outliers, que em alguns casos indiciam a existéncia de erros ou inconsisténcias nos
dados, enviesando a analise, foram definidos por meio de uma regra estatistica
comummente adotada como sendo os dados superiores ao valor resultante da soma
entre 1,5 vezes a amplitude interquartilica e o 75.° percentil (terceiro quartil), bem
como os dados inferiores ao valor que resulta da diferenca entre o 25.° percentil

(primeiro quartil) e 1,5 vezes a amplitude interquartilica.

Acrescenta-se no diagrama a linha de tendéncia que resulta de uma regressao linear
entre as duas variaveis em causa. Os residuos de estimacgéo (as distancias verticais
entre as observacfes e a reta) podem ser interpretados como desvios positivos ou
negativos, em termos de produtividade, de cada UF face ao desempenho padrao.
Além disso, no caso de a inclinacao da reta da regressao ser positiva, estara patente
um trade-off entre a capacidade de realizacdo de consultas e o numero de utentes
inscritos. Este é indicativo do quanto cada unidade funcional podera aumentar a
utilizacdo da sua capacidade, ou seja, 0 numero de consultas, sem ultrapassar a

média de utentes inscritos.

P
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Os resultados do método aplicado sao apresentados no diagrama bidimensional com
os quatro quadrantes A, B, C e D. A nivel nacional, e como se pode observar na figura
seguinte, ha uma maior concentracdo de UF nos quadrantes C (30%) e B (29%).

Figura 3 — Diagrama de posicionamento das UF em termos de realizacdo de

consultas por médico e numero de inscritos por médico SNS (N=435)
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Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo da ACSS.

Apesar de néo ser visualmente evidente, com base nos posicionamentos das UF, um
trade-off entre o nUmero de utentes inscritos e o nimero de consultas nos CSP, a
inclinacdo da reta de regresséo é positiva e o coeficiente de 0,4126 aponta para uma
previsdo estimada de que, para cada 100 utentes inscritos por médico adicionais nas
UF, o nimero de consultas por médico aumentara cerca de 413. Assim, tendo em
conta a reta de regresséo e os dados apresentados na tabela seguinte, as UF que se
encontram no quadrante C deveriam realizar esforgos para aumentar simultaneamente

0 numero de utentes inscritos por médico e o nimero de consultas por médico.

Avaliando por tipo de UF, constata-se que maior percentagem de USF de modelo B se
encontram no quadrante B, ou seja séo relativamente mais eficientes, com base nos
indicadores considerados. Por sua vez, 31% das UCSP consideradas na presente
andlise, encontram-se no quadrante C, isto é, ocupando a posi¢cdo de mais ineficiente

na realizacdo de consultas.
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Tabela 23 - Distribuicdo das UF pelos quadrantes, 2014

v | A f e | c | o |

UCSP 21% 23% 31% 24%
USF - A 24% 24% 36% 16%
USF -B 18% 44% 23% 16%

Total Geral 21% 29% 30% 20%

Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo da ACSS.

Por regido de salde, verifica-se uma realidade muito destinta e constata-se que, com
a excecdo da ARS Alentejo, mais de 30% das UCSP encontram-se no quadrante C,
isto €, no mais ineficiente na realizagdo de consultas. Na ARS Centro essa
percentagem atinge 40%, do total das UCSP. Por sua vez, as ARS Norte e Lisboa e
Vale do Tejo, do total das USF do modelo B exibem uma percentagem de 48% e 68%,

respetivamente, no quadrante B, o mais eficiente.

Tabela 24 — Distribuicdo das UF pelos quadrantes e por ARS, 2014

“ars o | | o [ c | o]

UCSP 15% 31% 31% 22%

Norte USF- A 24% 29% 26% 21%
USF-B 16% 48% 16% 19%

UCSP 31% 21% 40% 8%

Centro USF - A 21% 15% 56% 9%
USF-B 25% 19% 50% 6%

UCSP 4% 12% 34% 50%

LVT USF - A 29% 32% 37% 2%
USF-B 13% 68% 13% 6%

UCSP 61% 22% 13% 4%

Alentejo  USF-A 44% 33% 22% 0%
USF-B 20% 20% 60% 0%

UCSP 6% 38% 31% 25%

Algarve  USF - A 25% 38% 38% 0%
USF - B 0% 0% 100% 0%

Fonte: Elaboracéo prépria com base na informacéo da ACSS.

Observa-se que as USF de modelo B sdo as mais eficientes na realizacdo de
consultas face ao numero de utentes inscritos por médico. As UCSP ocuparam, por
sua vez, a posicdo relativamente menos eficiente nos indicadores utilizados, e a

prioridade destas UF é captar mais utentes inscritos por médico e realizar mais



L
vy

consultas por médico. Por regido de saude, a realidade é heterogénea com a ARS

Lisboa e Vale do Tejo com mais UF de USF de modelo B no quadrante eficiente.

4.3. Promocao em saude e prevencao da doenca

Na presente seccdo avalia-se a evolucéo dos indicadores, entre 2012 e 2014, relativos
a cuidados de saude de prevencéo (indicadores de vigilancia oncolégica, de rastreio, e
de plano de vacinagéo), e de prevaléncia de doencas, aplicando-se o teste ANOVA
para comparar o desempenho entre USF e UCSP e avaliar as diferencas regionais.

Na andlise dos cuidados de saude de prevencdo considera-se seis indicadores
disponibilizados pela ACSS. Na vigilancia oncolégica avalia-se o indicador que
exprime a propor¢do de mulheres entre os 50 e os 70 anos com mamografia registada
nos ultimos dois anos, e o indicador que exprime a proporgéo entre as mulheres, com
idades entre 25 e 60 anos, com colpocitologia atualizada. No rastreio considera-se o
indicador que exprime a proporgdo de utentes inscritos, com idade entre os 50 e 75
anos, com rastreio do cancro do colon e reto efetuado. E, por altimo, nos indicadores
relativos ao plano nacional de vacinacdo (PNV) engloba-se a proporgdo de criangas
com PNV totalmente cumprido na data do segundo aniversario, entre as que
completam dois anos, entre as que completam sete anos, e entre as que completam
14 anos. O tipo de resultado que se espera ter em cada um dos indicadores descritos
anteriormente é “quanto mais alto, melhor”, de acordo com o BIl para os cuidados

priméarios da ACSS.

Da analise do gréfico infra, retira-se que o indicador que exprime a propor¢ao de
mulheres entre os 50 e os 70 anos com mamografia registada nos ultimos dois anos
aumentou nas trés UF entre 2012 e 2013, e diminuiu entre 2013 e 2014. As USF de
modelo B apresentaram, no horizonte temporal em andlise, a proporcdo média

superior relativamente as restantes UF, relevando ter um melhor desempenho.



Gréfico 8 — Proporcéo (média) de mulheres entre os 50 e os 70 anos com

mamografia registada nos ultimos dois anos (em %), 2012 e 2014
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Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagao da ACSS.

Da analise do indicador que exprime a propor¢do entre as mulheres, com idades
compreendidas entre 25 e 60 anos, com colpocitologia atualizada, verifica-se um
aumento entre 2012 e 2013 nas UF consideradas, e uma diminuigdo entre 2013 e
2014, nas USF de modelo A e de modelo B. No entanto, as USF de modelo B
representaram, no horizonte temporal em analise, a maior proporcdo média face as

restantes UF, o que, consequentemente, traduz um melhor desempenho.

Gréfico 9 — Proporcéo (média) entre as mulheres com colpocitologia atualizada

com idades entre 25 e 60 anos (em %), 2012 e 2014
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Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo da ACSS.

)



.
A

No que se refere ao rastreio, considera-se o indicador que exprime a propor¢cao de
utentes inscritos, com idade entre os 50 e 75 anos, com rastreio do cancro do colon e
reto efetuado. Através da analise do grafico infra, constata-se um aumento em todas
as tipologias apresentadas, entre 2012 e 2014, sendo as USF de modelo B as que
representam uma maior propor¢do média e as UCSP a menor. Nesse sentido, as USF
de modelo B exibiram um melhor desempenho face as restantes UF.

Grafico 10 — Proporcao (média) de utentes inscritos com idade compreendida
entre 50 e 75 anos, com rastreio do cancro do colon e reto efetuado (em %), 2012
e 2014

53,80
47,85 47,36

44,31

2012 2013 2014
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Fonte: Elaboragéo propria com base na informagao da ACSS.

