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1. Introducéo

Nos termos do art. 25.°, n.° 1, do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro, um
dos objectivos da actividade reguladora da ERS é assegurar o direito de acesso
universal e igual a todas as pessoas ao servigo publico de saude. Para esse efeito,
incumbe a ERS, nos termos do n.° 2 do mesmo artigo, promover a garantia do direito
de acesso universal e equitativo aos servigos publicos de saude, bem como zelar pelo

respeito da liberdade de escolha nas unidades de saude privadas.

O Conselho Directivo da ERS entende que o direito ao acesso aos cuidados de saude
s6 sera garantido em pleno se nédo se verificarem desigualdades significativas entre as
populacdes das diversas regides do continente, a esse nivel. A oferta de servicos
devera adequar-se, tanto quanto possivel, as necessidades concretas da populacdo
de cada regido, assegurando um grau de acessibilidade uniforme para todas as

populacdes.

No Plano de Actividades para 2007 previa-se que a ERS deveria caracterizar as
descontinuidades na prestacdo e escassez de servicos, conducentes a iniquidades no
acesso, através do desenvolvimento de um mapa da oferta de servicos, para cada tipo
de cuidados de saude prestados, com base nos elementos constantes do registo de
entidades. Comparando o mapa da oferta de cuidados de saude com as
caracteristicas da populacdo de cada regido, foram realizadas analises do acesso
relativo aos diversos tipos de cuidados de saude e efectuadas recomendagfes de
reorganizacdo do sistema, por forma a reduzir as desigualdades no acesso dos
cidadaos. O presente documento apresenta os resultados do estudo de caracterizacdo
do acesso dos utentes a servicos de Medicina Fisica e de Reabilitagdo (MFR), dando
cumprimento ao previsto no Plano de Actividades para 2007.

Uma verséo preliminar deste relatorio, concluida em Dezembro de 2007, foi enviada a
diversas entidades com interesse no sector da MFR, nomeadamente a Associacdo
Portuguesa de Médicos Fisiatras (APMF), a Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica
e de Reabilitacdo (SPMFR), as Administracbes Regionais de Saude (ARS) e a
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), solicitando-se o comentario
destas entidades sobre as andlises efectuadas pela ERS, e respectivas conclusfes.
Deste processo de audicdo resultou a recep¢do de uma comunicacdo da APMF,

contendo os comentarios desta Associacdo ao relatorio preliminar.

Apbs este processo de auscultacdo das entidades citadas, a ERS organizou, no dia 18

de Marco de 2008, um workshop sobre o sector da MFR, reservado a entidades com
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interesse e responsabilidades no sector, no qual foi apresentado o presente estudo e
também um documento de analise das reclamagdes recebidas pela ERS envolvendo
prestadores de cuidados da area da MFR, seguindo-se um debate aberto a todos os

participantes sobre estes e outros assuntos relevantes para o sector.

Estiveram representadas no evento a ACSS, a ARS do Norte, a ARS do Algarve, a
Direccdo-Geral da Saude, a APMF, e a SPMFR, e ainda diversos especialistas em
MFR, incluindo responsaveis pelos servicos de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do

Hospital de Sao Joédo, do Centro Hospitalar do Porto e do Hospital Distrital de Faro.

Com esta iniciativa, a ERS pretendeu fomentar uma discussédo construtiva com o
contributo de todas as partes interessadas, da qual se extraissem as linhas
orientadoras que servissem de suporte & eventual emissdo de recomendagfes pela
ERS. Todos os comentérios recebidos, por comunicagdo escrita e presencialmente,
contribuiram positivamente para o processo de reflexdo inerente a este estudo, e

foram levados em conta na redacc¢éo da versao final deste relatoério.

O presente documento constitui a versdo final do relatério do estudo. No capitulo 2
apresentam-se as principais caracteristicas dos utentes dos servicos de MFR,
enquanto que o capitulo 3 descreve a distribuigdo geografica dos servigos prestadores
de cuidados de MFR. No capitulo 4 procede-se a avaliagdo do acesso a cuidados de
MFR, nas dimensdes de acessibilidade e disponibilidade. No capitulo 5 discutem-se as
possibilidades de reorganizacdo da rede de servicos de MFR, e as potenciais
restricbes. Finalmente, no capitulo 6 sdo apresentadas as principais conclusbes do

estudo.
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2. Caracterizacao dos utentes de MFR

A MFR é uma area de especializacdo médica com o objectivo de contribuir para a
reabilitacao/recuperacéo do individuo afectado funcionalmente por uma doenga ou um
traumatismo.® No ambito desta valéncia, sdo habitualmente tratados utentes com
dores cronicas ou agudas e problemas musculoesqueléticos, utentes com paraplegia,
tetraplegia e lesdes cerebrais causadas por acidentes, e utentes que sofreram
enfartes, lesdes ortopédicas ou que sofrem de perturbagdes neurologicas, como a
esclerose multipla, poliomielite e esclerose lateral amiotréfica.’ E no ambito desta
especialidade médica que sdo prestados, entre outros, cuidados de fisioterapia,

terapia da fala e terapia ocupacional.

Uma vez que ndo existe um registo centralizado de informagéo sobre os utentes de
todos os servicos de MFR, publicos e privados, em Portugal, ndo é possivel conhecer
com rigor o universo dos utentes de servicos de MFR. No entanto, conhecendo os
principais factores que motivam a necessidade de recorrer a cuidados de MFR,

podemos caracterizar o perfil do utente tipico.

Em primeiro lugar, os utentes de MFR deverdo pertencer maioritariamente aos
estratos mais elevados da estrutura etaria da populacdo, uma vez que € nas
populacdes mais idosas que a incidéncia de doencas crénicas, que geram
incapacidades de longa duracdo, é maior.® De facto, 0 aumento da longevidade e
progressivo crescimento da populagcdo idosa, em consequéncia da melhoria das
condi¢des de vida, dos avangos médico-cirargicos e da promocao e generalizacao dos
cuidados de saude, tem sido acompanhado do aumento do numero de doencas
cronicas, na sua maioria incapacitantes. Neste contexto, a MFR surge como a area
médica que visa tratar ou atenuar as incapacidades causadas por estas doengas

crénicas.

Em segundo lugar, muitos utentes de MFR terdo sofrido situagbes potencialmente
incapacitantes, como lesdes cerebrais (Acidentes Vasculares Cerebrais — AVC e

Traumatismos Cranio Encefalicos — TCE), lesfBes vertebro-medulares e outros

! Conforme é referido no documento que estabelece a Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Medicina Fisica e de Reabilitacéo, aprovada por Despacho da Secretéria de Estado Adjunta do
Ministro da Salde em 26 de Marco de 2002.

2 American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation, http://www.aapmr.org/.

® Como se constata no quadro 3.1.3 do 4.° Inquérito Nacional de Satide — 2005/2006.
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politraumatismos, e amputacdes.” A evolucdo tecnoldgica e as alteracdes nos estilos
de vida tém levado ao surgimento de um elevado numero de situagBes de
incapacidades, a nivel motor e cerebral, em vitimas de acidentes de transito, de
trabalho e de doencgas cardiovasculares, em idades cada vez mais jovens e
produtivas. Também a pratica desportiva pode ser associada a incidéncia de lesbes e
incapacidades musculoesqueléticas, sendo as causas mais comuns destas lesdes os
métodos inadequados de treino, a sobrecarga de determinadas partes do corpo face a

outras, e o desgaste cronico decorrente de movimentos repetitivos.®

Finalmente, um terceiro bloco de situacdes em que a necessidade de cuidados de
MFR surge, diz respeito as sequelas neuroldgicas ou lesdes derivadas da gestacao e
do parto. Apesar dos progressos na proteccdo materna e infantil que actualmente
permitem salvar criangas que sobrevivem com graves sequelas neurologicas ou outras
lesbes, a gestacdo e parto comportam ainda um risco de sequelas e lesGes que

motivam a necessidade de cuidados de reabilitaco.®

* De acordo com o documento que estabelece a Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Medicina Fisica e de Reabilitacéo.
® Segundo o0 Manual Merck (182 ed.), nos Estados Unidos mais de 10 milhdes de lesdes
desportivas sao tratadas anualmente.

Informacdo que pode ser consultada no Portal da Saude, através da hiperligacédo
http://www.min-saude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/reabilitacao/reabilitacao.htm.
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3. Estrutura da oferta

3.1. Rede de prestadores

Com base nos elementos constantes do Sistema de Registo de Entidades Reguladas
(SRER), o sistema de registo obrigatério de prestadores de cuidados de saude na
ERS, estabelecido de acordo com o art. 29.° do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de
Dezembro, e a Portaria n.° 38/2006, de 6 de Janeiro, conhecemos a oferta de
cuidados de MFR em Portugal continental, e como ela se distribui pelo territério, quer

em termos de nimero de servi(;os,7 quer em termos de recursos humanos.

Encontravam-se identificados no SRER, em Agosto de 2007, 617 servicos prestadores
de cuidados na &area de MFR. Como se constata na tabela 1, a maioria dos servi¢os
(75%) esta integrada em estabelecimentos detidos por entidades privadas (pessoas
colectivas e singulares), enquanto que os servicos detidos por entidades do sector
publico e do sector social (cooperativas e IPSS: Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social) representam, respectivamente, 11% e 14% do numero total de

Servigos.

Tabela 1 — Distribuicdo dos servicos de MFR por natureza da entidade

Natureza N° de Servicos %
Privada 462 74,9%
Social 87 14,1%
Publica 68 11,0%
Total Geral 617

Fonte: SRER

O mapa da figura 1 ilustra a distribuicAo geografica dos servicos de MFR,
evidenciando a ja esperada concentracdo nas regides do litoral e, sobretudo, nas

zonas de Porto e Lisboa.

" O conceito de servico de MFR considerado corresponde ao conjunto de meios técnicos e
humanos que prestam cuidados apenas da valéncia de MFR; um estabelecimento
exclusivamente dedicado & valéncia de MFR conta como um servico com todos 0s seus
técnicos de salde, enquanto que em estabelecimentos prestando cuidados em vérias
valéncias apenas sdo contabilizados os técnicos da valéncia de MFR, sendo sempre
considerado apenas um servico de MFR por estabelecimento.
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Figura 1 — Servicos de MFR em Portugal Continental ®

Fonte: SRER

8 A unidade territorial mais pequena usada para efeitos de georeferenciacdo foi a localidade
postal, pelo que todos os estabelecimentos pertencentes a mesma localidade postal surgem
representados no mesmo circulo no mapa. Desta forma, a dimenséo de cada circulo traduz, em
escala continua, o nimero de estabelecimentos pertencentes a localidade postal em que esta
centrado o circulo. O circulo de maior dimensao corresponde a Lisboa, com 68 servigos.



3.2. Estrutura organizacional dos servicos de MFR

Os servicos de MFR deverdo integrar trés categorias de profissionais de sadde:’
colaboradores médicos, que sdo médicos fisiatras especialistas pela Ordem dos
Médicos, um dos quais sera o director clinico da unidade; colaboradores técnicos, que
sdo fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais e ortoprotésicos; e
outros técnicos de salde, incluindo esta categoria uma grande diversidade de
profissionais, como é o caso dos auxiliares de fisioterapia, dos enfermeiros, dos
psicélogos, dos assistentes sociais, dos técnicos de educacéo fisica, dos massagistas

e auxiliares de ac¢do médica.

Os 617 servicos de MFR contam com 4.187 empregos de profissionais de satde.
Note-se que a predominancia do sector privado face ao sector publico se esbate um
pouco quando a andlise da oferta considera o nimero de profissionais de salude em
actividade (tabela 2). Isto deve-se ao facto de os servigos publicos com MFR serem,
na sua grande maioria, hospitais que possuem uma dimensdo superior a grande

maioria dos servi¢os privados.

