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Sumario executivo

O presente relatério tem como objectivo apresentar uma andlise do acesso dos
utentes aos cuidados de saude hospitalares com financiamento publico em Portugal
Continental, que permite identificar situa¢cdes de eventual desajustamento da oferta
face a procura potencial, fornecendo evidéncia técnica para decisbes politicas de
reestruturacdo da rede hospitalar.

O acesso dos utentes foi avaliado em duas dimensdes: proximidade e capacidade.

Na andlise da proximidade evidencia-se a existéncia de desigualdades no acesso dos
utentes e uma distribuicdo de hospitais eventualmente desajustada a distribuicdo da
populacéo residente. Identificam-se regides nas quais as respectivas populagdes terdo
maiores dificuldades no acesso aos cuidados de salde hospitalares, especialmente
nas regifes do Alentejo e Algarve, e outras regides em que havera oferta de cuidados
de saude hospitalares potencialmente redundante, caracterizada, por exemplo, pela

actuacao coincidente de hospitais de mesmo nivel.

No que concerne a analise da capacidade, destacam-se regifes associadas a racios
de oferta/procura potencial relativamente elevados, identificando-se igualmente os
hospitais da rede hospitalar com financiamento publico que contribuem para tais
racios. Nessas regides, verifica-se que ha sobreposicdo de especialidades, pelo que
as populac@es ali residentes terdo multiplas op¢bes de hospitais a disposicdo que, em

alguns casos, oferecem especialidades/valéncias idénticas.

O presente relatério ndo deve ser visto isoladamente, sem ser complementado por
outras analises — como, por exemplo, uma andlise de dimensdes ndo espaciais do
acesso, com a consideracdo de variaveis socio-econdmicas, demogréaficas e
epidemiolégicas — e nado foi explorada, no presente texto, a possibilidade de se
guantificarem diferentes cenarios para medir pormenorizadamente os impactos de
eventuais decisdes de reestruturacdo da rede hospitalar. Ainda assim, as analises aqui
apresentadas permitem identificar as regiées em que uma eventual reestruturagdo nao

se traduziria em desigualdades no acesso dos utentes aos cuidados de saude.
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1. Introducgao

Constituindo o sector da saude um aspecto central nos desafios nacionais que se
enfrentam na actualidade e na sequéncia do Memorando de Entendimento celebrado
entre a Republica Portuguesa e a Comissao Tripartida (CE/BCE/FMI), a Entidade
Reguladora da Saude (ERS) tem vindo a assumir o seu dever de contribuir para a
prossecucdo dos objectivos assim assumidos, concorrendo com a elaboracdo dos
documentos técnicos que validamente auxiliem decisfes de politica de saude a

adoptar num tal contexto.

Conforme disposto no art. 33.°, al. b), do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, um
dos objectivos da actividade da ERS consiste em assegurar o cumprimento dos
critérios de acesso aos cuidados de saude, nos termos da Constituicdo e da lei. Para
esse efeito, incumbe a ERS, nos termos do art. 35.° do mesmo diploma, assegurar o
direito de acesso universal e equitativo aos servicos publicos de saude ou

publicamente financiados.

O direito ao acesso aos cuidados de saude sé sera garantido em pleno se ndo se
verificarem desigualdades significativas no grau de acesso das populacdes das
diversas regides. ldealmente, a oferta de cuidados devera adequar-se, tanto quanto
possivel, as necessidades concretas de cada regido, assegurando um grau de acesso
equitativo para todas as populacoes.

Neste sentido e tendo em conta um qualquer tipo de cuidado de saude, tanto as
situacdes extremas de excesso de oferta desse cuidado de saude face a procura
como as de escassez representam situacdes que deveriam ser corrigidas, com vista a

promocéo da equidade no acesso.

O presente relatério tem como objectivo apresentar uma analise do acesso dos
utentes aos cuidados de saude hospitalares com financiamento publico em Portugal
Continental, que permite identificar situacdes de inadequacao da oferta face a procura
potencial, fornecendo orientacdo para decisdes politicas de reestruturacdo da rede
hospitalar, tal como previsto no referido Memorando de Entendimento, de forma a ndo
pbr em causa a garantia do acesso dos utentes aos cuidados de salde hospitalares

efectivamente necessarios.

Realizou-se, concretamente, uma avaliacdo do acesso que considera a proximidade
dos utentes aos estabelecimentos da rede hospitalar com financiamento publico, ou
seja, aos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude hospitalares publicos e

estabelecimentos do sector social com acordo com o Servigo Nacional de Saude
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(SNS) e a capacidade da oferta, em termos da quantificagdo dos profissionais de
saude contratados pelos estabelecimentos, face a procura potencial, mensurada pelas
populagbes abrangidas.

O documento estd estruturado em cinco capitulos. No capitulo 2, é apresentada a
metodologia de andlise adoptada, no capitulo 3, apresenta-se a analise da
proximidade, que é uma das duas dimensfes do acesso avaliadas, o capitulo 4
dedica-se a analise da capacidade — outra dimensdo do acesso — e, finalmente, o

capitulo 5 é dedicado as consideracdes finais.
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2. Metodologia de analise

Tendo em conta o objecto de andlise do presente relatério, isto é, o acesso dos
utentes a estabelecimentos prestadores de cuidados de saude hospitalares de
Portugal Continental, ou seja, unidades hospitalares (doravante designadas por
“hospitais”), apresenta-se a metodologia de andlise adoptada.

As dimensdes do acesso avaliadas sdo as dimensdes espaciais/geograficas da
proximidade e da capacidade, pelo que se analisa a acessibilidade espacial dos
utentes aos cuidados de salde prestados pelos hospitais, uma vez que a
acessibilidade espacial € tipicamente referida em diversas publicacdes cientificas

como sendo a fus&o da proximidade e da capacidade®.