Através da andlise dos resultados da tabela infra, constata-se a existéncia de
diferencas significativas em cada um dos indicadores analisados, relativamente as UF
e as ARS.

As USF de modelo B apresentaram uma propor¢do média superior face as restantes
UF, e regionalmente destacam-se as ARS Alentejo e Norte com maior propor¢ao
média de mulheres entre os 50 e os 70 anos com mamografia registada nos ultimos
dois anos. No indicador relativo a vigilancia oncoldgica na realizacéo de colpocitologia,
verifica-se que as USF de modelo B apresentaram a propor¢cdo média mais elevada,
exibindo um valor médio mais de duas vezes superior ao apresentado pelas UCSP. A
realidade entre regido de saude é muito diferente, evidenciando-se a ARS Norte com
maior propor¢do média entre as mulheres com colpocitologia atualizada entre 25 e 60

anos.



No indicador relativo ao rastreio, observa-se que as USF de modelo B apresentaram
uma proporcdo média mais elevada, exibindo um valor médio de mais do dobro
relativamente as UCSP. A realidade entre regido de saude é dispar, tendo a ARS
Centro uma maior proporcdo de utentes com idades entre os 50 e os 70 anos, com
rastreio do cancro do colon e reto efetuado.

Tabela 25 - Indicadores de vigilancia e de rastreio (em %), Média e Desvio-
padréo e teste ANOVA, entre 2012 e 2014

Vigil. onc. (mamografia) Vigil. onc. (colpocitologia)

Média ANOVA Média ANOVA Média | ANOVA
VEUEVE (Desvio- Teste Z (Desvio- Teste Z (Desvio- | Teste Z
padréo) (p-value) padréo) (p-value) padrao) | (p-value)
52,98 42,88 32,04
Total USF e UCSP (22.39) (21.78) (21.15)
42,10 28,82 20,91
EC (21.83) (16.31) (16.23)
USE - A 62,67 534,914 52,94 1574,628 4236 666,200
(15,19)  (0,000)*** (14,40) (0,000)*+* (19,34)  (0,000)***
69,96 67,71 48,92
UEiE=E (13.29) (8.,91) (16.76)
52,98 42,88 32,04
VRS 25 MRS (22.39) (21.78) (21.15)
Norte 58,46 54,29 46,07
(21,25) (18,92) (19,29)
53,97 36,44 23,17
GBI (20.41) (16.17) (12.28)
LT 46,15 72,527 33,19 173,927 2477 368,840
(21,88)  (0,000)*** (21,56) (0,000) (17,36)  (0,000)***
. 58,81 39,29 7,55
RIEmEE (17.73) (17.74) (5.64)
Algarve 26,20 24,98 13,43
9 (25,55) (21,78) (13,90)

Nota: Na coluna ANOVA esta descrito o resultado da Estatistica de teste. *Nivel de significancia p<0,1; ** Nivel
de significancia p<0,05; *** Nivel de significancia p<0,01. Fonte: Elaborac&o prépria com base na informagéao
da ACSS.

Quanto ao indicador relativo ao cumprimento do PNV, da analise do gréfico infra,
observa-se que o indicador que exprime a propor¢ao de criancas com PNV totalmente
cumprido na data do segundo aniversario, entre 2012 e 2014, diminuiu nas UCSP e
nas USF de modelo A, e permaneceu quase constante nas USF de modelo B. As USF
de modelo B, apresentaram, no horizonte temporal em analise, a maior proporcdo

média relativa, o que denota um melhor desempenho.
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Gréfico 11 — Proporc¢ado (média) de criancas com dois anos, com o PNV

totalmente cumprido até ao segundo aniversario (em %), 2012 e 2014
96,35 96,69 96,76

93,19 93,12

92,37

2012 2013 2014

mUCSP mUSF-A ©USF-B

Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagéo da ACSS.

No indicador que exprime a propor¢cdo de criangas com PNV totalmente cumprido na

data do sétimo aniversério, entre as que completam sete anos, verifica-se uma ligeira

diminuicdo nas trés UF entre 2012 e 2014. Apesar deste decréscimo, as USF de

modelo B apresentaram, no horizonte temporal em andlise, um decréscimo inferior as

restantes, bem como uma propor¢do meédia de cumprimento superior.

Grafico 12 — Proporcao (média) de criangas com sete anos, com o PNV
totalmente cumprido até ao sétimo aniversario (em %), 2012 e 2014
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95,35

2012 2013 2014
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Fonte: Elaborag&o propria com base na informacéo da ACSS.



No indicador que exprime a proporcdo de jovens com PNV totalmente cumprido na
data do décimo quarto aniversario, entre os que completam 14 anos, verifica-se um
aumento nas trés UF entre 2012 e 2014, sendo este aumento mais elevado nas
UCSP. No entanto, as USF de modelo B apresentaram, em todos os anos analisados,
uma proporcdo média superior as restantes UF, e consequentemente um melhor

desempenho.

Gréfico 13 — Proporgédo (média) de criangcas com 14 anos, com PNV totalmente
cumprido até ao 14.° aniversério (em %), 2012 e 2014

91,73
89,19

2012 2013 2014
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Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagéo da ACSS.

No sentido de avaliar a existéncia de eventuais diferencas significativas nos valores
médios de cada indicador relativo ao PNV, para cada UF e por ARS, recorreu-se a
aplicacdo do teste estatistico paramétrico ANOVA. Através da andlise dos resultados
da tabela infra, constata-se a existéncia de diferencas significativas em cada um dos

indicadores analisados, relativamente as UF e as ARS.

No indicador relativo ao PNV até dois anos as USF de modelo B apresentaram uma
propor¢do media mais elevada, destacando-se, a nivel regional, a ARS Norte com
maior propor¢cdo meédia de criancas com PNV totalmente cumprido até ao segundo
aniversario. No indicador semelhante, mas tendo por referéncia o sétimo aniversario,
as USF de modelo B continuam a ter uma propor¢cdo média de cumprimento do PNV
mais elevada, resultando da comparacdo entre regifes de saude que a ARS Norte
exibe, também, a maior proporcdo média. O mesmo se observa no indicador de

concretizacdo do PNV até ao décimo quarto ano.

ws



L
ws

Tabela 26 — PNV cumprido até aos 2, 7 e 14 anos (em %), Média e Desvio-padrao
e teste ANOVA

PNV até 2 anos PNV até 7 anos PNV até 14 anos

Média ANOVA Média ANOVA Média | ANOVA
VEUEVE (Desvio- Teste Z (Desvio- Teste Z (Desvio- | Teste Z
padréo) (p-value) padréo) (p-value) padréo) | (p-value)
90,78 93,06 84,08
Total USFe UCSP 15/ (1181) (13.97)
87,60 90,97 81,71
Ui (15.44) (14.37) (16.03)
USE - A 92,87 114,019 94,58 54,325 8585 50,274
(9,41) (0,000)*** (8,93) (0,000)%*  (11,89)  (0,000)**
96,61 96,68 88,20
L= (3.09) (2.95) (7.90)
90,78 93,06 84,08
VERES E RS (12.93) (11.81) (13.97)
94,45 95,40 89,56
NS (13.39) (12.16) (12.43)
Centro 91,29 93,16 85,36
(9,83) (9,60) (10,75)
LT 85,89 58,818 90,06 27,898 76,39 132,739
(13,31) (0,000)*** (12,60) (0,000)%*  (15,56)  (0,000)**
et 91,09 93,76 84,94
! (6,77) (7,52) (10,27)
84,73 88,08 74,91
Al (10.81) (10.02) (12.48)

Nota: Na coluna ANOVA esta descrito o resultado da Estatistica de teste. *Nivel de significancia p<0,1; ** Nivel
de significancia p<0,05; *** Nivel de significancia p<0,01. Fonte: Elaboragdo propria com base na informagao

da ACSS.

No ambito de indicadores de prevaléncia, analisa-se a propor¢do de utentes com a
vacina da gripe prescrita nos ultimos 12 meses, de entre inscritos com diabetes, com
doenca respiratéria crénica, com doenca cardiaca cronica ou com idade superior a 65
anos. Do grafico infra retira-se que entre 2012 e 2013 a propor¢do de utentes com
prescricdo aumentou em todas as tipologias apresentadas, e diminuiu entre 2013 e
2014. Verifica-se também que nas USF de modelo B esta proporgéo é superior, 0 que

revela um melhor desempenho.