Tabela 2 — Distribuicdo dos empregos de profissionais de saude nos servicos de

MFR por natureza da entidade

Natureza N° de profissionais %
Privada 2.363 56,4%
Social 806 19,3%
Publica 1.018 24,3%
Total Geral 4.187

Fonte: SRER

Cerca de 45% dos profissionais de saude em servigos de MFR ¢é fisioterapeuta, como
se constata na tabela 3. O segundo maior grupo profissional € o dos médicos, que

representam 29% dos profissionais de saude em servicos de MFR. Os terapeutas

® Na terminologia do Manual de Boas Praticas de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, aprovado

elo Aviso n.° 9448/2002, no DR n.° 199, 2.2 série, de 29 de Agosto.
® O uso da terminologia “empregos de técnicos de sadde” significa que a contagem dos
técnicos de saude é feita com base em postos de trabalho nos servicos. Um qualquer técnico
de saude que exerca fungbes em servicos de MFR de vérios estabelecimentos
(independentemente da natureza da entidade detentora) é contado tantas vezes quantas o
namero de postos de trabalho que ocupa. Da mesma forma, ndo sdo contados os técnicos de
salde da é&rea da MFR que correntemente ndo se encontrem a exercer fungdes em
estabelecimento com valéncia de MFR registado na ERS. Doravante, neste relatério, qualquer
referéncia ao nuimero de técnicos de salude deve sempre ser entendida no sentido de
“empregos”, aqui definido.
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ocupacionais e terapeutas da fala representam 5% e 4%, respectivamente, dos

empregos em servicos de MFR.

Tabela 3 — Recursos humanos em servigos de MFR

Ndmero de % do total de
Categoria profissional profissionais profissionais Média por servico
Médicos 1.223 29% 1,98
Fisioterapeutas 1.905 45% 3,09
Terapeutas Ocupacionais 224 5% 0,36
Terapeutas da Fala 157 4% 0,25
Ortoprotésicos 12 0% 0,02
Outros 666 16% 1,08
Total 4.187 100% 6,79

Fonte: SRER

Dividindo o nimero total de profissionais pelo numero de servigos, constatamos que,
em meédia, cada servico de MFR em Portugal continental emprega 6,79 profissionais
de saude, correspondendo, também em média, a 1,98 médicos, 3,09 fisioterapeutas,
0,25 terapeutas da fala, 0,36 terapeutas ocupacionais, 0,02 ortoprotésicos e 1,08
outros profissionais de saude. No entanto, a heterogeneidade entre 0s servicos €
grande,™ pelo que a mediana serd um melhor indicador do que a média para
caracterizar a estrutura tipica dos servicos de MFR.** O servico de MFR tipico, quando
avaliado pela mediana, tera 4 profissionais de salde, dos quais 1 médico e 2

fisioterapeutas, como se constata na tabela 4.

A figura 2, que representa a distribuicdo dos servicos de MFR, em termos do nimero
de profissionais que empregam, a partir dos dados constantes da tabela 4, evidencia
que predominam os servicos de MFR com menos de 5 profissionais de salde (cerca
de metade dos 617). A maioria dos servigos de MFR emprega 1 ou 2 médicos, e de 1
a 4 fisioterapeutas, as duas categorias de profissionais mais frequentes em servigos
de MFR. Vemos claramente nas figuras 2 a 4 que a distribuicdo dos servicos de MFR
por numero de profissionais € bastante assimétrica, precisamente com enviesamento
para as dimensdes menores, quer em termos do numero total, quer em termos do

namero de médicos e fisioterapeutas.

1 O desvio-padrédo do nimero de profissionais ronda os 10, o que equivale a um coeficiente de
variagdo de 1,43.

2 Quando a distribuicdo da populacdo a analisar é fortemente enviesada, como neste caso, 0
valor médio vem fortemente afectado pela existéncia de poucas unidades com muitos
profissionais. A mediana, outra medida de tendéncia central, ndo tem este inconveniente.
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Tabela 4 — Estrutura organizacional dos servigos de MFR
(nimero de servigos de cada dimens&o)

Numero de
profissionais Fisio- Terapeutas Terapeutas Orto-
por servico Médicos terapeutas Ocupacionais daFala protésicos Outros Total
0 0 124 522 535 614 0
1 362 117 60 50 1 75
2 133 121 16 15 1 66
3 56 85 5 11 0 87
4 27 a7 5 2 0 85
5a6 21 56 5 2 0 95
7a9 11 33 0 1 1 96
10a19 6 27 3 1 0 82
20 ou mais 1 7 1 0 0 3 31
Mediana 1 2 0 0 0 0 4
Fonte: SRER

Figura 2 — Distribuic&o dos servigos de MFR por namero de profissionais
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Fonte: SRER
Figura 3 — Distribuicéo dos servigcos de MFR por nimero de médicos
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Figura 4 — Distribuicao dos servi¢cos de MFR por numero de fisioterapeutas

124

117 121

33 27

0 1 2 3 4 5a6 7a9 10a19 20 oumais
Fonte: SRER

A heterogeneidade nas estruturas organizacionais dos servicos de MFR pode ainda
ser constatada na figura 5, que nos mostra que existe uma significativa desigualdade
na distribuicdo de profissionais de saude pelos diferentes servicos de MFR. Note-se
que enquanto que os 10% mais pequenos servicos de MFR concentram apenas cerca
de 1% do total de profissionais (com uma média de 1 profissional por servico) os 10%

maiores concentram 37% dos profissionais (25 por servico, em média).

Figura 5 — Distribuicdo dos profissionais de saude pelos servigos de MFR
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4. Avaliacédo do acesso a MFR

O acesso dos utentes aos cuidados de saude pode ser avaliado em midltiplas
dimensdes, e qualquer avaliacdo do acesso exige uma prévia definicdo da dimenséo
em analise. Uma das metodologias utilizadas para avaliar o acesso parte da definicdo
de dois “estadios” na prestagdo de cuidados de saude: a prestagdo de cuidados
“potencial”, isto é, aquela que satisfaria todas as necessidades da populagdo; e a
prestacdo de cuidados “realizada”, isto é, aquela que efectivamente é fornecida aos
utentes. A avaliacdo do acesso consistiria na avaliacdo das barreiras que impedem a
transformacdo completa da prestacdo de cuidados “potencial” em prestacdo de

cuidados “realizada”.

As barreiras ao acesso — que interferem na progressdo do acesso potencial ao
realizado — podem ser agrupadas em cinco dimensdes: acessibilidade, disponibilidade,
capacidade de pagamento, aceitabilidade e acolhimento.'® As trés ultimas dimensées
sdo essencialmente nao-espaciais e reflectem os sistemas de financiamento e
organizacdo dos cuidados de salde e factores culturais.'* As duas primeiras
dimensdes tém uma vertente espacial, que € a perspectiva adoptada neste estudo.*® A
disponibilidade refere-se ao volume de servicos de entre os quais o0 utente pode optar.
A acessibilidade é caracterizada pela adequacado entre a distribuicdo geogréfica dos
servicos e dos utentes, em termos de distdncia ou tempo entre o local onde se

encontra o utente e os servicos dos prestadores de cuidados de saude.

4.1. Acessibilidade arede de MFR

A avaliacdo da acessibilidade a servicos de MFR consiste na estimac¢ao da populacéo
que dispde de servicos de MFR suficientemente proximos da sua residéncia. Se toda a

populacéo residir dentro da zona de alcance de um servico de MFR, teremos uma

¥ Na classificacdo de Penchansky R, Thomas JW, “The Concept of Access”, Medical Care,
1981, 19(2):127-140.
* A “capacidade de pagamento” refere-se a capacidade ou disposicdo dos utentes para
suportar os encargos com a prestacao de cuidados de salde. A “aceitabilidade” avalia se o
acto de prestagdo de cuidados de saude que € realizado corresponde as reais necessidades e
expectativas do utente. O “acolhimento” avalia se a organizacdo do prestador (em termos de
horarios de funcionamento, marcacdo de consultas, etc.) se adequa as restricbes e
%referéncias dos utentes.

No workshop de apresentacdo da versdo preliminar deste estudo, os participantes
identificaram a capacidade de pagamento dos servigcos pelos utentes como a dimensdo nao-
espacial do acesso mais relevante para o sector de MFR em Portugal.

11

ol

—
O

lﬂ'

M



acessibilidade perfeita. Quanto menor for a percentagem da populacéo a residir dentro
da zona de alcance de um servico de MFR, menor sera a acessibilidade a servigos de
MFR.

O alcance dos servicos de um prestador de cuidados de saude pode ser estimado com
base no teste de Elzinga-Hogarty,"® que define o mercado geogréafico relevante de um
prestador como aquela area que concentra pelo menos 85 a 90% dos seus utentes. O
alcance dos servicos de MFR foi estimado com base num estudo empirico dos fluxos
de utentes desses servicos (ao todo, 1.701 utentes), baseado em informacéo recolhida
junto de uma amostra de prestadores representativa do tecido de prestadores na area
de MFR. Com base nos cdédigos postais do local de residéncia dos utentes atendidos
e/ou tratados pelos estabelecimentos incluidos na amostra, compilamos informacgéo
sobre as distancias em estrada, desde a residéncia dos utentes até ao
estabelecimento prestador dos cuidados, 0 que nos permitiu determinar o alcance dos

servicos analisados. A tabela 5 apresenta os resultados do estudo efectuado.

Tabela 5 — Distribuicdo dos utentes de MFR por intervalos de tempo de

deslocacéo
Distribuicdo Acumulado Distribuicdo Acumulado
Distancia Percorrida Tempo da deslocagéo

até 15 km 74,3% 74,3% até 15m 67,0% 67,0%

15a 20 km 7,3% 81,5% 15a20m 6,7% 73,7%

20 a 25 km 4,5% 86,0% 20a25m 5,9% 79,6%

25 a 30 km 2,8% 88,8% 25a30m 5,6% 85,2%

30 a 35 km 2,1% 90,9% 30a35m 4,9% 90,1%

35 a 40 km 4,5% 95,4% 35a40m 5,5% 95,6%

40 a 45 km 3,5% 98,8% 40a45m 1,1% 96,8%

45 a 50 km 0,2% 99,0% 45a50m 2,1% 98,9%

50 a 100 km 0,8% 99,8% 50a100 m 0,9% 99,8%

100 a 200 km 0,2% 100,0% 100 a 200 m 0,2% 100,0%
mais de 200 km 0,0% mais de 200 m 0,0%
Média 12,2 Média 13,9
Desvio-Padréo 13,6 Desvio-Padréo 13,9
Maxima 163,7 Maxima 138,0
Minima 3,0 Minima 5,0

N° Utentes = 1701

Fonte: Dados recolhidos pela ERS junto das entidades reguladas.

'® O teste de Elzinga-Hogarty é um método para definicio de mercado geografico que, no caso
dos mercados dos cuidados de saude, mais especificamente na indUstria de hospitais,
considera os fluxos de pacientes para dentro e para fora de uma area geografica (medidos pelo
namero de admissbes ou altas dos pacientes, por exemplo). De acordo com o Health Law
Handbook (2006), com este método, “uma area geogréfica constituiria um mercado relevante
se (i) a maioria dos pacientes (pelo menos 85% ou 90%) que residem na area geografica utiliza
0s hospitais situados naquela area e (ii) os hospitais situados naquela area obtém o maior
volume dos seus negécios (pelo menos 85% ou 90%) de pacientes que residem naquela area”,
p. 735.
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Podemos concluir que 85% dos utentes efectua deslocacdes inferiores a 30 minutos
(mais precisamente, 29,83 minutos), estimando-se entdo o alcance dos servigos de
MFR em 30 minutos."

Assim, com base nesta estimativa do alcance dos servicos de MFR, assinalamos no
mapa da figura 6 as areas geogréficas que estdo a menos de 30 minutos (distancia em
estrada) de um qualquer servigo. Facilmente se percebe que sao as regiées do interior

e sul do pais onde a acessibilidade a servicos de MFR é menor.

Figura 6 — Areas geograficas a menos de 30 minutos de um servico de MFR

' No workshop organizado pela ERS no dia 18 de Marco de 2008, onde foi apresentada uma
versao preliminar deste estudo, alguns dos participantes expressaram que na sua opinido, o
alcance dos servicos de MFR estimado em 30 minutos pode ser excessivo para determinados
tipos de doentes, mas reconhece-se a inexisténcia de guidelines resultantes de consenso
cientifico sobre esta questao.
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Tendo em conta as areas cobertas pela rede de MFR nos termos descritos, estimamos
que cerca de 6% da populacao residente em Portugal continental se encontra a mais
de 30 minutos de um servico de MFR, ou de outra forma, que a acessibilidade a
servicos de MFR € de 94%. As regides do interior e sul do pais sdo aquelas em que a
percentagem da populagdo ndo abrangida pelas areas de alcance até 30 minutos é

maior, considerando-se por isso, areas de menor acessibilidade.