Gréfico 14 — Proporcado (média) de utentes com a vacina da gripe prescrita nos
altimos 12 meses, de entre inscritos com doencga créonica* ou com idade superior
a 65 anos, 2012 e 2014

40,18

37,99
37,18 37,22

36,78

2012 2013 2014
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Nota: *inclui-se no presente indicador os utentes inscritos com diabetes ou com doencga respiratoria cronica ou com

doenga cardiaca crénica. Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagdo da ACSS.

Y

Procedeu-se a avaliacdo da existéncia de eventuais diferencas significativas nos
valores médios do indicador relativo a prevaléncia de doencas cronicas, entre UF e
ARS, mediante a aplicacdo do teste estatistico paramétrico ANOVA. Através da
andlise dos resultados da tabela infra, constata-se que todas as variaveis séo
estatisticamente significativas. Constata-se que as USF de modelo B apresentaram
uma proporcdo média mais elevada, e que a realidade entre regido de saude é
heterogénea, destacando-se a ARS Norte com maior propor¢cao média de utentes com

a vacina da gripe prescrita nos ultimos 12 meses.
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Tabela 27 — Indicador de prevaléncia de doenca crdnica*, Média e Desvio-padrao
e teste ANOVA, entre 2012 e 2014

Indicador Prevalenca de doenca cronica

» Média ANOVA

Total USF e UCSP 53128)
HesP (ics):ég)

USF-A (:13(5):%) (01,86%7)9**
USF-B ?98;15)
Todas as ARS (i’ggg)
Norte ?912487)
Centro ?7%526)

- (0,26 il
Alentejo (37?17175)
Algarve ?90715

Nota: *inclui-se no presente indicador os utentes inscritos com diabetes ou com doencga respiratéria crénica ou com
doenga cardiaca crénica ou com idade superior a 65 anos. Na coluna ANOVA esta descrito o resultado da Estatistica
de teste. *Nivel de significAncia p<0,1; ** Nivel de significancia p<0,05; *** Nivel de significancia p<0,01. Fonte:

Elaboragéo prépria com base na informagéo da ACSS.

Em concluséo, em todos os indicadores relativos a cuidados de saude de prevencao
(indicadores de vigilancia oncologica, de rastreio, e de plano de vacinacao), e a
prevaléncia de doencas, as USF de modelo B exibiram um melhor desempenho,
seguidas pelas USF de modelo A e, por ultimo, as UCSP. Constatou-se também que,
na generalidade, entre 2012 e 2013, os indicadores de despenho melhoraram nas
USF e UCSP mas exibiram um ligeiro agravamento entre 2013 e 2014. Por ultimo,
convém destacar que as regides de saude exibiriam comportamentos muito
heterogéneos em cada um dos indicadores, registando a ARS Norte o melhor

desempenho em maior nimero de indicadores.



4.4. Analise dos internamentos evitaveis

Como se define em Billings et al. (1993)"°, ambulatory care sensitive conditions
(ACSC) sédo condicbes médicas para as quais cuidados de saude primérios ou
ambulatérios atempados e adequados podem ajudar a reduzir o risco de
hospitalizacdo, seja pela prevengéo do aparecimento de doencga, seja pelo controlo de
uma doenca episddica aguda, ou ainda pela gestdo de uma doenca crénica.

Conforme se realgca em Carneiro (2011)™, pelo menos desde 1993 a taxa de
admissdes em internamento hospitalar de doentes com ACSC tem sido utilizada como
um indicador de acesso e eficicia dos cuidados de salde priméarios. O argumento
subjacente é que num sistema eficaz e acessivel de cuidados de saude primarios, as
ACSC serao geridas em atendimento pré-hospitalar, evitando assim a necessidade de
internamento. Do lado oposto, a falta de cuidados primarios oportunos e eficazes ir4

determinar uma maior taxa de internamento de doentes com tais condicoes.

De um ponto de vista normativo, como refere o Canadian Institute for Health
Information (CIHI), a hospitaliza¢do por ACSC é considerada uma medida de acesso a
cuidados de saude primarios apropriados e de efetividade desses cuidados. Embora
reconhecendo-se que algumas dessas hospitalizagbes ndo sejam evitaveis, o
indicador assenta no pressuposto de que uma taxa elevada refletird problemas de
acesso e efetividade dos cuidados primarios (CIHI)®. Por este motivo, alguma
literatura emprega a designacado “taxa de internamentos evitaveis” ou “preveniveis”

(por exemplo, Billings et al., 1996 e Magan et al., 2008"").

Em Portugal, a utilizagdo deste indicador tem crescido nos ultimos anos. Além de
diversos trabalhos de investigacdo (de que sdo exemplos Carneiro, 2011 e Silva,
2015®%), merecem destaque a consideracdo das taxas de internamentos por ACSC nos

® Billings, J., L. Zeitel, J. Lukomnik, T.S. Carey, A.E. Blank, Newman, L. (1993), “Impact of
socioeconomic status on hospital use in New York City”, Health Affairs, 12 (1), pp. 162-173.

™ Carneiro, C.S. (2011), “Essays on health economics: equity and access to health care and
public hospital performance under corporatized management”’, Tese de Doutoramento em
Economia, Faculdade de Economia, Universidade do Porto.

> CIHI (2013), “Health Indicators 2013: Definitions, Data Sources and Rationale”, Canadian
Institute for Health Information, Ottawa, ON.

® Billings, J., Anderson, G.M., Newman, L.S. (1996), “Recent findings on preventable
hospitalizations”, Health Affairs (Millwood), 15(3): 239-249.

" Magan, P., Otero, A., Alberquilla, A., Ribera, J.M. (2008), “Geographic variations in avoidable
hospitalizations in the elderly, in a health system with universal coverage”, BMC Health Services
Research, 8: 42.

’® Silva, Alda R.V. (2015), “Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados de Ambulatério:
Qual a influéncia das caracteristicas de organizagdo dos cuidados de saude primarios?”, Tese
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seguintes trabalhos: i) no relatério “Portugal Health System Performance Assessment”
da Organizacdo Mundial de Saude, de 2010; ii) no relatério do grupo de trabalho
criado pelo Ministério da Saude sobre integracdo dos niveis de cuidados de saude,
publicado em fevereiro de 2014"; e iii) no “Estudo sobre o desempenho das Unidades
Locais de Saude”, publicado pela ERS em fevereiro de 2015. Importante é também o
facto de no Plano Nacional de Saude 2012-2016 se contemplar a taxa de
internamentos por causas sensiveis a cuidados de ambulatério como indicador de

ganhos potenciais de saude.

No contexto do presente estudo, sdo analisadas taxas de internamentos devidos a
ACSC de base populacional (ou seja, o niumero de internamentos por ACSC de uma
regido por 100.000 habitantes dessa regido) e a propor¢cdo de internamentos por
ACSC no total de internamentos (ou seja, a percentagem do total de episédios
internamentos que tiveram como diagndstico principal uma ACSC). Em conformidade
com a literatura citada, o primeiro destes indicadores pode também designar-se, de

forma mais simplificada, por taxa de internamentos evitaveis.

Um aspeto-chave na construcdo dos indicadores reside na definicAo do que séo
diagnosticos correspondentes a ACSC. Seguindo o método da investigacdo seminal
sobre este tema, e também o mais usado, os diagndsticos principais dos episédios de
internamento foram classificados como ACSC e ndo ACSC com base na lista de

codigos ICD-9-CM aplicada em Billings et al. (1993) (apresentada no anexo 1)%.

Um segundo parametro central no estudo das taxas de internamentos evitaveis

prende-se com o agregado geografico utilizado como base para céalculo das taxas.

Sendo desejavel produzir uma analise com elevado detalhe geogréfico, este agregado
deve, no entanto, ser grande o suficiente para captar uma quantidade relevante de
areas com taxa ndo nula. Adicionalmente, a escolha da matriz regional de base deve

atender a possibilidade de se identificar e recolher a informagdo das variaveis

de Mestrado em Gestdo e Economia de Servicos de Saude, Faculdade de Economia,
Universidade do Porto.

ie) grupo de trabalho para a definicdo de proposta de metodologia de integragdo dos niveis de
cuidados de salde para Portugal Continental foi criado pelo Despacho n.° 9567/2013, do
Secretério de Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 10 de Julho, publicado no Diario da
Republica, 22 série, n® 139, de 22 de julho de 2013.