4.2. Disponibilidade de servicos de MFR

A disponibilidade refere-se a diversidade de servicos de entre os quais o utente pode
optar, e pode ser avaliada a partir da andlise do niumero de servi¢cos a que cada utente
pode aceder, mas também a partir da andlise da capacidade produtiva desses
servigos. No limite, tal avaliacdo deveria considerar como unidade de analise o utente
(ou a familia), uma vez que, em rigor, existirdo diferencas na disponibilidade de
cuidados de saude de habitacdo para habitacdo. No entanto, tal definicAo de matriz
regional exige um grau de continuidade analitica inatingivel por diversos motivos, dos
quais se realca a impossibilidade de obter e processar informacgéo a essa escala. Por
outro lado, ndo deverdo existir diferencas relevantes no acesso entre familias cujas
residéncias sejam proximas, pelo que sera razoavel considerar agregados geograficos

de matriz menos densa.

Os resultados do estudo empirico dos fluxos de utentes dos servigcos de MFR, referido
na seccdo anterior, sdo particularmente Uteis para nos auxiliar na definicdo desta
matriz geogréfica. Observando, novamente, a tabela 5, é possivel concluir que o
alcance dos servigos de MFR é de cerca de 25 kms. Mais precisamente, o referencial
inferior definido pelo teste de Elzinga-Hogarty (85% dos utentes), corresponde a um
alcance de 23,87 km. Significa isto que as zonas geogréaficas de abrangéncia dos

servicos prestadores de cuidados de MFR ter&o areas de cerca de 2.000 km?.*®

Areas de abrangéncia com cerca de 2.000 km? sdo tipicas na prestacéo de cuidados
de saude, e a ERS definiu jA uma matriz regional de avaliagdo de acesso a cuidados
de saude, aplicavel aqueles tipos de cuidados de saude que tém alcances dessa
ordem de grandeza. Em anexo, apresentamos o trabalho realizado pela ERS no
sentido da definicdo dessa matriz, explicitando-se todos 0s pressupostos desse

exercicio, e caracterizando as regides resultantes — designadas por Regibes de

8 Um circulo com 25 km de raio tem uma area de 1.963 km?.
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Referéncia para Avaliagdo em Saude (RRAS) — que serviram de base as analises de

acesso seguidamente apresentadas.

A tabela 6 apresenta a distribuicdo regional dos 617 servigcos prestadores de cuidados
na area de MFR, tendo entédo por unidade geografica de referéncia as RRAS. O facto,
ja esperado, de grande parte dos servigcos se situarem nas regides do litoral, e
sobretudo nas zonas de Porto e Lisboa, por si s6 € pouco ilustrativo do acesso das
popula¢des, uma vez que, como é sabido, sdo grandes as discrepancias entre litoral e
interior, em termos de populacéo residente. Note-se, ainda assim, o relevante facto de
as RRAS de Odemira e Sertd ndo estarem providas de qualquer servico de MFR,

independentemente da sua natureza.

A fim de termos uma melhor percepcdo da dimenséo da oferta de cuidados de MFR
nas diferentes regides, apresenta-se também na tabela 6 informag&o sobre o numero
de médicos, e o numero total de empregos de profissionais de saude, dos servi¢os de
cada RRAS. Ao nivel da comparacéo da dimensao da oferta de MFR entre RRAS, néo

existem grandes diferencas face ao concluido em termos de servigos.

A avaliacdo da disponibilidade exige uma ponderacdo da oferta disponivel de MFR
pela populagdo abrangida. Por exemplo, a RRAS Entroncamento dispde de 46
profissionais de salde em servicos de MFR, enquanto que a RRAS Mirandela so
dispde de 24 profissionais. No entanto, como a populacdo da RRAS Entroncamento &
mais do dobro da populagdo da RRAS Mirandela, € razoavel admitirmos que a

disponibilidade de servigcos de MFR na RRAS Mirandela é superior.

Assim, foram construidos, como indicadores de disponibilidade, dois racios: servi¢os
de MFR por 100.000 habitantes e total de profissionais de saude dos servicos de MFR
por 10.000 habitantes (tabelas 7 e 8). Apesar de semelhantes, estes dois indicadores
captam dimensfes sensivelmente diferentes do conceito de disponibilidade de
cuidados de saude. O récio de servicos por habitantes permite uma visdo da
capacidade de escolha por parte dos utentes, ou seja, quanto maior for o nimero de
servigos per capita, maior sera a capacidade de escolha dos utentes. Ja o récio de
profissionais por habitantes traduz a capacidade de resposta da rede de oferta as

necessidades potenciais da populacéo.

Como se constata da observacdo da tabela 7, existe alguma heterogeneidade entre as
RRAS ao nivel da disponibilidade de servicos de MFR por 100.000 habitantes.
Enquanto que nas RRAS Lous&, Sao Jodo da Madeira e Aveiro, existem perto de 10
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servicos de MFR por 100.000 habitantes, nas RRAS Odemira e Sertd ndo existe

qualquer servico de MFR. Em média, existem em Portugal continental cerca de 6

servigcos de MFR por 100.000 habitantes.

Tabela 6 — Distribuicao regional dos servicos de MFR

RRAS Servicos Médicos Profissionais de salde
Braganca 1 1 5
Chaves 4 4 23
Viana do Castelo 15 22 73
Braga 20 37 122
Mirandela 4 5 24
Guimarées 26 55 166
Felgueiras 34 61 229
Vila Real 8 16 55
Porto 95 239 751
Sao Jodo da Madeira 24 47 128
Viseu 12 24 70
Aveiro 32 54 177
Guarda 3 8 29
Seia 2 12 22
Covilhd 1 1 2
Coimbra 22 51 211
Lousa 13 16 58
Castelo Branco 3 5 16
Sertd 0 0 0
Leiria 19 27 104
Entroncamento 8 14 46
Caldas da Rainha 23 36 113
Portalegre 3 5 18
Ponte de Sér 0 0 0
Santarém 10 21 63
Coruche 2 2 9
Elvas 5 9 20
Lisboa 141 282 1.074
Montemor-o-Novo 3 3 7
Evora 5 9 41
Setlbal 43 85 293
Moura 2 2 10
Beja 6 7 27
Sines 3 5 18
Odemira 0 0 0
Portimao 10 14 52
Faro 12 39 125
Total Continente 617 1.223 4,187

Fonte: SRER

J& na tabela 8, é possivel verificar que as RRAS Coimbra, Porto, Faro e Lisboa séo

aquelas em que se encontram mais profissionais de saude em servicos de MFR por
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habitante (entre 5 a 6 profissionais por cada 10.000 habitantes). Mais uma vez, no
extremo oposto estdo as RRAS Odemira e Sertd, que, como vimos anteriormente, ndo

possuem qualquer servico de MFR.

Tabela 7 — Capacidade de escolha dos utentes de MFR

(numero de servigcos de MFR por 100.000 habitantes)

Servigcos de MFR por

RRAS 100.000 hab. Cluster
Lousa 9,43 Superior
Sao Jodo da Madeira 8,41 Superior
Aveiro 8,07 Superior
Montemor-o-Novo 7,90 Superior
Ponte de Sor 7,63 Superior
Porto 7,44 Superior
Elvas 7,31 Superior
Leiria 7,20 Superior
Lisboa 7,00 Superior
Beja 6,69 Médio Alto
Coimbra 6,56 Médio Alto
Caldas da Rainha 6,46 Médio Alto
Felgueiras 6,08 Médio Alto
Portalegre 5,97 Médio Alto
Viana do Castelo 5,95 Médio Alto
Evora 5,77 Médio Alto
Setubal 5,61 Médio Alto
Santarém 5,56 Médio Alto
Portimao 5,33 Médio Alto
Moura 5,33 Médio Alto
Faro 5,23 Médio Alto
Guimarées 4,98 Médio Baixo
Chaves 4,92 Médio Baixo
Braga 491 Médio Baixo
Mirandela 4,20 Médio Baixo
Sines 419 Médio Baixo
Viseu 4,12 Médio Baixo
Seia 4,12 Médio Baixo
Castelo Branco 3,99 Médio Baixo
Vila Real 3,98 Médio Baixo
Entroncamento 3,46 Médio Baixo
Coruche 2,73 Inferior
Guarda 2,68 Inferior
Braganca 1,75 Inferior
Covilha 1,09 Inferior
Odemira 0,00 Inferior
Serta 0,00 Inferior
Total Continente 6,12

Fonte: SRER; INE, estimativas da populacéo para 2005.
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Tabela 8 — Capacidade de resposta dos servicos de MFR

(nimero de profissionais de saude por 10.000 habitantes)

Profissionais salde

RRAS por 10.000 hab. Cluster
Coimbra 6,30 Superior
Porto 5,88 Superior
Faro 5,45 Superior
Lisboa 5,33 Superior
Evora 4,74 Médio Alto
Seia 453 Médio Alto
Sé&o Jodo da Madeira 4.47 Médio Alto
Aveiro 4,46 Médio Alto
Lousé 4,22 Médio Alto
Felgueiras 4,09 Médio Alto
Leiria 3,94 Médio Alto
Setlbal 3,82 Médio Alto
Portalegre 3,58 Médio Alto
Santarém 3,51 Médio Alto
Guimarées 3,19 Médio Baixo
Caldas da Rainha 3,17 Médio Baixo
Beja 3,01 Médio Baixo
Braga 2,99 Médio Baixo
Elvas 2,93 Médio Baixo
Viana do Castelo 2,91 Médio Baixo
Chaves 2,83 Médio Baixo
Portim&o 2,77 Médio Baixo
Vila Real 2,74 Médio Baixo
Moura 2,67 Médio Baixo
Guarda 2,61 Médio Baixo
Mirandela 2,52 Médio Baixo
Sines 2,52 Médio Baixo
Viseu 2,41 Médio Baixo
Castelo Branco 2,13 Médio Baixo
Entroncamento 1,99 Médio Baixo
Montemor-o-Novo 1,84 Médio Baixo
Ponte de Sér 1,27 Inferior
Coruche 1,23 Inferior
Braganca 0,95 Inferior
Covilha 0,22 Inferior
Odemira 0,00 Inferior
Serta 0,00 Inferior
Total Continente 4,15

Fonte: SRER; INE, estimativas da populacéo para 2005.

De modo a classificar qualitativamente as diferencas existentes entre 0s racios nas
diferentes RRAS, construimos quatro clusters de RRAS: superior, médio alto, médio
baixo e inferior. No cluster médio alto encontram-se as RRAS com racios um pouco

acima da média nacional e, no médio baixo, aquelas um pouco abaixo. No cluster
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inferior estardo as RRAS com 0s mais baixos racios. A disponibilidade dos cuidados
de MFR (capacidade de escolha e capacidade de resposta) nas RRAS pertencentes
ao cluster superior €, como o nome indica, maior do que em todas as outras RRAS.

Esta analise foi, entdo, realizada para os dois racios.

Do ponto de vista metodoldgico, a analise de clusters apresenta a vantagem de nao
exigir a definicdo arbitraria dos limites de cada categoria. E a prépria metodologia que
agrupa as observacBes segundo um critério de afinidade em termos de uma
determinada variavel, maximizando o grau de associacdo entre observacdes do
mesmo grupo e minimizando o grau de associacdo entre observacdes de grupos
diferentes. Isto &, sdo os préprios dados que definem o que é um valor alto ou um

valor baixo.*®

A classificacdo das RRAS em clusters é apresentada nas tabelas 7 e 8, enquanto que

a tabela 9 apresenta um sumario dos resultados da analise de clusters.

Tabela 9 — Sumario de resultados da andlise de clusters

Capacidade de escolha Capacidade de resposta
Cluster N° de RRAS Média do récio N° de RRAS Média do racio
Superior 9 7,82 4 5,74
Médio Alto 12 5,88 10 4,14
Médio Baixo 10 4,29 17 2,66
Inferior 6 1,37 6 0,61

A classificagdo das RRAS em clusters, de acordo com os dois indicadores de
disponibilidade, pode ser visualizada nos mapas da figura 7, onde se representa a
classificacdo de cada RRAS em termos de disponibilidade de servicos de MFR com

um cédigo de cores.

Ao nivel da capacidade de resposta (numero de profissionais de sadde dos servigcos
de MFR por 10.000 habitantes) note-se, no mapa, a contiguidade entre algumas
regides do cluster inferior, nomeadamente na faixa ao centro do pais formada por
Covilhd, Sertd, Ponte de Sér e Coruche, que configura a existéncia de &reas do

territério alargadas em que a capacidade de resposta da actual rede de servicos de

¥ Das diversas técnicas de clustering existentes, foi utilizada a técnica das k-médias

(McQueen, J., 1967, “Some methods for classification and analysis of multivariate
observations”, Proceedings of the Fifth Berkeley Symposium on Mathematical Statistics and
Probability: 281-297), considerada a técnica mais adequada para estudos em que temos, a
partida, uma hip6tese quanto ao nimero de grupos a formar.
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MFR ¢é bastante escassa (mesmo considerando deslocacbes das populacdes
residentes nas zonas limite das RRAS para servigos de RRAS vizinhas).

Figura 7 — Disponibilidade de cuidados de MFR

a) Capacidade de escolha b) Capacidade de resposta

Braganga

Mirandela

Castelo
Branco

Castelo
Branco

. Cluster Superior
| Cluster Médio Alto
Cluster Médio Baixo
Cluster Inferior
Também em termos da capacidade de escolha (numero de servigcos por 100.000
habitantes) se nota a contiguidade de algumas das zonas menos favorecidas, sendo a

capacidade de escolha reduzida uma realidade que surge sobretudo nas RRAS do
interior.
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Conjugando as duas andlises, constata-se que as regiées de Braganca, Covilha,
Sertd, Coruche e Odemira sdo aquelas em que a disponibilidade de cuidados de
saude de MFR é menor, uma vez que surgem mal classificadas em termos quer de
capacidade de escolha das suas populacdes, quer de capacidade de resposta da

oferta ai instalada.

4.3. Desigualdade regional da distribuicao da oferta de MFR

s

A existéncia de desigualdades regionais é uma caracteristica comum a muitas
vertentes da realidade socio-econémica de Portugal continental, pelo que interessa
também avaliar se a desigualdade na disponibilidade de servicos de MFR é mais

acentuada que a desigualdade observada noutros servicos de saude.

Para esse efeito, recorremos a um instrumental estatistico usado habitualmente para
avaliar desigualdades na distribuicdo do rendimento. Trata-se do coeficiente de Gini,
associado a representacdo grafica da Curva de Lorenz,”® que neste caso foi aplicado
para analisar a desigualdade da distribuicdo entre RRAS da oferta de servicos de
MFR.

No caso em apreco, representamos a Curva de Lorenz (figura 8) e calculamos o
coeficiente de Gini para a distribuicdo, pelas diversas regides, da disponibilidade de
cuidados de MFR medida pelo nimero de profissionais de salude dos servicos de MFR
por 10.000 habitantes. O coeficiente de Gini calculado é de 0,28 (ou 28%).**

Todavia apenas com esta informacao, ndo é possivel classificar a distribuicdo desta
variavel, além de que nao é perfeita nem totalmente desigual. O coeficiente de Gini é
mais adequado a andlises comparativas, e para varidveis habitualmente estudadas
desta forma (por exemplo, o rendimento ou a riqueza de um pais), a comparagéo e
feita com valores de referéncia, sejam considerados normais com base em anteriores

andlises, sejam estabelecidos como standards normativos ou objectivos a atingir. Ndo

20 Enquanto que a Curva de Lorenz ndo é mais do que uma representacdo grafica da
distribuicdo relativa de uma variavel por uma determinada populacdo, o coeficiente de Gini
consiste num indice que mede a desigualdade dessa distribui¢éo, variando entre 0 e 1 (ou 0 e
100%), onde 0 corresponde a perfeita igualdade da distribuicdo da variavel (todos os
elementos da populacdo tém o mesmo valor da varidvel) e 1 corresponde a completa
desigualdade (apenas um elemento da popula¢éo tem a totalidade da variavel).

! Na figura 8 o coeficiente de Gini corresponde ao racio entre a area que se encontra entre a
recta tracejada (distribuicao perfeita) e a curva a azul, e a area total abaixo da recta tracejada.
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sendo possivel encontrar essas referéncias para os valores do Gini relativos a
distribuicdo de servigos de saude, optamos por comparar a distribuicdo de servigos de
MFR com a distribuicdo de todos os servi¢os de saude de Portugal continental, medida
pelo racio do total de profissionais de saude, de todas as valéncias, por 10.000

habitantes.

Figura 8 — Curvas de Lorenz para a disponibilidade de servigcos nas RRAS
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A Curva de Lorenz apresentada a vermelho na figura 8 e o correspondente coeficiente
de Gini de 26%, permitem-nos concluir que a desigualdade da distribuicdo de servicos

de MFR é superior a desigualdade da distribuicdo média dos cuidados de salde.

Em concluséo, constatamos, com esta analise, a existéncia de desigualdade regional
na disponibilidade de cuidados de MFR relativa a populagdo residente, desigualdade

esta que é superior a da observada para a totalidade dos cuidados de saude.

4.4. Adequacéao da oferta de MFR as necessidades dos utentes

A andlise da distribuicdo geografica da oferta, apenas ponderada pela populagéo, s6

sera suficiente se a procura de MFR estiver homogeneamente distribuida. No entanto,
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vimos no capitulo 2 que os utentes dos servicos de MFR tém um perfil especifico, e as
caracteristicas que determinam esse perfil poderdo estar desigualmente distribuidas

pelo territorio continental.

A correcta avaliagdo do acesso dos utentes a servicos de MFR exigira, assim, a
relativizag@o da oferta face as diferentes caracteristicas da procura, em cada uma das
RRAS. Para esse efeito, efectuamos andlises de regressdo da disponibilidade de
servicos de MFR em cada RRAS, com os diversos factores que motivam diferencas na
necessidade de recurso a cuidados de MFR.

Figura 9 — Densidade populacional vs. servicos de MFR por 100.000 habitantes
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O primeiro factor considerado foi a densidade populacional de cada RRAS. Sendo a
procura de MFR uma procura localizada, quanto maior for a densidade populacional
menor sera a necessidade de uma grande diversidade de servigos. Assim, efectuamos
uma regressao do racio do numero de servicos de MFR por 100.000 habitantes contra
a densidade populacional de cada RRAS. Os resultados deste exercicio sdo

apresentados no grafico e tabela da figura 9.

O coeficiente associado a variavel Densidade Populacional tem significancia

estatistica a um nivel de confianca de 90%, mas € positivo. Significa este resultado
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gue a diversidade de servicos € maior, mesmo depois de ponderada pela populacao,
naquelas zonas onde a concentragcdo da populacdo é superior. Ndo havera, por isso,
um ajustamento perfeito da oferta as necessidades da populagéo, jA que nas zonas
onde a densidade populacional € menor, e tendencialmente as distancias a percorrer
sdo maiores, é que a diversidade de servicos € menor, agravando ainda mais a

necessidade de percorrer grandes distancias.

Uma outra forma de avaliar a adequacdo da oferta as necessidades da procura
consiste em efectuar uma regressao dos factores associados a procura de cuidados
de MFR sobre a disponibilidade desses cuidados, avaliada pelo racio de profissionais
de saude dos servicos de MFR por 10.000 habitantes. Como referido no capitulo 2, os
utentes de MFR deverdo pertencer maioritariamente aos estratos mais elevados da
estrutura etaria da populacdo, e/ou terdo sofrido situagdes potencialmente
incapacitantes, como lesdes cerebrais (Acidentes Vasculares Cerebrais — AVC e
Traumatismos Cranio Encefalicos — TCE), lesbBes vertebro-medulares e outros

politraumatismos, e amputacoes.

Assim, efectuamos uma regresséo sobre racio de profissionais de saude dos servigos
de MFR por 10.000 habitantes em cada RRAS, das seguintes variaveis: a
percentagem de habitantes com 65 ou mais anos de idade no total da populacdo de
cada RRAS, como indicador do envelhecimento da populagéo; a taxa de mortalidade
por doengas cerebrovasculares, medida pelo ndmero de Obitos por 100.000
habitantes®, como indicador da prevaléncia desse tipo de doencas, e portanto, do
namero de utentes incapacitados por lesbes cerebrais que necessitam de cuidados de
MFR; a incidéncia de feridos graves resultantes de acidentes rodoviarios, que
medimos pelo racio de feridos graves por 10.000 habitantes®; e a pratica desportiva
medida pelo nimero de praticantes inscritos em federagdes desportivas por 100
habitantes. Os dois ultimos indicadores traduzem caracteristicas das populacées de

cada RRAS a que se associa maior risco de lesdes vertebro-medulares e outros

22 0 computo da taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares nas RRAS baseou-se em
informacéo da Direccdo-Geral da Saude sobre a taxa de mortalidade padronizada causada por
doencas cerebrovasculares (cédigos 160-169 da lista basica da CID-10), apresentada no
relatério “Elementos Estatisticos 2004", em termos de Obitos por 100.000 habitantes para as
Sub-Regides de Saude. Através de um procedimento de extrapolagdo proporcional a
populagdo residente, foi estimado o numero de Obitos causados por doencas
cerebrovasculares para cada um dos concelhos de Portugal continental, e agregada a
informacao ao nivel das RRAS.

28 A informagcao sobre o niimero de feridos graves resultantes de acidentes rodoviarios em cada
concelho, consta dos relatérios distritais de “Sinistralidade Rodoviaria em 2006”, publicados
pela Direccdo-Geral de Viagdo. Esta informacéo foi agregada ao nivel das RRAS, para célculo
do réacio por 10.000 habitantes.
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politraumatismos, que podem gerar nos individuos incapacidades susceptiveis de
determinar a necessidade de cuidados de MFR. Os resultados da regressédo, bem
como uma representacdo das relagbes bilaterais entre cada uma das variaveis

explicativas e a variavel dependente sdo apresentados na figura 10.

Dos quatro coeficientes associados as variaveis explicativas, apenas dois tém
significancia estatistica a um nivel de confianca de 95%: feridos graves, com sinal
negativo, e pratica desportiva, com sinal positivo. Este resultado revela que a oferta de
servicos de MFR é maior, mesmo depois de ponderada pela populacdo, naquelas
RRAS onde se verifica uma menor incidéncia de feridos graves, mas acompanha de

perto a pratica desportiva.

Relativamente aos outros factores motivadores da procura de cuidados de MFR,
podemos afirmar que ndo existe ajustamento da oferta as necessidades da populacéo,
ja que as RRAS onde a incidéncia de mortalidade por doencgas cardiovasculares é
maior e a populacdo é mais envelhecida, ndo sdo acompanhadas de uma maior

disponibilidade de servigos de MFR.

Podemos, assim, concluir que as desigualdades no acesso a cuidados de MFR

poderdo ser ainda superiores ao que resulta da andlise da seccao anterior.
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Figura 10 — Factores relevantes na procura de MFR vs. racio de profissionais de
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5. Reorganizacao dos servi¢cos de MFR

Os capitulos anteriores evidenciam alguma inadequacao da oferta de servicos de MFR
as necessidades dos utentes, sobretudo resultante da falta de servicos de MFR em
algumas regides do pais. No presente capitulo, discute-se se existem condicdes
econbémicas e de recursos humanos que permitam, com uma reorganizacdo da

distribuicdo dos servicos, reduzir as desigualdades no acesso a MFR.

5.1. Viabilidade econémica de novos servigos

A falta de servicos de MFR em algumas regides do continente podera resultar da
reduzida viabilidade econdémica que eventualmente teria um servico de MFR situado
nas regibes menos povoadas. Nesta seccdo, exploramos, numa abordagem
meramente preliminar, a possibilidade da abertura de novos servicos de MFR, tendo
em conta as necessidades identificadas na actual cobertura da rede de prestadores de
cuidados desta valéncia, e a distribuicdo da populagao.