% Esta lista de condi¢cdes/diagnésticos para os quais cuidados de satde primarios ou
ambulatérios atempados e adequados podem ajudar a reduzir o risco de hospitalizacdo foi
desenvolvida por Billings et al. (1993) com base no contributo de um painel de especialistas,
médicos internistas e pediatras, usando a técnica de Delphi para obter consenso. Varias outras
listas tém sido desenvolvidas mais recentemente, sendo exemplos a lista canadiana do CIHI ou
a da Agency for Healthcare Research and Quality do departamento de saude dos EUA.



relevantes para a andlise a esse preciso nivel geografico. Assim, atendendo a estes
atributos desejaveis, a andlise efetuada a incidéncia de internamentos por ACSC situa-
se ao nivel dos concelhos, e esta circunscrita ao territorio Continental de Portugal,
pelas razdes ja apresentadas para as demais andlises deste estudo.®*

O calculo dos indicadores de internamentos por ACSC nos hospitais do SNS baseia-
se em dados dos registos de internamentos do ano de 2014. Como se revela na tabela
infra, dos 924.982 episodios de internamento registados nesse ano nos hospitais do

SNS, 8,0% tiveram como diagndstico principal uma ACSC.

Tabela 28 — Internamentos por ACSC em 2014: taxa por 100.000 habitantes e
proporgao no total de internamentos

- Taxa por 100.000 habitantes Proporgao €Iy ol el
Regido de internamentos
saude Todaa Concelho Concelho Toda a Concelho Concelho
regiao regiao

Norte 631,4 1970,1 268,5 6,9% 14,5% 3,9%
Centro 973 2642,4 497,7 9,3% 16,9% 5,7%
LVT 747,1 1766,3 376,2 8,2% 14,1% 5,5%
Alentejo 771 1737 377,1 8,5% 16,5% 4,8%
Algarve 717,2 1336,5 478,7 8,8% 14,5% 7,1%
Nacional 743,1 2642,4 268,5 8,0% 16,9% 3,9%

Nota: internamentos por ACSC identificados de acordo com a lista de diagndsticos de Billings et al. (1993)

Conforme se pode observar na tabela 28, tomando em consideracao toda a regido de
Portugal Continental, em 2014 verificou-se uma taxa de aproximadamente 743
internamentos por ACSC em hospitais do SNS por cada 100.000 habitantes. A regido
Centro registou a mais elevada taxa de internamentos evitaveis, ao passo que a regido
Norte apresentou a taxa mais baixa. Numa otica regional mais final é possivel apurar
que o concelho com a mais baixa taxa do territério Continental localiza-se no Norte
(ver coluna “Concelho -”), registando um valor 64% abaixo da taxa nacional, e o
concelno com a taxa mais elevada (256% acima da taxa nacional) pertence
precisamente a regido Centro (coluna “Concelho +”). Todavia, importa também realgar
gue o Norte € a regido com o maior grau de variabilidade entre concelhos ao nivel da

taxa de internamentos evitaveis. Tal heterogeneidade intra-regional pode ser medida

! Portugal Continental divide-se em 278 concelhos. Todavia, as andlises efetuadas apenas
utilizam informacgéo de 277 concelhos, uma vez que o concelho de Mourdo, no Alentejo, foi
excluido devido a impossibilidade de obter informagdo sobre as unidades de cuidados de
salide primarios nesse concelho.
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com recurso ao coeficiente de variagido®, que naquela regido atinge os 0,55, estando

0 Algarve no extremo oposto com o coeficiente mais baixo, de 0,28.

Na mesma tabela apresenta-se, igualmente para 2014, o indicador propor¢do de
internamentos por ACSC no total dos internamentos nos hospitais do SNS. De tal
informacg&@o pode concluir-se que a nivel nacional 8% de todos os internamentos se
deveram a diagnosticos da lista de ACSC, o0 que se interpreta neste contexto como
sendo a proporcao de internamentos evitaveis por via de cuidados de saude primarios
eficientes. As regibes Centro e Norte destacam-se novamente, com a primeira a
registar a mais elevada propor¢do e a segunda a mais baixa. O Centro tem também o
concelho com a proporc¢éo de internamentos por ACSC mais alta, desviando-se 112%
dos 8% registados no continente. O concelho com a propor¢cdo mais baixa (51%

abaixo da nacional) situa-se no Norte.

A classificacdo de cada um dos concelhos do continente ao nivel destes mesmos dois
indicadores ¢é ilustrada na figura 2. E visualmente percetivel a concentracdo de
concelhos com incidéncia de internamentos por ACSC (em taxa e propor¢ao) na

regido Centro, bem como a heterogeneidade intra-regional no Norte.

8 0 coeficiente de variacao é uma medida de dispersdo de uma variavel dada pelo quociente
entre o desvio-padréo e a média dessa variavel.



Figura 2 — Internamentos por ACSC em 2014, por concelhos

Internamentos por
100.000 habitantes
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Proporcéo do total
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Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo da ACSS.

Na tabela seguinte apresenta-se os cinco diagndsticos de ACSC mais frequentes em
internamento, 0s quais, no seu conjunto, representaram 78% de todos os

internamentos de ACSC.

Tabela 29 — As cinco hospitalizagcbes por ACSC mais frequentes, 2014

Cddigo Peso no total de
ICD-9-gCM Descricdo do diagndstico internamentos
por ACSC

486 Pneumonia devida a microrganismo nao especificado 41%
4660 Bronquite aguda 14%
5990 Infecdo do trato urinario, local ndo especificado 14%
4829 Pneumonia bacteriana nao especificada 5%
5589 Gastroenterites e colites nédo infeciosas ndo especificadas 4%

Fonte: elaboragéo prépria com dados do Conjunto Minimo Béasico de Dados para Grupos de Diagnésticos Homogéneos
(BD GDH) da ACSS.
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Tendo em conta o foco central do presente estudo, que passa pela analise
comparativa dos modelos de gestao das unidades de cuidados de saude primarios do
SNS, a andlise das taxas de internamentos por ACSC foi aprofundada através de um
estudo econométrico da relac@o entre tais taxas e 0 modelo de gestao das unidades
de cuidados de saude primarios.

O objetivo concreto de tal estudo foi o de procurar evidéncia sobre se as USF tém sido
mais ou menos eficazes na contencao de internamentos evitaveis do que as UCSP. O
desenho do procedimento econométrico foi naturalmente condicionado pela
disponibilidade de dados e o tipo e formato dos dados disponiveis. Dentro dessas
condicionantes, o estudo possivel consiste em analisar se a incidéncia de
internamentos por ACSC depende do grau de cobertura das populagfes por unidades
do tipo USF, sendo este grau medido pela percentagem dos utentes inscritos em
unidades de cuidados de salude primarios do SNS que estdo sob o modelo USF

(distinguindo-se na anélise as USF de modelo A e de modelo B).*

Pelas razbes ja apontadas, o estudo dos internamentos por ACSC fez-se, em termos
geograficos, ao nivel dos concelhos de Portugal Continental. Assim, considerou-se
como variavel explicada a taxa de internamentos por ACSC por 100.000 nos
concelhos.

Por seu turno, do lado das variaveis explicativas devemos distinguir as variaveis de
interesse (ou seja, aquelas cuja andlise do impacto na variavel explicada é o foco do
estudo) e as variaveis de controlo, nas quais se contempla outros fatores que podem

influenciar de forma relevante a variavel explicada.

Conforme ja se explicou, as duas variaveis explicativas de interesse sdo a
percentagem de utentes de cada concelho inscritos em USF de modelo A e USF de
modelo B no total de utentes dos cuidados de salde primarios desses concelhos.
Essas variaveis permitem captar o grau de penetragdo dos modelos de gestdo USF

em cada um dos concelhos, em termos de populacdo coberta.®

8 A forma como aqui é considerada a potencial influéncia do modelo USF nas taxas de
internamentos evitaveis, designadamente através da consideracdo da percentagem de utentes
cobertos por USF no total dos utentes dos cuidados priméarios, acompanha a metodologia
EAroposta por Silva (2015).