Vimos no ponto 3.2, sobre a estrutura organizacional dos servicos de MFR, que um
servico de MFR tipico funciona com 4 profissionais de saude (dos quais 1 médico e 2
fisioterapeutas). Sendo essa a dimensao tipica, podemos pressupor gue um Servico
dessa dimensdo tem a dimensdo minima suficiente para garantir viabilidade

econdmica na prestacdo de cuidados de MFR com qualidade.*

No que toca ao lado da procura, podemos estimar qual a massa critica de populacéo
necessaria para que compense (de um ponto de vista social) a instalacdo de um
servico de MFR. Constatamos na tabela 8 que em Portugal continental existem 4,15
profissionais de saude em MFR por cada 10.000 habitantes, o que corresponde a
cerca de 9.640 habitantes por cada servico de MFR tipico (de 4 profissionais). Isto é,
tomando a disponibilidade de profissionais de MFR para todo o continente como
referéncia para as regides, juntamente com a estrutura organizacional tipica de um

servico de MFR, podemos concluir que um servico de MFR, composto por 4

% Caso contrario, serfamos forcados a concluir que mais de metade dos servicos de MFR
existentes em Portugal ndo tem viabilidade econémica para prestar servicos de MFR com
qualidade.
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profissionais de saude, que sirva uma regido com pelo menos 9.640 habitantes,” tera
as condigcbes minimas necessarias para prestar cuidados de MFR com qualidade e

viabilidade econdmica.

Com este pressuposto, estimamos o numero de servicos de MFR, com a dimensao
tipica, que seria possivel adicionar para que a disponibilidade de servicos de MFR nas
RRAS com menor disponibilidade (isto €, do cluster inferior em termos de capacidade
de resposta) se aproximasse da média de todas as RRAS. Tal estimativa é

apresentada na tabela 10.

Tabela 10 — Namero de servigos adicionais nas RRAS com menor

disponibilidade

RRAS N.° servicos em falta
Braganca 5

Covilha
Ponte de Sér
Coruche
Odemira
Serta

A W O1LWwWoO

Note-se que a analise anterior s considera o nimero total de servigcos tendo em conta
o total da populacdo, o que podera ser insuficiente, se, por exemplo, ndo for possivel
encontrar uma localidade onde se possa instalar um servico que satisfaca as
condicbes de viabilidade econdmica acima descritas. Uma analise detalhada,

localidade a localidade, dessa viabilidade ultrapassa o ambito deste trabalho.

No entanto, a titulo exploratério, ensaiamos a colocacdo de servicos em algumas
localidades das zonas mais desprotegidas, e encontramos possiveis localizacbes que
justificariam a instalacdo de servicos de MFR. Observando com atencdo o mapa da
figura 6, das areas geograficas a menos de 30 minutos de um servico de MFR, é sem
grande dificuldade que encontramos locais ndo cobertos pela rede de prestacdo de

cuidados de MFR com populacao suficiente para justificar a existéncia de um servigo.

Por exemplo, a vila de Odemira justifica a instalagdo de um servico de MFR, uma vez
que a 30 minutos do centro desta vila encontram-se cerca de 17.900 pessoas que néo
estdo actualmente abrangidas pela rede de MFR. Do mesmo modo, dois servigos de

MFR instalados na vila da Sertd conseguiriam, aproximadamente, a cobertura de uma

% |Isto é, que esteja localizado numa localidade onde ndo ha outro servigo de MFR, e onde ha,
pelo menos, 9.640 habitantes que estdo a menos de 30 minutos dessa localidade, e mais perto
dessa localidade do que qualquer outro servico de MFR.
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area habitada por cerca de 25.500 habitantes que actualmente estdo a mais de 30

minutos de um servico de MFR.

5.2. Barreiras a entrada de novos servicos de MFR

O exercicio da seccdo anterior pressupfe que ndo existem quaisquer barreiras a
entrada no sector, que impegam a criagdo de novos servicos de MFR. Ora, ha pelo
menos dois factores que podem funcionar como barreiras a entrada na actividade de
MFR: a disponibilidade de recursos humanos e os acordos com as entidades

financiadoras.

Cada unidade de MFR deve ser dirigida por um director clinico, que tera de ser
necessariamente um meédico da especialidade, “implicando a presenca fisica
verificavel que garanta a qualidade”, nos termos do art. 23.° do Decreto-Lei n.° 500/99,
de 19 de Novembro, que aprovou o regime juridico do licenciamento e da fiscalizagcéo
do exercicio da actividade das unidades privadas de MFR. Acontece que, de acordo
com dados fornecidos pela Ordem dos Médicos (OM), em Janeiro de 2007,
encontravam-se inscritos na OM 482 médicos fisiatras, sendo 617 os servicos de MFR
existentes. Assim, e numa analise preliminar, poder-se-ia concluir ndo existirem
médicos fisiatras suficientes ndo s6 para permitir a criagdo de novos servicos, mas

também para permitir o funcionamento dos servigos existentes.

Para avaliar com mais precisao se o nimero de médicos fisiatras existente é suficiente
para permitir a criagcdo de novos servi¢os, confrontdmos as conclusdes do presente

estudo com a seguinte informacéao:

e NUmero de médicos inscritos na Ordem dos Médicos (OM) no colégio da
especialidade de MFR;

e Numero de médicos fisiatras ao servico do SNS, segundo a Secretaria-Geral

do Ministério da Saude;

e Legislacdo em vigor sobre o exercicio da actividade de MFR, nomeadamente o
Decreto-Lei n.° 500/99, de 19 de Novembro, que aprovou o regime juridico do
licenciamento e da fiscalizacdo do exercicio da actividade das unidades

privadas de MFR;
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¢ Rede de Referenciacdo Hospitalar (RRH) de MFR, aprovada por Despacho da
Secretaria de Estado da Saude, em 26 de Margo de 2002;

e Despacho do Ministro da Saude n.° 725/2007, de 15 de Janeiro, que
estabeleceu a incompatibilidade para o exercicio de funcdes dirigentes em
entidades privadas prestadoras de cuidados de saude, por profissionais de
instituicdes integradas no SNS, conjugado com o Despacho do Ministro da
Salde n.° 7921/2007, de 3 de Maio, que veio autorizar acumulacdes de
fungBes nos casos em que a observancia do anterior Despacho «inviabilize a
prestacdo de cuidados de saude aos utentes, em estabelecimentos e servi¢cos
do Servico Nacional de Saude, fazendo perigar o direito a saude e pondo em

causa o interesse publico».

Dos preceitos legais analisados, resulta que um especialista de MFR apenas podera
ter, em regra, uma Unica direc¢éo técnica no sector privado, ainda que no n.° 6 do art.
23.° do Decreto-Lei n.° 500/99, de 19 de Novembro, se preveja a possibilidade de um
especialista poder ser responsavel pela direccao clinica de duas unidades de MFR,
em situacdes excepcionais, nomeadamente, mediante autorizagdo, por despacho do
Ministro da Saltde e ap6s parecer favoravel da Comissdo Técnica Nacional (CTN),?
que explicite as condi¢cdes em que esse exercicio possa ser autorizado. Na sequéncia
de tais preceitos legais, a CTN tera recomendado que esse exercicio pudesse ocorrer,

desde que o referido especialista ndo fosse profissional do SNS.

De acordo com os elementos constantes do SRER da ERS, existem 462 unidades
privadas de MFR, as quais devem ser acrescentados os 87 estabelecimentos
pertencentes ao sector social, 0 que totaliza 549 estabelecimentos prestadores de
cuidados de MFR do sector ndo publico (ver tabela 1). A regra de que cada
especialista apenas pode ser responsavel clinico de uma unidade de saude implica
que seriam necessarios 549 especialistas de MFR (em Portugal continental) para
assegurar a direc¢do técnica das unidades ndo publicas existentes, nimero superior
ao de médicos fisiatras inscritos na Ordem dos Médicos (482). Significa isto que neste
momento j4 existirdo alguns casos de acumulacdo de direccao clinica, prevista no n.°
6 do art. 23.° do Decreto-Lei n.° 500/99, de 19 de Novembro. A generalizagdo da
autorizacao, e a viabilizagdo na prética, de acumulacdo de duas direc¢des clinicas a

todos os médicos fisiatras do sector privado implicaria que, no minimo, fossem

%6 Criada nos termos do art. 9° do Decreto-Lei n.° 500/99, de 19 de Novembro na dependéncia
do Ministério da Saude.
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necessarios 275 (arredondando por excesso) médicos fisiatras para assegurar a

direccao técnica das unidades privadas existentes.

Resulta da RRH de MFR que serdo necessarios 7 médicos fisiatras nos servicos
existentes nos hospitais da plataforma A, 1 médico fisiatra nos hospitais da plataforma
B, e 8 médicos fisiatras nos Centros de Reabilitagdo. A mesma Rede de
Referenciacdo Hospitalar prevé 13 hospitais da plataforma A, 35 hospitais da
plataforma B, e 4 Centros de Reabilitacdo, o que implica que serdo necessarios 158
médicos fisiatras para manter em funcionamento os servicos do SNS. Porém, a RRH
de MFR ndo estara a ser implementada, tendo-se constatado estarem a funcionar, em
Janeiro de 2007, 68 servicos de MFR no SNS. Admitindo que os hospitais da
plataforma A s&o os 13 previstos na RRH, e considerando que existiam, nesta data,
dois Centros de Reabilitagdo em funcionamento, seriam necessarios 160 médicos
fisiatras para manter em funcionamento os servicos do SNS. Note-se que, de acordo
com dados da Secretaria-Geral do Ministério da Saude, existiam, em Dezembro de

2005, 245 médicos fisiatras ao servico do SNS.

Tendo entdo por base todos estes dados, importa analisar em que situagdes o numero

de médicos de MFR é uma restri¢cdo relevante a abertura de novos servi¢cos de MFR.

Num cenério em que cada especialista de MFR apenas pode ser director clinico de
uma unica unidade de saude privada, e assumindo o cumprimento do Despacho n.°
725/2007, de 15 de Janeiro, sobre as incompatibilidades, sem as excepc¢des previstas
pelo Despacho n.° 7921/2007, de 3 de Maio, os 482 médicos de MFR nédo séo
suficientes para cobrir simultaneamente as necessidades do SNS (160 médicos),
conforme estabelecidas na RRH de MFR e dada a rede de prestadores publicos, em
Janeiro de 2007, e as necessidades da rede de prestadores ndo publicos (549

médicos, para direccao clinica).

Se for permitida a acumulacdo de duas direc¢Bes clinicas no sector privado (situacao
em que sdo necessarios 275 médicos para direccdo clinica da actual rede de
prestadores néo privados), seriam necessarios, no minimo, 435 médicos fisiatras para
assegurar o funcionamento simultdneo das unidades do SNS e das unidades nédo

publicas.

Em conclusdo, é muito provavel que o nimero de médicos fisiatras se revele uma
limitacdo a expansdo da rede de servicos de MFR, apesar de ainda existir alguma

margem para a abertura de novos servicos, mas apenas no caso de 0S Servicos
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existentes funcionarem com pouco mais que o numero de médicos minimo previsto

nos diversos diplomas legais.

A maior parte dos utentes de MFR de entidades privadas séo financiados pelo SNS ou
pela ADSE. O exercicio de viabilidade econdmica apresentado na sec¢do anterior
pressupbe que 0S novos servicos serviriam toda a populacdo da sua area de
abrangéncia, o que implica que prestem servicos também aos utentes do SNS e
ADSE. Para isso, necessitam de previamente celebrar acordos com o0s sistemas de

saude (“convencgdes”).

Acontece que 0 acesso as convencgdes esta fortemente limitado, como se conclui do
estudo “Avaliacdo do Modelo de Celebracdo de Convencdes pelo SNS”, realizado pela
ERS, em Novembro de 2006.%

5.3. Discussao sobre as barreiras a entrada

Na seccado anterior, a ERS identificou como principais constrangimentos a expansao
da rede de servicos de MFR nas areas de menor disponibilidade, o nimero de

médicos fisiatras e o encerramento das convencdes.

Interessa agora discutir a real relevancia destes constrangimentos, e perceber quais
sdo as possibilidades de os ultrapassar, de modo a permitir 0 aumento da cobertura da

rede de MFR nas regides identificadas como mais desprotegidas.
Disponibilidade de recursos humanos

A disponibilidade de recursos humanos, como foi explanado na seccédo anterior,
apresenta-se como uma restricdo com relevancia num quadro em que se pressupde o
cumprimento integral das normas legais que regem o sector da MFR, nomeadamente
ao nivel da direccéo técnica das unidades de MFR por médicos fisiatras, imposta pelo

no regime do licenciamento.