Uma abordagem alternativa que teoricamente permitiria uma analise mais exata do impacto
do modelo de gestdo nas taxas de internamentos evitaveis passaria por basear o estudo em
unidades prestadoras de cuidados e ndo em areas geograficas. Todavia, essa forma alternativa
implicava que estivesse disponivel nas bases de dados dos registos de alta dos hospitais do
SNS informacao sobre a unidade de cuidados de saude primarios em que cada utente estava



Como variavel de controlo no estudo econométrico, considerou-se a percentagem de
utentes de cada concelho com médico de familia atribuido. Assume-se que ter um
médico de familia permite o estabelecimento de uma relacdo duradoura de confianca
dos utentes com o médico, melhorando a sua satisfacdo e facilitando o acesso aos
cuidados. De facto, h& trabalhos de investigacdo que encontram evidéncia de que ter
um meédico habitual esta associado a uma menor probabilidade de hospitalizacdo por
ACSC (por exemplo, Shi et al., 1999%°; Parchman e Culler, 1994%),

Por outro lado, alguma literatura aponta para os individuos de rendimentos mais
baixos terem maior probabilidade de ser internados por ACSC (Roos et al., 2005%).
Assim, foi incluida como variavel de controlo o indice do poder de compra per capita

da populacédo de cada concelho.

Também se controlou no estudo a percentagem de populacdo com idade igual ou
superior a 65 anos de cada concelho, ha medida em que ha evidéncia de que os
individuos mais velhos tém maior probabilidade de ser internados por ACSC do que os

mais novos (Parchman e Culler, 1999%).

Finalmente, foi incluida do lado das variaveis explicativas a taxa de internamento total,
a qual reflete o nivel geral de salde das populacdes, e uma variavel binaria que capta
a existéncia de hospitais do SNS nos concelhos, o que previsivelmente serd um fator
de facilitagdo dos internamentos, incluindo por ACSC.

A tabela infra sintetiza a informacdo essencial sobre as variaveis consideradas no
estudo econométrico conduzido com o objetivo de avaliar a influéncia do modelo de
gestdo das unidades de cuidados de salde primarios na taxa de internamentos

evitaveis.

inscrito no momento do episddio de internamento. Tal informacgédo nédo esta registada naquelas
bases, 0 que impossibilita a analise nesse formato.

% shi, L., Samuels, M.E., Pease, M., Bailey, W.P., Corley, E.H. (1999), “Patient characteristics
associated with hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions in South Carolina”,
Southern Medical Journal, 92 (10): 989-998.

% parchman, M.L., Culler, S. (1994), “Primary care physicians and avoidable hospitalizations”,
The Journal of Family Practice, 39 (2): 123-128.

¥ Roos, L.L., Walld, R., Uhanova, J., Bond, R. (2005), “Physician visits, hospitalizations, and
socioeconomic status: ambulatory care sensitive conditions in a Canadian setting”, Health
Services Research, 40 (4): 1167-1185

88 Parchman, M.L., Culler, S.D. (1999), “Preventable hospitalizations in primary care shortage
areas. An analysis of vulnerable medicare beneficiaries”, Archives of Family Medicine, 8 (6):
487-491.
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Tabela 30 — Variaveis do estudo econométrico sobre internamento por ACSC

. ~ . Periodo/data
Designacao Descricao de recolha Fonte

Variavel explicada

Taxa de internamentos por ACSC do concelho; dada pelo
quociente entre o n.° de episddios de internamento com

acsc diagnéstico principal de ACSC provenientes de um concelho e o AT HESS
numero de habitantes desse concelho, multiplicado por 100.000
Variaveis explicativas
Percentagem dos utentes inscritos em unidades de cuidados de
. A A A ..~ Dezembro de
mf saude primarios no concelho que tém médico de familia 2014 ACSS
atribuido
Percentagem dos utentes inscritos em unidades de cuidados de Dezembro de
usf-a salde priméarios no concelho que estdo inscritos em unidades ACSS

do tipo USF modelo A 2014

Percentagem dos utentes inscritos em unidades de cuidados de Dezembro de
usf-b saude primarios no concelho que estdo inscritos em unidades ACSS
. 2014
do tipo USF modelo B

Indice do poder de compra per capita da populagéo residente no

Ipc concelho (Portugal=100) el I
. Percentagem da populacdo residente no concelho com idade
fekeeks igual ou superior a 65 anos AU L
Taxa de internamentos totais do concelho; dada pelo quociente
o o . A
taxaintern entre o n. deleplsodlos de_ internamento provenlentes_d!a um 2014 ACSS
concelho e o numero de habitantes desse concelho, multiplicado
por 100.000
Variavel binaria (0,1) que assume o valor 1 se o concelho tem
PEETEE U um hospital do Sg\IS . AU e
ulsdummy Variavel binaria (0,1) que assume o valor 1 se o concelho 2014 ACSS

pertence a area de influéncia de uma Unidade Local de Saude

Para o estudo econométrico assim projetado, adotou-se uma modelizacao simples,
assente num modelo de regressdo linear multipla. Todavia, um teste preliminar a
normalidade da distribuicdo da variavel explicativa revelou significativa assimetria
nessa mesma distribuicdo, o que motivou a transformacéo da variavel explicativa no
logaritmo natural da taxa de internamentos por ACSC, essa sim variavel com
distribuicdo simétrica. Tratando-se, assim, de um modelo de regresséao log-linear (ou
seja, modelo linear com transformacédo da variavel explicada em logaritmo), recorreu-

se ao método de estimagdo dos minimos quadrados ordinarios.

Na tabela infra apresentam-se os resultados da estimacdo do modelo assim definido.
Com base nos coeficientes estimados e o respetivo p-value, importa destacar que as
variaveis que captam a cobertura das populacdes por USF de modelo A e de modelo
B ndo apresentam significancia estatistica na explicacdo da variagdo regional ao nivel
das taxas de internamentos por ACSC. No caso da variavel usf-b o sinal do coeficiente

estimado é interpretado como revelando uma associagdo no sentido de uma maior



cobertura por USF de modelo B levar a uma menor taxa de ACSC, mas esta
estimativa nao tem significancia estatistica, pelo que no contexto deste estudo ndo ha
evidéncia estatistica para suportar tal conclusdo. No caso das USF de modelo A, a
associacao revelada no coeficiente é de sentido oposto, mas também aqui a
estimativa ndo tem forca estatistica. Quanto as varidveis de controlo, todos os
coeficientes estimados apresentam o sinal esperado, revelando uma associagdo no
sentido que teoricamente se pressupde, embora a varidvel bindria que controla a
existéncia de um hospital no concelho ndo tenha relevancia estatistica no

procedimento.

N&do sendo um tema central no presente estudo, importa no entanto reter que a
variavel que capta a percentagem de utentes com médico de familia atribuido surge
como fortemente associada a taxa de internamentos por ACSC. Concretamente, o
resultado obtido significa que um aumento de 1 ponto percentual na percentagem de
utentes com médico de familia num concelho leva a uma reducéo de 0,23% na taxa de
internamentos evitaveis. Este resultado € coerente com outra evidéncia conhecida de
trabalhos de investigagdo, concretamente a apresentada em Carneiro (2011) para
precisamente o caso dos cuidados de salde primarios do SNS em Portugal,
corroborando a importancia consensualmente atribuida a abrangéncia do médico de

familia como aspeto central nos cuidados primarios.

Tabela 31 — Resultados da estimacdo do modelo de regresséo linear por MQO

(varidvel dependente: log do nimero de internamentos por ACSC por 100.000 habitantes)

mf

-0,0023 0,0010 0,02 **
usf-a 0,0008 0,0005 0,14
usf-b -0,0008 0,0008 0,28
ipc -0,0015 0,0010 0,06 *
idade65 0,0150 0,0033 0,00 ***
taxaintern 0,0001 0,0000 0,00 ***
hospdummy 0,0398 0,0393 0,31
constante 5,2759 0,1494 0,00
N=277
R%=0,65
Prob > F=0,00

Legenda: *** estatisticamente relevante a um nivel de significancia de 1%; **
estatisticamente relevante a um nivel de significAncia de 5%; * estatisticamente

relevante a um nivel de significancia de 10%.
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4.5. Desempenho economico-financeiro

A andlise da performance econémica das unidades de cuidados de saude primarios
considera a avaliagdo da despesa média com medicamentos faturados, por utente
utilizador do SNS, baseada no preco de venda ao publico (DMED). Acresce ainda a
andlise da despesa média de MCDT prescritos, por utente utilizador, baseada no prego
convencionado (DMCDT). Num primeiro momento, descreve-se a despesa média com
medicamentos e a despesa média com MCDT, por UF (UCSP, USF de modelo A e USF
de modelo B), aplica-se o teste paramétrico ANOVA e constréi-se um modelo
econométrico para identificar as variaveis suscetiveis de influenciar estes tipos de

despesa.