Neste sentido, uma hipétese de resolucao — sendo completa, pelo menos parcial — da
limitagdo da expansdo da rede de cuidados de MFR resultante da escassez de
médicos fisiatras, que surge de forma imediata, é a permisséo de entrega da direc¢ao

técnica das unidades de MFR a outros profissionais ligados ao sector, para além dos

% Disponivel em http://www.ers.pt.
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médicos fisiatras, por exemplo, os fisioterapeutas, que como vimos no capitulo 3 deste
relatério, s&o o tipo de profissional com maior representacdo nos servicos de MFR.?®
Uma medida neste sentido teria de passar por uma redefinicdo, necessariamente
fundada em consenso técnico-cientifico, dos requisitos minimos das unidades de MFR
ao nivel dos recursos humanos, que continuasse a garantir a qualidade e a seguranca

da prestacao dos cuidados aos utentes.

Em bom rigor, o regime juridico do licenciamento das unidades privadas de MFR,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 500/99, de 19 de Novembro, ponderava a eventual
escassez de médicos fisiatras, ao prever, nos arts. 12.° e 21.°, a possibilidade de
licenciamento e entrada em funcionamento de unidade/departamentos funcionais.
Estas s@o unidades que podem funcionar em instala¢des separadas da clinica central,
mas sujeitas & mesma direc¢do clinica, sendo a descentralizacdo aprovada por
despacho do Ministro da Salde, ouvida a Comissdo Técnica Nacional. A
implementacdo generalizada destas unidades permitiria expandir significativamente a
rede de estabelecimentos de MFR sem a necessidade de um aumento proporcional do
namero de médicos fisiatras, uma vez que a sujeicdo destas unidades a mesma
direccdo clinica implica que podem funcionar apenas com o pessoal técnico
estritamente necessario para a prestacdo dos cuidados a que se destinam. Todavia,
ndo foi entretanto publicada a regulamentacdo dos departamentos funcionais, o que
na pratica, resulta na impossibilidade do seu licenciamento e entrada em

funcionamento.?®

Por outro lado, os departamentos funcionais previstos no regime do licenciamento das
unidades privadas de MFR, permitiriam uma maior desagregacéao da rede de MFR em
diferentes niveis de prestacdo de cuidados e, dessa forma, adequar melhor a rede de
MFR as necessidades especificas de cada populacdo. Pelo facto dos departamentos
funcionais estarem sujeitos a uma sé direc¢ao clinica, esta melhor adequacao da rede

de MFR podera néo ser limitada pela escassez de médicos fisiatras.

?8 Esta hipotese foi levantada no Workshop “O Sector da Medicina Fisica e de Reabilitacdo”,
organizado pela ERS em 18 de Mar¢o de 2008, por alguns dos participantes, como forma de
ultrapassar a limitacdo a cobertura da rede de cuidados de MFR resultante da escassez de
médicos fisiatras.

? Sobre esta guestdo, em comentario ao relatério preliminar do presente estudo, a APMF
entende que “o desenvolvimento do actual quadro legal (...) podera, de per se, contribuir
preponderantemente para obviar a esta grande dificuldade a expansédo da rede, que constitui o
deficit de médicos fisiatras”. O tema das unidades funcionais foi também largamente discutido
no Workshop, e parece haver consenso sobre os beneficios da implementacdo destas
unidades, quer para o0 sector quer para os utentes.
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Finalmente, uma medida que, a ser explorada, podera aumentar a cobertura da rede
de MFR as populacdes mais desprotegidas € a generalizacdo da prestacdo de
cuidados de MFR ao domicilio. A mobilidade da rede de oferta de cuidados,
conseguida com a prestacdo ao domicilio, permite também expandir a cobertura de

servicos de MFR sem a necessidade de um maior nimero de médicos fisiatras.>

Convencoes

Relativamente a questdo das convencdes, a limitacdo a expanséo da rede de MFR
surge da conjugacdo de dois factos: o0 acesso as convengdes com o SNS esta
fortemente limitado, por via da ndo implementacdo pratica do regime juridico
estabelecido no Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de Abril; a viabilidade econémica das
unidades de MFR depende fortemente da possibilidade de obter convengdo com o
SNS, uma vez que grande parte da procura cuidados de salde é feita por utentes do
SNS. A ERS tomou j& uma posi¢éo sobre o tema das convengfes, em recomendacao
aprovada em 9 de Novembro de 2006, e remetida ao Governo, no sentido de que o
modelo de celebragdo das convencdes seja reformulado, por forma a garantir o
acesso as convencgdes de todos os prestadores, desde que preencham os requisitos
legalmente estabelecidos, em igualdade de circunstancias, e através de um processo

transparente e objectivo.

Dos comentérios recebidos pela ERS a versédo preliminar deste estudo, e das
intervencbes no Workshop organizado, pode concluir-se que € consensual que a
abertura das convencgdes pode, de facto, permitir a expanséo de rede de cuidados de

MFR de forma a colmatar as insuficiéncias detectadas.®

% A maioria dos participantes dos participantes do Workshop defendeu a prestacao de
cuidados de MFR ao domicilio como uma forma de organizacdo dos cuidados na qual
decididamente se deve apostar, por todos os beneficios que comporta para os utentes.

%! Essa é também a posicdo da APMF, que enfatiza a necessidade de o processo de abertura
das convencdes ser equitativo, transparente e objectivo.
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6. Conclusdes

Sintetizam-se, seguidamente, as principais conclusfes que poderdo ser extraidas da
andlise efectuada a distribuicdo de servicos de Medicina Fisica e de Reabilitagdo
(MFR). Obviamente que a sua leitura ndo dispensa a consulta de todo o trabalho,
nomeadamente para se compreender o ambito das andlises que sustentam as

afirmacdes infra avangadas:

1. A MFR é uma éarea de especializagcdo médica com o objectivo de contribuir
para a reabilitacdo/recuperacdo do individuo afectado funcionalmente por uma
doenga ou um traumatismo, pelo que os utentes de MFR deverdo pertencer
maioritariamente aos estratos mais elevados da estrutura etaria da populacéo,
elou terdo sofrido situacdes potencialmente incapacitantes, como lesfes
cerebrais (Acidentes Vasculares Cerebrais — AVC e Traumatismos Cranio
Encefalicos — TCE), lesbes vertebro-medulares e outros politraumatismos, e

amputacoes.

2. Encontravam-se identificados no SRER, em Agosto de 2007, 617 servicos
prestadores de cuidados na area de MFR, a maioria (75%) detidos por

entidades privadas.

3. Os 617 servicos de MFR contam com 4.187 empregos de profissionais de
saude, sendo 45% destes fisioterapeutas, 29% médicos, 5% terapeutas

ocupacionais e 4% terapeutas da fala.

4. Constata-se que a estrutura organizativa mais comum de um servico de MFR

tem 4 profissionais de saude, dos quais 1 médico e 2 fisioterapeutas.

5. A é&rea de abrangéncia dos servicos de MFR estimou-se em cerca de 30

minutos, ou 25 km.

6. A acessibilidade a servicos de MFR é de 94%, uma vez que cerca de 6% da
populacéo residente em Portugal continental se encontra a mais de 30 minutos

de um servico de MFR.

7. A disponibilidade de servicos de MFR, relativamente a populacdo residente,
apresenta um grau de desigualdade regional superior ao da distribuicdo da

generalidade dos cuidados de saude.

36

[ —e
O

M



8.

10.

11.

12.

13.

As zonas onde a capacidade de escolha dos utentes de MFR (medida pelo
namero de servicos de MFR por 100.000 habitantes) € menor séo as regides

de Braganca, Guarda, Covilha, Sertd, Coruche e Odemira.

As zonas onde a capacidade de resposta dos servicos de MFR (medida pelo
namero de profissionais de saude por 10.000 habitantes) € menor sdo as

regides de Braganca, Covilha, Serta, Ponte de S6r, Coruche e Odemira.

As desigualdades no acesso a cuidados de MFR s&o ainda superiores ao que
resulta da mera analise da disponibilidade de servicos de MFR, relativamente a
populacdo residente, porque a distribuicdo da oferta ndo esta totalmente
ajustada as necessidades da populacdo. Nas zonas onde a densidade
populacional é menor, e tendencialmente as distancias a percorrer sao
maiores, € que a diversidade de servigos é menor, agravando ainda mais a
necessidade de percorrer grandes distancias. Por outro lado, as zonas onde a
necessidade de servicos de MFR é maior (considerando o envelhecimento da
populacdo, a prevaléncia de doencas cerebrovasculares e a incidéncia de
feridos graves resultantes de acidentes rodoviarios), ndo sao acompanhadas
de uma maior disponibilidade de servicos de MFR. A distribuicdo dos servicos
de MFR s0 estara ajustada as necessidades decorrentes da pratica desportiva.

E possivel encontrar, nas zonas de menor disponibilidade, localidades onde,
pela dimenséo da procura potencial, seria viavel a abertura de pelo menos um

novo servico de MFR.

E muito provavel que o actual namero de médicos fisiatras e o encerramento
das convencgdes se revelem barreiras a expansao da rede de servicos de MFR

nas areas de menor disponibilidade.

A implementacdo generalizada das unidades/departamentos funcionais,
previstos no regime juridico do licenciamento das unidades privadas de MFR,
permitiria expandir significativamente a rede de estabelecimentos de MFR sem
a necessidade de um aumento proporcional do nimero de médicos fisiatras,
uma vez que a sujei¢cdo destas unidades a mesma direccao clinica implica que
podem funcionar apenas com o pessoal técnico estritamente necessario para a
prestacdo dos cuidados a que se destinam. Da mesma forma, permitiriam uma

maior desagregacdo da rede de MFR em diferentes niveis de prestacdo de

37

ol

—
/e

lﬂ

M



cuidados, adequando-a melhor as necessidades especificas de cada

populacao.

14. Também a generalizacdo da prestacdo de cuidados de MFR ao domicilio
poderd aumentar a cobertura da rede de MFR as populagdes mais

desprotegidas, sem a necessidade de um maior nimero de médicos fisiatras.
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Anexo — Regibes de Referéncia para Avaliacdo em Saude
(RRAS)

Os objectivos da regulagéo independente na saude incluem, entre outros, promover a
garantia do direito de acesso universal e equitativo aos servicos publicos de saude
(art. 25.°, n.° 2, al. b) do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro), e promover o
respeito pela livre concorréncia nas actividades sujeitas a sua regulagéo (art. 30.°, n.°

1, do mesmo diploma legal).

Uma das potenciais causas de desigualdade no acesso a cuidados de saude reside
nas diferencas ao nivel da oferta desses cuidados em diferentes regides do pais. A
existéncia de situacdes de descontinuidade na prestagdo de cuidados de saude e
escassez de servicos podem ser conducentes a iniquidades significativas no acesso
aos cuidados de saude entre os cidaddos. A promocgédo da equidade exigird, por isso,
uma prévia avaliacdo das desigualdades regionais no acesso aos diferentes tipos de
cuidados de saude, o que pressupde a definicdo de uma matriz de avaliagcdo regional.
No limite, a unidade geografica de analise deveria ser o utente (ou a familia), uma vez
gue em rigor existirdo diferencas na acessibilidade a cuidados de saude de habitacdo
para habitagdo. Tal definicdo de matriz regional exige um grau de continuidade
analitica inatingivel por diversos motivos, dos quais se realca a impossibilidade de
obter e processar informacgéo a essa escala. Por outro lado, é razoavel considerar que
nao existirdo diferencas relevantes no acesso entre familias cujas residéncias sejam
préximas, pelo que sera razoavel considerar agregados geograficos de matriz menos

densa.

A promocdo da concorréncia exige, também, uma prévia avaliacdo do grau e
condicbes de concorréncia em cada mercado relevante. Nos termos da Comunicacdo
da Comissdo Europeia relativa & definicdo de mercados relevantes®, «um mercado do
produto relevante compreende todos os produtos e/ou servicos considerados
permutaveis ou substituiveis pelo consumidor devido as suas caracteristicas, precos e
utilizacdo pretendida» — (87). Tem sido pratica comum da Comissao Europeia comecar
por definir o mercado relevante do produto com base em elementos atinentes a
procura, uma vez que, conforme refere a mesma Comunicacao a este propdsito, «Do
ponto de vista econdmico, para a definicho do mercado relevante, a substituicdo do

lado da procura constitui o elemento de disciplina mais imediato e eficaz sobre os

%2 Comunicagado (97/C 372/03) publicada no Jornal Oficial da Unido Europeia n.° C 372/5 de
9.12.1997.
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fornecedores de um dado produto, em especial no que diz respeito as suas decisdes

em matéria de pregos» — cfr. 813 da Comunicac¢do da Comissao.