A andlise teve como referencial o tipo de resultado que se espera que as UF atinjam de
acordo com o definido no BIl para os CSP da ACSS. Nao se pretende, no presente
estudo, discutir a adequabilidade destes indicadores de contratualizagdo definidos pela
ACSS e o tipo de resultado que se espera obter em cada um deles. Concretamente, o
resultado que se espera ter em cada um dos indicadores descritos anteriormente é do
tipo “quanto mais baixo, melhor”, de acordo com o BIl para os cuidados primarios da
ACSS.

No final desta seccdo, analisa-se também o indicador relativo a propor¢cdo de
embalagens de medicamentos faturados que s@o genéricos, entre 2012 e 2014, em que,
o tipo de resultado que se espera ter no indicador é “quanto mais alto, melhor”, de acordo

com o Bll para os cuidados primérios da ACSS.

Na tabela infra apresenta-se a despesa média de medicamentos entre 2010 a 2014 para
a variavel DMED, e entre 2012 e 2014 para a variavel DMCDT, por UF (UCSP, USF de
modelo A e USF de modelo B). Através da andlise dos resultados da tabela infra
constata-se a existéncia de diferencas significativas na despesa média com medicamento
por UF e na despesa média com MCDT prescritos. Observa-se que as USF de modelo B
sdo as que exibiram um valor médio mais baixo, e que por isso tiveram melhor

desempenho neste indicador, seguidas pelas USF modelo A e, por ultimo, as UCSP.



Tabela 32 — Despesa média com medicamento e MCDT por UF, Média e Desvio-
padréo e teste ANOVA

Média ANOVA Média ANOVA
Variavel (Desvio- Teste Z (p- (Desvio- Teste Z (p-
padréo) value) ELIET)) value)

159,28 51,75
Total USF e UCSP G e
177,61 54,61
e (63.74) (15.61)
USE . A 136,12 272,129 49,50 63,333
(54,21) (0,000)% (15.35) (0,000)%*
135,03 46,95
U= -l (32.28) (10.16)

Nota: Na coluna ANOVA estéa descrito o resultado da estatistica de teste. *Nivel de significancia p < 0,1;
** Nivel de significancia p < 0,05; *** Nivel de significancia p < 0,01. Para a varavel DMED o horizonte
temporal engloba os anos entre 2010 e 2014, e para a variavel DMCDT engloba os anos entre 2012 e
2014.

De seguida apresenta-se um estudo econométrico que visou avaliar o efeito de
variaveis suscetiveis de influenciar a despesa média com medicamentos e a despesa
média com MCDT. Através do método de minimos quadrados ordinarios, foram
estimados dois modelos distintos que assumem como variaveis dependentes DMED e
DMCDT. Como variaveis explicativas séo considerados o tipo de UF (UCSP ¢ a base),
a ARS a que a UF pertence (ARS Norte é a base), a percentagem de utentes com
médico de familia relativamente ao numero total de utentes inscritos na UF, e é
controlado o ano de observagédo dos dados (servindo de base o ano de 2010 para a
regressao de DMED, e 0 ano 2012 para a de DMCDT).

Da analise da tabela infra retira-se que, tratando-se de USF de modelo A e de modelo
B, as despesas médias com medicamentos e com MCDT séao inferiores quando
comparadas as UCSP. Quando comparados os dois tipos de USF constata-se que a
diminuicdo é superior nas USF de modelo B. Por ano, verifica-se uma tendéncia de
diminuicdo da despesa com medicamentos relativa a 2010, e no que se refere a
despesa com MCDT, verifica-se que em 2013 e 2014 ha um aumento desta despesa
relativamente a 2012. Numa Otica de regido de saude, ha um efeito positivo nas
despesas com medicamentos de todas as ARS face a ARS Norte, sendo esse efeito
mais elevado na ARS Alentejo. Por ouro lado, a pertenca a cada uma das ARS,
guando comparadas com a ARS Norte, tem um efeito negativo na despesa com
MCDT. A percentagem de utentes com médico de familia ndo apresentou um efeito

estatisticamente significativo sobre qualquer tipo de despesa.
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Tabela 33 — Despesa média com medicamentos e com MCDT modelo de

regresséo linear multipla®

Variaveis dependentes DMED DMCDT

_ Variaveis Coeficientes | Coeficientes
independentes

-40.935,00 -7,01
USF modelo A
(-18,99)*** (-9,35)***
-41.214,00 -10,51
USF modelo B
(-17,79)**=* (-13.11)***
-17.697,00
2011 -
(-6,75)***
-34.914,00
2012 -
(-13,41)***
-43.766,00 1,16
2013
(-16,90)*** a,72)*
-45.625,00 3,91
2014
(-17,50)**=* (5.81)***
28.530,00 -5,48
ARS Centro
(12,03)*** (-6.88)***
10.494,00 -0,88
ARS LVT
(5,37)*** (-1.30)
45.350,00 -15,83
ARS Alentejo
(14,03)*** (-13.61)***
1.610,00 -10,54
ARS Algarve
(0135)*** (-6,36)***
0.309 0.03
MEDC
(6,40) (1,57)
171.332,00 53,94
Constante
(37,15)*** (31.49)**

Notas: para o0 modelo com a variavel dependente DMED, o nimero de
observacdes = 3942, R? = 27,03%, F = 133,68, Prob > 0,000. Para o
modelo com a variavel dependente DMCDT, o nimero de observacdes
= 2539, R? =13,75%, F = 45,97, Prob > 0,000. Teste t encontra-se
dentro de paréntesis. *Significativa ao nivel de 10%, **significativa ao

nivel de 5%, ***significativa ao nivel de 1%.

8 Apds terem sido realizadas estimacdes idénticas para a despesa média de medicamentos
faturados, por utente utilizador, baseado no valor comparticipado pelo SNS, e a despesa média
de medicamentos prescritos, comparticipados e ndo comparticipados, por utente utilizador,
baseado no preco de venda ao publico, os resultados obtidos revelaram-se semelhantes aos
obtidos para a variavel DMED, pelo que nédo se apresentam.
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Da analise do indicador relativo a propor¢cdo de embalagens de medicamentos faturados

gue sao genéricos, cujo objetivo € monitorizar o programa de prescricdo de farmacos,

resulta do grafico infra que as UCSP séo as que faturam uma menor propor¢cdo média de
medicamentos que sdo genéricos e de seguida as USF de modelo A. Verificou-se
também um aumento, nas tipologias de UF analisadas da propor¢cdo medicamentos
faturados, que sdo genéricos, no periodo em andlise. Importa notar que o resultado se

deve interpretar de acordo com “quanto mais alto, melhor”, e nesse sentido sao as USF

de modelo B que representam um melhor desempenho comparativamente as UCSP e as

USF de modelo A.

Grafico 15 - Proporcgao (média) de medicamentos faturados que sdo genéricos
(% de embalagens), 2012 e 2014

46.10 48,54
45,15 )
42,60 42,85 42,38
40,06 39,04
36,09

UCSP USF - A USF -B

m2012 m2013 =2014

Fonte: Elaboragao prépria com base na informagao da ACSS.

Através da andlise dos resultados da tabela infra, constata-se que todas as variaveis
séo estatisticamente significativas. As USF de modelo B e a ARS Lisboa e Vale do
Tejo tém uma proporcdo média mais elevada de medicamentos faturados que séo

genéricos.
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Tabela 34 — Indicador de propor¢cdo medicamentos faturados que sdo genéricos,
Média e Desvio-padrao e teste ANOVA, entre 2012 e 2014

Indicador Prevalenca de doenca cronica

Variavel Média ANOVA
(Desvio-padrédo) | Teste Z (p-value)

Total USF e UCSP ?61,6567)
ucsp (35%58

Bl =
USF - B ?55?’2825)
Todas as ARS ?61,b567)
Norte 2‘62,&)335;
Centro (34?’768(;

VT 6.45) 0,000
Alentejo ?51,’1826)
Algarve ?5?,378(;

Nota: Na coluna ANOVA esta descrito o resultado da Estatistica de teste.
*Nivel de significancia p<0,1; ** Nivel de significancia p<0,05; *** Nivel de
significancia p<0,01. Fonte: Elaboragéo prépria com base na informacéo da
ACSS.

Em sintese, da analise da performance econdémica das unidades de cuidados de
saude primarios onde se avaliou a despesa média com medicamentos faturados, por
utente utilizador do SNS, baseada no preco de venda ao publico e a despesa média
de MCDT prescritos, por utente utilizador, baseado no pre¢o convencionado, constata-
se gue as USF de modelo B exibiram um valor médio mais baixo, seguidas pelas USF
modelo A e, por ultimo, as UCSP. Concluindo-se, assim, que as USF de modelo B

exibiram um melhor desempenho.

Do indicador relativo a proporcao de embalagens de medicamentos faturados, que sdo
genéricos, entre 2012 e 2014, igualmente a USF de modelo B apresentam melhores
resultados, ndo obstante também se verificar que as trés tipologias de UF
consideradas aumentaram a propor¢cdo de medicamentos faturados, que sé&o

genéricos.



5. Conclusoes

O presente estudo, realizado no sentido de se comparar os modelos de gestdo das
unidades de cuidados de saude primérios, USF e UCSP, permitiu concluir o seguinte:

1. O conceito de USF surgiu pela primeira vez em 1999, embora a sua
regulamentacao e criagdo apenas se tenha iniciado em 2006. Na evolugéo legislativa

identificam-se avancos e recuos na reforma dos CSP e na sua implementacao.

2. O modelo de gestédo das USF distingue-se do modelo classico de centro de saude,
desde logo no momento da sua criagdo, a qual parte da iniciativa da equipa
multiprofissional, mediante a apresentagdo voluntaria de uma candidatura. Por outro
lado, as USF tém um grau de autonomia e de gestéo participativa dos profissionais
que as UCSP nao tém, e os seus profissionais sdo remunerados de acordo com um
regime de incentivos associados ao desempenho, que podem ser atribuidos como

prémios ao nivel institucional e/ou a equipa multiprofissional.

3. Atualmente, a nivel nacional, as UCSP sao o tipo de unidade mais comum na rede
de CSP do SNS, e o numero dos dois tipos de modelo de USF esta muito préximo. A
menor percentagem de USF no total das unidades encontra-se nas ARS Alentejo e

Algarve, e a maior na ARS Norte.

4. Da andlise da proximidade extrai-se que mais de 99% da populacdo em Portugal
Continental tem uma UF de CSP a menos de 30 minutos. A proximidade a UCSP é
superior, encontrando-se 97,5% do total da populacdo a menos de 30 minutos de uma
unidade deste tipo. A nivel regional, ndo existem grandes variacdes, com a ARS
Alentejo a apresentar a menor cobertura por UCSP (75,8%). Por outro lado,
aproximadamente 74,9% da populacdo é abrangida por uma USF, com acentuadas
assimetrias regionais. As ARS Lisboa e Vale do Tejo e Norte sdo as Unicas a exibir
uma percentagem de cobertura superior a nacional, e na ARS Alentejo apenas 33,1%

da populacao reside a menos de 30 minutos de uma USF.

5. O racio de utentes com médico de familia por médico, bem como o racio de utentes
com médico de familia por enfermeiro, sdo superiores nas USF de modelo B (exceto
na ARS Lisboa e Vale do Tejo, no caso dos médicos, em que 0 maior racio €

observado nas USF de modelo A).

6. Entre 2010 e 2014, o nUmero de utentes com médico de familia diminuiu 2% a nivel

nacional, sendo a diminuicdo mais acentuada na ARS Lisboa e Vale do Tejo. Em
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2014, 87% dos utentes dos CSP do SNS tinham médico de familia atribuido. A ARS
Norte apresentou a maior percentagem de utentes com médico de familia (96%) e a
Algarve a menor (65%). No mesmo ano, a percentagem de utentes sem médico de
familia por opgdo foi residual (0,2%). Constatou-se também que nas USF a
percentagem da populacdo com médico de familia aproxima-se dos 100%, nitidamente
superior a percentagem de utentes com médico de familia nas UCSP. Nas UCSP das
ARS Algarve e Lisboa e Vale do Tejo os utentes com médico de familia representam

menos de 60% do total de utentes inscritos.

7. No que se refere a implementacdo das experiéncias-piloto da atividade do
enfermeiro de familia nas CSP no SNS, o processo revelou diferentes estadios de
implementacdo nas cinco ARS. Particularmente, nas ARS Lisboa e Vale do Tejo e
Algarve este processo tem sido mais moroso, ndo se encontrando as experiéncias-
piloto constituidas formalmente na primeira, e estando numa fase inicial na maioria das
unidades da ARS Algarve. Verifica-se que existem mais enfermeiros de familia nas
USF do que nas UCSP.

8. Quanto a taxa de utilizagdo de consultas médicas, que exprime a proporcao de
utentes inscritos que tiveram consulta médica num ano, as USF de modelo B
destacam-se como apresentando uma taxa de utilizagdo superior a das UCSP e USF
modelo A, mesmo controlando os efeitos de outras variaveis suscetiveis de influenciar
este indicador. Por regido de saude, essa taxa é significativamente inferior nas ARS
Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo e ARS Algarve, quando comparadas com a ARS
Norte. A percentagem de utentes com médico de familia apresenta um efeito positivo
na utilizacdo de consultas médicas, e uma maior percentagem de populacdo com

idade inferior a 15 anos nas UF reduz essa taxa.

9. Entre 2012 e 2014, as USF de modelo B apresentaram taxas de utilizagdo de
consultas médicas e de enfermagem, de domicilios médicos e de enfermagem e taxa
média de utilizacdo de consultas de planeamento familiar superiores as restantes UF.
Comparando as cinco regides de saude, constata-se que a ARS Alentejo apresentou a
maior taxa de utilizacdo em maior numero dos indicadores considerados, seguida da
ARS Norte.

10. Numa dtica de dindmica temporal, verifica-se que, entre 2012 e 2014, a varia¢ao
das taxas de consultas de enfermagem e de utilizagdo de consultas de planeamento
familiar foi positiva nos trés tipos de UF, a nivel nacional. A variacdo média da taxa de

domicilios médicos por 1.000 inscritos foi negativa, no periodo considerado. Por seu



turno, a taxa média de domicilios de enfermagem aumentou nas UCSP e nas USF

modelo A, e diminuiu nas USF modelo B, a nivel nacional.

11. Quanto ao cumprimento dos TMRG, constatou-se que as UCSP foram visadas em
maior numero de reclamacdes rececionadas pela ERS em matéria de acesso em
tempo Gtil nos cuidados de saude primarios. Dos principais constrangimentos referidos
nas reclamacdes destacam-se a demora na marcacao de consulta programada para
adulto a pedido do utente, e 0 ndo cumprimento do TMRG no ambito de consulta por

motivo de doenca aguda.

12. Na analise da eficiéncia produtiva, verificou-se que as UCSP apresentam sempre
um racio de enfermeiros por médico superior as USF. Entre as USF, com a excegéo
da ARS Centro, as de modelo A apresentam um racio superior as USF de modelo B.
Por regido de saude, a ARS Alentejo tem o maior racio de enfermeiros por médico e a

ARS Lisboa e Vale do Tejo o menor racio.

13. Ainda no ambito da eficiéncia, as USF de modelo B sdo tendencialmente as mais
eficientes na realizacdo de consultas face ao numero de utentes inscritos. As UCSP
revelaram-se, comparativamente, mais ineficientes, e a prioridade destas unidades
funcionais € captar mais utentes inscritos e realizar mais consultas. Por regido de
saude a realidade é heterogénea, com a ARS Lisboa e Vale do Tejo com mais
unidades funcionais relativamente mais eficientes e a ARS Centro com mais unidades

funcionais com nivel de eficiéncia abaixo da mediana.

14. Nos indicadores relativos a cuidados de saude de prevencao (indicadores de
vigilancia oncoldgica, de rastreio, e de plano de vacinagdo), e a prevaléncia de
doencas, as USF de modelo B exibiram um melhor desempenho, seguidas pelas USF
de modelo A. Constatou-se também que, na generalidade, entre 2012 e 2013, os
indicadores de desempenho melhoraram nas USF e UCSP mas exibiram um ligeiro
agravamento entre 2013 e 2014. As regides de salde exibiriam comportamentos muito
heterogéneos em cada um dos indicadores, destacando-se a ARS Norte com o melhor

desempenho global.