Por outro lado, uma definicho do mercado relevante visa sobretudo identificar os
condicionalismos concorrenciais que os diferentes operadores tém de enfrentar por
concorrentes efectivos, susceptiveis de restringir o seu comportamento e os impedir
de actuar com independéncia, face a uma eventual pressdo concorrencial efectiva®.
Nesta perspectiva, assume particular relevo analisar o mercado na dimenséo
geogréafica, uma vez que sendo a prestacdo de cuidados de salde um servico que
exige a presenca fisica do utente, s6 se poderdo considerar como concorrentes
prestadores que se situem a uma distancia do utente ndo muito elevada. Nos termos
da Comunicacdo da Comissdo referida, que aqui acompanhamos, os mercados
geograficos relevantes compreendem a éarea: (1) em que as empresas a serem
analisadas estdo envolvidas na oferta e procura de produtos ou servicos; (2) em que
as condi¢cbes de concorréncia sdo suficientemente homogéneas; e (3) que pode ser
distinguida de &reas vizinhas em razéo de condi¢des de concorréncia apreciavelmente

diferentes nessas areas.

Nenhum método de definicho de mercados geograficos € unanime, podendo os
diferentes métodos apresentar resultados bastante heterogéneos, conforme observado
por Gaynor e Vogt (2000)*. No caso em apreco, a definicio do mercado geografico
relevante encontra-se profundamente imbricada com a definicho do mercado do
produto relevante, isto €, as caracteristicas deste Ultimo determinam necessariamente
0 tipo de critérios que devera estar subjacente a uma delimitagdo do ambito
geografico. Apesar de se apresentar como um factor muitas vezes ignorado pela
producéo tedrica sobre os determinantes da procura nos mercados de cuidados de
saude, a distancia ao local de oferta € sobremaneira relevante, em termos de custos
para o utente no processo de procura/consumo. As deslocacdes até aos locais de
oferta tém associados custos por duas vias: uma directa, pela despesa suportada com
meios de transporte; e uma indirecta, pelo custo de oportunidade do tempo perdido
nas deslocacdes. Este aspecto é importante para a definicdo de mercado relevante.
Tendo por base a desutilidade associada pelos utentes as deslocagfes para a

obtencdo de servigos de saulde, intuitivamente percebemos que existira um limite em

% Esta questdo releva de sobremaneira para efeitos da concorréncia no mercado, mas também
em sede da concorréncia no acesso ao mercado como em caso de concurso publico.

% Gaynor, M. e Vogt, W.B. (2000), “Antitrust and Competition in Health Care Markets”, em
Culyer A. J. and Newhouse J. P. (eds), Handbook of Health Economics, Amsterdam, North
Holland, 1, 27, 1405-1487.
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termos de distancia ao local de oferta a partir do qual um individuo deixara de ter
incentivos a se deslocar para obter os servigos. A partir desse limite, o inconveniente
da deslocacdo medido em termos de custo, tempo e trabalho gera uma desutilidade
que ultrapassa a utilidade atribuida ao servigo a obter. Este limite constitui o alcance
do servico, e com referéncia a localizacdo de um prestador, delimita a area dentro da

qual se fazem sentir restricdes competitivas por parte de outros prestadores.

Em suma, dado que os estudos e avaliacdes na area do acesso e da concorréncia
exigem a definicdo de unidades regionais de analise, a ERS entendeu criar uma matriz
regional que servira de referéncia® a esses trabalhos, definindo Regifes de

Referéncia para Avaliacdo em Salde (RRAS).

Os estudos e analises empiricas ja efectuados pela ERS sobre o alcance de varios
tipos de servigos de prestacdo de cuidados de saude permitiram concluir que, para a
maior parte desses servigos, a area geogréfica de alcance dos prestadores de
cuidados de saulde devera rondar os 2.000 km?. Assim, uma definicho meramente
geométrica das RRAS implicaria a criacdo de cerca de 44 areas geograficas
relevantes de 2.000 km? cada, tendo em conta que a area total de Portugal continental
é de 88.967 km>.*®

No entanto, a definicho das RRAS nao deverd ser geométrica, mas antes devera
tomar em consideracao as caracteristicas sdcio-econémicas de cada populagéo, bem
como as limitagcbes a acessibilidade introduzidas pela rede viaria, pela rede
hidrogréfica, e pela divisdo politico-administrativa do territorio. Alias, é pratica comum
¥ sempre que tal ndo se mostre de todo desadequado, definir unidades geograficas
de andlise com referéncia a unidades territoriais ja estabelecidas para fins estatisticos
ou administrativos. Em primeiro lugar, porque estas unidades territoriais sdo divisbes
de todos conhecidas e as quais intuitivamente se associam conhecimentos relevantes.
Em segundo lugar, porque a informacéo estatistica recolhida se encontra catalogada
nestas divisdes. Em terceiro lugar, porque nas divisbes administrativas se traduzem

efectivas areas relevantes em termos de centros de decisdo das politicas regionais.

% De facto, procura-se aqui definir uma matriz de referéncia aplicavel a uma grande parte dos
subgrupos do sector da prestacdo de cuidados de salde, e um importante ponto de partida
ara a definicdo de matrizes alternativas, quando tal for necessario.

® Instituto Geografico Portugués — Carta Administrativa Oficial de Portugal (versdo 5.0 de
2005).

% Veja-se, por exemplo, Gaynor, M. e Vogt, W.B. (2000), “Antitrust and Competition in Health
Care Markets”, em Culyer A. J. and Newhouse J. P. (eds), Handbook of Health Economics,
Amsterdam, North Holland, 1, 27, 1405-1487).
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Finalmente, porque as divisdes estatisticas assentam nas diferengas do perfil sécio-

econdmico das regides, relevante do ponto de vista analitico.

A diviséo regional de Portugal continental em unidades territoriais utilizadas para fins
estatisticos e/ou administrativos assenta em 4.077 freguesias, 278 concelhos, 18
distritos, 28 NUTSIII e 5 NUTSII®®. A mera analise do nimero de regiées sugeriria a
utilizacdo das NUTSIII como base de partida para a criacdo das RRAS, mas no caso
da prestacdo de cuidados de salde essa opcdo € reforcada por outro tipo de

consideracoes.

Conforme estabelece a Lei Organica do Ministério da Saude (Decreto-Lei n.°
212/2006, de 27 de Outubro), o Servico Nacional de Salde (SNS) — que abrange
todas as instituicbes e servicos publicos prestadores de cuidados de salde
dependentes do Ministério da Saude — é organizado em Administracfes Regionais de
Saude (ARS), que tém por missdo garantir a populagédo da respectiva &rea geografica
de intervencdo o acesso a prestacdo de cuidados de saude, adequando 0s recursos
disponiveis as necessidades, cumprindo o Plano Nacional de Saude na sua &rea de
intervengdo. Por seu turno, o Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de Maio, estabelece que
as cinco ARS (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) exercem as
suas atribuicbes nas areas correspondentes as NUTSII. Assim, a divisdo regional da
prestacdo de cuidados de saude em Portugal tem uma matriz politico-administrativa
assente nas NUTSII, o que ndo podera ser ignorado na constru¢cdo da matriz das
RRAS.

Todavia, as NUTSII correspondem a é&reas geogréficas demasiado grandes para
traduzirem regifes dentro das quais os utentes estdo dispostos a deslocar-se para
obter servicos de saude. As areas da NUTSII do Norte, Centro, Lisboa, Alentejo e
Algarve sdo, respectivamente, 21.286, 28.198, 2.935, 31.552 e 4.996 km? enquanto
que, como foi dito, a area geogréafica de abrangéncia dos servicos prestadores de

cuidados de salde devera rondar os 2.000 km?. Assim, as RRAS deverdo coincidir

% Estas sdo as divisdes para efeitos estatisticos consideradas pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) nos censos de 2001. As NUTS sdo Nomenclaturas de Unidades Territoriais
para Fins Estatisticos. Foram elaboradas pelo Eurostat e tém sido utilizadas desde 1988 na
legislacdo comunitéria (vide Regulamento (CEE n.° 2052/88 do Conselho das Comunidades
Europeias, de 24 de Junho de 1988, relativo as missdes dos Fundos com finalidade estrutural,
a sua eficacia e a coordenacéo das suas intervengdes, entre si, com as intervenc¢des do Banco
Europeu de Investimento e com as dos outros instrumentos financeiros existentes). As NUTSII
e lll sdo, respectivamente, regides e sub-regides estatisticas, construidas com o objectivo
agruparem municipios contiguos, com problemas, desafios e perfis socio-econémicos
semelhantes.
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com sub-regides das NUTSII, o que sugere naturalmente a utilizacdo das NUTSIII

como base de referéncia na construcdo das RRAS. Recorde-se que, por outro lado,

das unidades territoriais devidamente estabelecidas para fins estatisticos ou

administrativos, e que estdo na base das estatisticas actualmente existentes, aquela

que parece mais se aproximar da dimensao resultante do estudo empirico € a das

NUTSIII. A figura Al representa a divisdo actual do territério continental em NUTSIII,

com indicacdo da respectiva area.

Figura A1 — NUTSIII

NUTSIII Area (km?)
Minho-Lima 2.219
Céavado 1.246
Ave 1.245
Alto Tras-os-Montes 8.171
Grande Porto 815
Tamega 2.621
Douro 4.110
Entre Douro e Vouga 861
Baixo Vouga 1.802
Déo - Lafbes 3.489
Serra da Estrela 868
Beira Interior Norte 4.063
Baixo Mondego 2.063
Pinhal Interior Norte 2.617
Cova da Beira 1.375
Pinhal Litoral 1.746
Médio Tejo 2.306
Pinhal Interior Sul 1.903
Beira Interior Sul 3.749
Oeste 2.221
Leziria do Tejo 4.273
Alto Alentejo 6.248
Grande Lisboa 1.382
Peninsula de Setubal 1.581
Alentejo Central 7.228
Alentejo Litoral 5.303
Baixo Alentejo 8.545
Algarve 4,995

Alto Tras-os-Montes

% Interior

Interior Sul

Leziria
do Tejo

Alto Alentejo

Alentejo
Central

Fonte: Decreto-Lei n.° 244/2002, de 5 de Novembro

A andlise da figura Al permite concluir que a maioria das NUTSIII tem dimensdes

compativeis com o alcance dos prestadores de cuidados de satde (2.000 km?). No

entanto, também permite concluir que algumas NUTSIII, sobretudo do interior, tém
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uma dimensdo demasiado grande para traduzirem uma realidade homogénea em

termos de acesso e concorréncia na prestacdo de cuidados de saude.

Assim, entendemos que as RRAS deverdo corresponder as actuais NUTSIII, excepto
no caso daquelas (nove) cuja area é superior a 4.000 km?, que deverdo ser divididas.
As 8 NUTSIII com areas entre os 2.000 km? e os 4.000 km? foram mantidas intactas,
uma vez que da sua divisdo ndo poderiam resultar sequer duas regiées com pelo
menos 2.000 km?. A divisdo das nove NUTSIII com dimens&o superior a 4.000 km?,
situadas no Algarve, no Alentejo (todas as 5), no Centro (Beira Interior Norte), e no
Norte (Alto Tras-os-Montes e Douro), foi realizada por recurso a aplicacdo sucessiva
de varios critérios que consideram a relevancia de factores como as divisbes
administrativas, as acessibilidades rodoviarias, a distribuicdo da populacdo e a

existéncia de poélos urbanos de atracgéo (cidades ou vilas).

Em primeiro lugar, dada a importancia politico-administrativa e estatistica das
unidades territoriais NUTSII e concelhos, estabeleceu-se como primeiro critério que as
RRAS deveriam ser construidas por aglomeragdo de concelhos, e ndo deveriam ser
incluidos na mesma RRAS concelhos pertencentes a NUTSII distintas. Assim, a

definicdo das RRAS consistiu em quatro exercicios diferentes, um para cada NUTSII.

Em segundo lugar, estabeleceu-se que cada RRAS definida por este processo deveria
ter pelo menos 2.000 km? e incluir pelo menos um pélo urbano de atraccdo, definido
como uma cidade ou vila com pelo menos 5.000 habitantes, que servisse como centro

onde se poderao localizar a maioria dos prestadores de cuidados de salude da RRAS.

Em cada uma das NUTSII, o primeiro passo consistiu na identificacdo dos polos de
atraccdo da regido, e a sua ordenacdo por ordem decrescente do numero de
habitantes. O segundo passo consistiu na definicdo da primeira RRAS em torno do
concelho onde se situa o pdlo de maior dimensdo®, através da agregacdo dos
concelhos circundantes, que se situem mais proximos desse do que de qualquer outro
polo. A avaliacdo da proximidade de cada concelho a um determinado pélo assentou
no calculo da distancia média ponderada em estrada entre as juntas de freguesia do
concelho em andlise e o polo agregador, sendo o ponderador a populagdo de cada

freguesia. Quando, por esse processo, se atinge uma area de pelo menos 2000 km?,

¥ Ppara ilustrar a aplicacdo da metodologia, utilizaremos a definicdo das RRAS na NUTSII
Alentejo, onde o pélo de maior dimensao é Evora.
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passa-se ao segundo pdlo, para definir uma nova RRAS™. Se este processo for
suficiente para atingir uma area de 2000 km?, ent&o integra-se na RRAS o p6lo mais
proximo*. Este processo continua pelos outros poélos da regido, por ordem
decrescente do numero de habitantes, até que néo seja possivel criar uma nova RRAS
com pelo menos 2.000 km?*. Nessa fase, todos os concelhos da regido que ainda no

tenham sido afectados a uma RRAS sdo agregados a RRAS cujo polo é mais préximo.

Cada RRAS ¢ identificada pelo nome do pélo de atraccdo, e no caso de RRAS
correspondentes a NUTSIII, adoptamos o nome das cidades/vilas mais relevantes em
termos de poder administrativo: as cidades capitais de distrito, nas RRAS em que
existem, e as cidadesl/vilas sedes de concelho, nas demais RRAS, sendo que nas
RRAS onde existe mais que uma localidade administrativamente equivalente, a
escolha recaiu sobre aquela com populacdo mais numerosa. A figura A2 apresenta as
37 RRAS resultantes deste exercicio, e a tabela Al indica os concelhos que as

compdem. A tabela A2 apresenta algumas estatisticas caracterizadoras das RRAS.

Na regido Norte, as NUTSIII de Alto Tras-os-Montes e Douro deram origem a quatro
RRAS: Vila Real, Chaves, Braganga e Mirandela, centradas nas cidades com os
mesmos nomes*®. Na regido Centro, a tnica NUTSIII com mais de 4.000 km?, a Beira
Interior Norte, s6 tem um potencial pélo de atrac¢do (Guarda) pelo que nédo é possivel
a sua divisdo em duas RRAS. Na regido do Alentejo foram criadas 11 RRAS, em torno

dos polos de Evora, Santarém, Beja, Portalegre, Elvas, Sines, Montemor-o-Novo,

% Para criar a RRAS de Evora, comecamos por agregar ao concelho de Evora, os concelhos
de Viana do Alentejo e Portel, que somam uma area de 2.300 km?, suficiente para considerar
criada esta RRAS.
*1 0 segundo pélo da NUTSII Alentejo é Santarém, ao qual se agregou imediatamente o
concelho da Golegd. Como estes concelhos apenas somam 637 km?, foi necessario agregar a
esta RRAS o pélo mais proximo, Almeirim, 0 que permitiu agregar também Alpiarca e
Chamusca, perfazendo 1.700 km?. Foi, por isso, necessario agregar ainda o pélo do Cartaxo, o
ue permitiu agregar Azambuja, atingindo-se os 2.121 km?.
2 Na NUTSII Alentejo, os polos analisados foram, por ordem decrescente da populacéo, Evora,
Santarém, Beja, Portalegre, Elvas (Estremoz), Sines (Grandola), que serviram de pélos de
atraccdo para as respectivas RRAS (em alguns casos por integracdo dos pélos vizinhos
indicados entre paréntesis). Em seguida, analisamos o pélo de Samora Correia, que ndo serviu
de polo de RRAS, porque mais proximo de Samora Correia do que Santarém, s6 se situam os
concelhos de Benavente e Salvaterra de Magos, que perfazem apenas 765 km>. O mesmo
ocorre com o polo seguinte, Rio Maior, que s6 agrega o concelho de Rio Maior (273 kmz). Os
polos seguintes, Montemor-o-Novo (Vendas Novas), Ponte de Soér, Moura (Serpa) e Coruche
(Benavente e Salvaterra de Magos), permitiram a criacdo de RRAS (mais uma vez, em alguns
casos por integracdo dos pélos vizinhos indicados entre paréntesis). Os poélos de Alcacer do
Sal e Reguengos de Monsaraz ndo agregam concelhos com dimensao suficiente para atingir
0s 2.000 km?. A Gltima RRAS foi criada em torno do pélo de Odemira, uma vez que Aljustrel s6
agrega o concelho de Castro Verde (perfazendo apenas 1.028 km?).
3 Os pélos de Lamego e Peso da Régua foram agregados & RRAS de Vila Real.
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Ponte de Sér, Moura, Coruche e Odemira. Na regido do Algarve foram criadas duas
RRAS, em torno dos dois polos com mais habitantes, Faro e Portimao.

Figura A2 — Regides de Referéncia para Avaliacdo em Salde (RRAS)
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Tabela A1 — RRAS e seus concelhos

RRAS Concelho RRAS Concelho
Agueda Boticas
Albergaria-a-Velha Chaves
s Chaves
Anadia Montalegre
Aveiro Valpacos
Estarreja Cantanhede
. ilhavo Coimbra
Aveiro -
Mealhada Condeixa-a-Nova
Mgrtqsa . Coimbra Flguelra da Foz
Oliveira do Bairro Mira
Ovar Montemor-o-Velho
Sever do Vouga Penacova
Vagos Soure
Aljustrel Benavente
Almodbvar Coruche
- Coruche
Alvito Mora
Beja Salvaterra de Magos
Beja Castro Verde Belmonte
Cuba Covilha Covilha
Ferreira do Alentejo Fundao
Mértola Alandroal
Vidigueira Borba
Amares Campo Maior
Elvas
Barcelos Elvas
Braga Estremoz
Braga - -
Esposende Vila Vigosa
Terras de Bouro Abrantes
Vila Verde Alcanena
Braganca Constancia
Miranda do Douro Entroncamento
Braganca — : -
Vimioso Ferreira do Zézere
- - Entroncamento ~
Vinhais Ourém
Alcobaca Sardoal
Alenquer Tomar
Arruda dos Vinhos Torres Novas
Bombarral Vila Nova da Barquinha
Cadaval Evora
Caldas da Rainha Caldgs (jla Rainha ) Portel
Lourinhd Evora Redondo
Nazaré Reguengos de Monsaraz
Obidos Viana do Alentejo
Peniche Alcoutim
Sobral de Monte Agraco Castro Marim
Torres Vedras Faro
Castelo Branco Loulé
Faro —
Idanha-a-Nova Olhao
Castelo Branco — -
Penamacor Sao Bras de Alportel
Vila Velha de Rédéao Tavira

Vila Real de Santo Ant6nio
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RRAS Concelho RRAS Concelho
Amarante Alvaiadzere
Baido Ansido
Cabeceiras de Basto Arganil
Castelo de Paiva Castanheira de Péra
Celorico de Basto Figueir6 dos Vinhos
Cinfées Gois
Felgueiras Lousa Lousa
Felgueiras Lousada Miranda do Corvo
Marco de Canaveses Oliveira do Hospital
Mondim de Basto Pampilhosa da Serra
Pacos de Ferreira Pedrogdo Grande
Paredes Penela
Penafiel Tabua
Resende Vila Nova de Poiares
Ribeira de Pena Alfandega da Fé
Almeida Carrazeda de Ansides
Celorico da Beira Freixo de Espada A Cinta
Figueira de Castelo Rodrigo Macedo de Cavaleiros
Guarda Mirandela Mirandela
Guarda Manteigas Mogadouro
Meda Torre de Moncorvo
Pinhel Vila Flor
Sabugal Vila Nova de Foz Cba
Trancoso Arraiolos
Fafe Montemor-o-Novo Montemor-o-Novo
Guimaraes Vendas Novas
Povoa de Lanhoso Barrancos
Guimardes Santo Tirso Moura
Moura ~
Trofa Mourao
Vieira do Minho Serpa
Vila Nova de Famalicao . Odemira
Odemira .
Batalha Ourique
Leiria Alter do Chao
Leiria Marinha Grande Avis
Pombal . Fronteira
Porto de Mds Ponte de Sor Gavido
Amadora Ponte de Sor
Cascais Sousel
Lisboa Arronches
Loures Castelo de Vide
Lishoa Mafra Crato
QOdivelas Portalegre Marvao
Oeiras Monforte
Sintra Nisa
Vila Franca de Xira Portalegre
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RRAS Concelho RRAS Concelho

Albufeira Alcacer do Sal
Aljezur Sines Grandola
Lagoa Santiago do Cacém

Portimao Lagos - Sines
Monchique Arcos de Valdevez
Portimao Caminha
Silves Melgaco
Vila do Bispo Moncgé&o
Espinho ' Paredes de Coura
Gondomar Viana do Castelo Ponte da Barca
Maia Ponte de Lima
Matosinhos Valenca

Porto Porto Viana do Castelo
Pévoa de Varzim Vila Nova de Cerveira
Valongo Alijo
Vila do Conde Armamar
Vila Nova de Gaia Lamego
Almeirim Mesao Frio
Alpiarca Moimenta da Beira
Azambuja Murca

. Cartaxo Penedono

Santarém Z

Chamusca . Peso da Régua
= Vila Real

Golega Sabrosa
Rio Maior Santa Marta de Penaguido
Santarém S&do Jodo da Pesqueira
Arouca Sernancelhe
Oliveira de Azeméis Tabuaco

S&o Jodo da Madeira  Santa Maria da Feira Tarouca
S&o Jodo da Madeira Vila Pouca de Aguiar
Vale de Cambra Vila Real
Fornos de Algodres Aguiar da Beira

Seia Gouveia Carregal do Sal
Seia Castro Daire
Macédo Mangualde
Oleiros Mortadgua

Serta Proenca-a-Nova Nelas
Sertd Oliveira de Frades
Vila de Rei Viseu Penalva do Castelo
Alcochete Santa Comba Dé&o
Almada S&o Pedro do Sul
Barreiro Séatdo
Moita Tondela

Setabal Montijo Vila Nova de Paiva
Palmela Viseu
Seixal Vouzela
Sesimbra
Setubal
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Tabela A2 — Populacéo residente, area e densidade populacional das RRAS

) Densidade

RRAS Populacdo Area (Km2) Populacional
Aveiro 396.704 1.802 220
Beja 89.692 5.647 16
Braga 407.558 1.246 327
Braganca 57.284 2.837 20
Caldas da Rainha 356.296 2.220 160
Castelo Branco 75.282 3.748 20
Chaves 81.321 2.267 36
Coimbra 335.532 2.063 163
Coruche 73.359 2.325 32
Covilha 92.160 1.375 67
Elvas 68.376 2.275 30
Entroncamento 230.980 2.306 100
Evora 86.675 3.135 28
Faro 229.374 2.794 82
Felgueiras 559.406 2.620 214
Guarda 112.114 4.063 28
Guimaraes 521.749 1.221 427
Leiria 263.848 1.744 151
Lisboa 2.012.925 1.376 1.463
Lousa 137.840 2.617 53
Mirandela 95.338 4,159 23
Montemor-o-Novo 37.973 2.139 18
Moura 37.502 2.511 15
Odemira 31.419 2.384 13
Ponte de Soér 39.298 2.630 15
Portalegre 50.292 2.576 20
Portimao 187.473 2.202 85
Porto 1.276.575 814 1.567
Santarém 179.861 2.394 75
Sdao Joao da Madeira 285.464 862 331
Seia 48.548 868 56
Sertd 42.125 1.905 22
Setubal 766.172 1.559 491
Sines 71.524 3.535 20
Viana do Castelo 252.272 2.218 114
Vila Real 200.824 3.016 67
Viseu 291.019 3.489 83

Fonte: INE, areas medidas em 2005, e estimativas da populagdo para 31 de Dezembro de 2005
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