15. Realizou-se ainda uma andlise aos internamentos por ambulatory care sensitive
conditions (ACSC), os quais se interpretam como internamentos evitaveis por CSP
eficientes. A nivel nacional, estes internamentos representaram 8% do total dos
internamentos nos hospitais do SNS em 2014. A ARS Centro destacou-se por registar
a maior proporcdo e a ARS Norte a mais baixa. O Centro tem também o concelho com

a proporcao de internamentos por ACSC mais alta, desviando-se 112% dos 8%

ws
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registados no continente. O concelho com a propor¢cdo mais baixa (51% abaixo da
nacional) situa-se no Norte. O resultado da analise econométrica realizada é
interpretado como revelando uma associa¢do no sentido de uma maior cobertura por
USF de modelo B levar a uma menor taxa de ACSC, mas esta estimativa ndo tem
significancia estatistica, pelo que no contexto deste estudo ndo h& evidéncia
estatistica para suportar tal conclusdo. No caso das USF de modelo A, a associagcdo
revelada no coeficiente € de sentido oposto, mas também aqui a estimativa ndo tem
forca estatistica. Importa também reter que a percentagem de utentes com médico de
familia atribuido surgiu como fortemente associada a reducdo da taxa de

internamentos por ACSC.

16. Na andlise da performance econémica das unidades de cuidados de saude
primarios, a despesa média com medicamentos e a despesa média de MCDT
prescritos, por utente utilizador, baseado no prego convencionado, constatou-se que
as USF de modelo B exibiram um melhor desempenho (despesa mais baixa),
seguidas pelas USF modelo A. Do indicador relativo & propor¢édo de embalagens de
medicamentos faturados que séo genéricos, entre 2012 e 2014, as USF de modelo B
utilizaram maior percentagem de medicamentos genéricos do que as UCSP, nao
obstante a tendéncia de aumento desta percentagem ter sido observada nos trés tipos
de unidades.

Em suma, os principais resultados do estudo indiciam um melhor desempenho por
parte das USF modelo B na maioria dos indicadores considerados, possivelmente
associado ao regime de incentivos financeiros aos profissionais dessas UF, incentivos

gue ndo se encontram previstos nas USF modelo A e nas UCSP.



Anexo | — Diagnésticos classificados como ACSC

Cédigo

033

390

037
045
345
7803
382
462
463

465

4721
011
012

013

014

015
016
017
018

481

4822
4823
4829

483

485

486

493
4111

4118

413
681

Diagndsticos classificados como ACSC em Billings et al. (1993)

Apenas se
tiver como

Excluir casos
Descricao com

procedimento HEEESIET

secundario

COQUELUCHE

FEBRE REUMATICA SEM MENCAO DE
COMPROMETIMENTO CARDIACO

TETANO

POLIOMIELITE AGUDA

EPILEPSIA E CONVULSOES RECORRRENTES

CONVULSOES

OTITE MEDIA SUPURATIVA OU NAO ESPECIFICADA 20.01
FARINGITE AGUDA

AMIGDALITE AGUDA

INFECCOES AGUDAS DAS VIAS RESPIRATORIAS SUP DE
LOCAIS MULTIPL OU N/ESPECIFICADOS

FARINGITE CRONICA
TUBERCULOSE PULMONAR
TUBERCULOSES DO APARELHO RESPIRATORIO NCOP

TUBERCULOSE DAS MENINGES E DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

TUBERCULOSE DO INTESTINO, DO PERITONEU E DOS
GANGLIOS MESENTERICOS

TUBERCULOSE DOS OSSOS E DAS ARTICULACOES
TUBERCULOSE DO APARELHO GENITO-URINARIO
TUBERCULOSE DE ORGAOS NCOP

TUBERCULOSE MILIAR

PNEUMONIA PNEUMOCOCICA [POR ESTREPTOCOCOS
PNEUMONIAE]

PNEUMONIA DEVIDA A HEMOPHILUS INFLUENZAE
PNEUMONIA DEVIDA A ESTREPTOCOCOS
PNEUMONIA BACTERIANA NAO ESPECIFICADA

PNEUMONIA DEVIDA A MICRORGANISMOS
ESPECIFICADOS NCOP

BRONCOPNEUMONIA DEVIDA A MICRORGANISMO NAO
ESPECIFICADO

PNEUMONIA DEVIDA A MICRORGANISMO NAO
ESPECIFICADO

ASMA
SINDROMO CORONARIO INTERMEDIARIO 86.99

FORMA AGUDA OU SUBAGUDA DE DOENCA ISQUEMICA
DO CORACAO, NCOP

ANGINA DE PEITO 86.99
CELULITE E ABCESSOS DOS DEDOS DA MAO OU DO PE  86.99

86.99



ws

6823

683

686

GDH
263

GDH
264

2501
2502
2503

2508

2509

2500

5589

590

5990

5999

2765
260
261

262

2680
2681
521

522

523

525

528

491
492
494
496

4660

428

ABCESSOS E CELULITES DO BRACO E ANTEBRACO,
NCOP

LINFADENITE AGUDA 86.99
INFECCOES LOCALIZADAS DA PELE E DO TECIDO

86.99

36.01, 36.02,

CELULAR SUBCUTANEO, NCOP et
Enxerto cutaneo e/ou deshridamento por Ulcera da pele ou
celulite, com CC

Enxerto cutaneo e/ou deshridamento por Ulcera da pele ou
celulite, sem CC

DIABETES MELLITUS COM CETOACIDOSE

DIABETES MELLITUS COM HIPEROSMOLARIDADE
DIABETES MELLITUS COM COMA NCOP

DIABETES MELLITUS COM MANIFESTACOES
ESPECIFICADAS, NCOP

DIABETES MELLITUS COM COMPLICACAO NAO
ESPECIFICADA

DIABETES MELLITUS SEM MENCAO DE COMPLICACAO
GASTROENTERITES E COLITES NAO INFECCIOSAS,
NCOP OU NAO ESPECIFICADAS

INFECCOES DO RIM

INFECCAO DO TRACTO URINARIO, LOCAL NAO
ESPECIFICADO

AFECCAO NAO ESPECIFICADA DA URETRA E TRACTO
URINARIO

DEPLECAO DE VOLUME

KWASHIORKOR

MARASMO NUTRICIONAL

FORMAS DE DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICAS
GRAVES

RAQUITISMO ACTIVO

EFEITO TARDIO DO RAQUITISMO

DOENCAS DOS TECIDOS DENTARIOS DUROS
DOENCAS DA POLPA [DENTARIA] E DOS TECIDOS
PERIAPICAIS

DOENCAS GENGIVAIS E PERIODONTAIS

DOENCAS E AFECCOES DOS DENTES E SUAS
ESTRUTURAS DE SUSTENTACAO NCOP

DOENCAS DOS TECIDOS MOLES DA BOCA, EXCLUINDO
LESOES ESPECIF. DA GENGIVA E LINGUA

BRONQUITE CRONICA

ENFISEMA

BRONQUIECTASIAS

OBSTRUCAO CRONICA DE VIAS RESPIRATORIAS NCOP
BRONQUITE AGUDA

INSUFICIENCIA CARDIACA 36.05, 36.1,

37.5,37.7

491, 492,
494, 496



40201

40211

40291

5184

4010

4019

40200

40210

40290

614

2512

DOENCA CARDIACA HIPERTENSIVA MALIGNA COM
INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENCA CARDIACA HIPERTENSIVA BENIGNA COM
INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENCA CARDIACA HIPERTENSIVA NAO ESPECIFICADA,
COM INSUFICIENCIA CARDIACA

EDEMA AGUDO DO PULMAO, SOE

HIPERTENSAO ESSENCIAL ESPECIFICADA COMO
MALIGNA

HIPERTENSAO ESSENCIAL NAO ESPECIFICADA COMO
MALIGNA OU BENIGNA

DOENCA CARDIACA HIPERTENSIVA MALIGNA SEM
INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENCA CARDIACA HIPERTENSIVA BENIGNA SEM
INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENCA CARDIACA HIPERTENSIVA NAO ESPECIFICADA,
SEM INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENCA INFLAMATORIA DO OVARIO, TROMPA FALOPIO,
TECIDO CELULAR PELVICO E PERITON

HIPOGLICEMIA NAO ESPECIFICADA

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

36.01, 36.02,
36.05, 36.1,
37.5,37.7

68.3, 68.8

.
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