Para a definicdo de critérios e aplicagdo dos métodos de analise ao longo do trabalho
foi necessaria a realizagdo de um passo prévio, que compreendeu a recolha de dados
das seguintes fontes de informacdo: o Sistema de Registo de Estabelecimentos
Regulados (SRER) da ERS, os proprios hospitais, o Ministério da Saude (Portal da
Saude?), o Instituto Nacional de Estatistica (INE), as Administracfes Regionais de
Saude (ARS) e a Administragcdo Central do Sistema de Saude (ACSS).

Uma das principais informacdes utilizadas no trabalho referiu-se as éareas de
abrangéncia/influéncia dos hospitais, indicativas das populacbes cobertas pelos
hospitais, tendo-se recorrido para a sua definicdo as ARS, as IPSS e ao Portal da
Saude.

Importa notar que, no caso dos hospitais do SNS, consideraram-se, para a definicdo
das respectivas areas de abrangéncia, todos os concelhos dos (Agrupamentos de)
Centros de Saude abrangidos, bem como as areas de influéncia das urgéncias

apresentadas no Portal da Saude (vide Anexo Il, com as informacdes recolhidas).

Por sua vez, relativamente as especialidades/valéncias, igualmente identificadas no
Portal da Saude para os hospitais do SNS, associaram-se as mesmas a todos 0s
concelhos abrangidos pelos hospitais, sem se considerar as poucas restricdes
encontradas por especialidade, por uma questéo de eficiéncia na organizacéo da base
de dados utilizada para as analises e tendo em conta o facto de que a avaliagdo
especifica referente as especialidades/valéncias ndo constitui o foco central do

relatorio.

! Vide, por exemplo, Guagliardo, M. F., Ronzio, C. R. et al. (2004). "Physician accessibility: an urban case
study of pediatric providers”. Health & Place 10(3): 273-283.
2 Em www.portaldasaude.pt.
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Para efeito da andlise do acesso, foram considerados apenas os pontos de oferta dos
cuidados de saude hospitalares, isto é, os hospitais com moradas diferentes (unidades
hospitalares). N&o obstante, identificaram-se as classificacdes em niveis hospitalares
(central, distrital e de nivel 1), tanto na caracterizacdo da rede hospitalar com
financiamento publico como na apresentacdo/interpretacdo dos resultados das

analises realizadas.

Consideraram-se integrados na rede hospitalar com financiamento publico ndo s6 os
estabelecimentos prestadores de cuidados de salde hospitalares publicos, mas
também os estabelecimentos hospitalares detidos pelas Santas Casa de Misericordia
que, ao abrigo do Protocolo de Cooperacédo celebrado entre o Ministério da Salde e a
Unido das Misericordias Portuguesas, assinaram no dia 29 de Marco de 2011 os
respectivos acordos de cooperagdo com as ARS, bem como o Hospital da Prelada,
detido pela Santa Casa da Misericérdia do Porto, e o Hospital da Cruz Vermelha
Portuguesa, os quais celebraram igualmente acordos de cooperacdo com as
respectivas ARS, em 24 de Outubro de 2008 e em 26 de Junho de 2008, e que
possuem densidade suficiente para a sua consideracdo como estabelecimentos
hospitalares integrados ou equiparados a estabelecimentos do SNS.

Finalmente, sem prejuizo de uma explicagcdo mais detalhada ao longo dos proximos
capitulos, identificam-se o0s principais tipos de célculos e respectivos métodos

adoptados nas analises:

a) Céalculo de tempos de viagem em estrada, na analise da proximidade, para
identificacdo de desigualdades regionais no acesso dos utentes aos cuidados

de saude hospitalares®;

b) Célculo de racios de oferta/procura potencial, na analise da capacidade, para
afericdo da capacidade produtiva/de atendimento dos hospitais e identificagéo

de uma eventual redundancia de oferta;

c) Aplicacdo do método Two-Step Floating Catchment Area (2SFCA), que
possibilita a associacdo dos racios de oferta/procura potencial aos concelhos,
inclusive nas éareas de sobreposicdo, produzindo indices de acessibilidade

espacial para cada um dos concelhos”.

% para o calculo dos tempos de viagem foi utilizada a aplicacdo MapPoint, que também foi adoptada para
a elaboracdo dos mapas.

* Vide Luo, W. e F. Wang (2003). "Measures of spatial accessibility to health care in a GIS environment:
synthesis and a case study in the Chicago region”. Environment and Planning B: Planning and Design
30(6): 865-884.

J\
|

AN

ERS



3. Caracterizacao e abrangéncia da rede hospitalar com
financiamento publico

De forma a caracterizar a rede hospitalar com financiamento publico, apresentam-se
na Tabela 1 o numero de hospitais da rede organizados por ARS, identificando o tipo
(hospital publico geral, hospital publico especializado ou hospital de uma Instituicdo
Particular de Solidariedade Social (IPSS)) e, no caso dos hospitais gerais, o nivel

hospitalar.

Tabela 1 — Hospitais da rede hospitalar com financiamento publico®

R Hospitais publicos gerais = ializad . ] o
specializados ota o
i
5 9 10 44

!
Norte 8 16 2 5 38%
Centro 7 8 3 18 8 1 27 23%
Lisboa e Vale do Tejo 2 12 11 25 8 36 31%
Alentejo 2 5 1 0 6 5%
Algarve 0 3 0 0 8 3%
Total 19 42 19 80 22 14 116 100%

Tendo em conta dados recolhidos até 29 de Junho de 2011, integravam a rede 116
hospitais (unidades hospitalares), sendo 102 publicos (80 hospitais gerais e 22
especializados) e 14 do sector social (estabelecimentos de IPSS identificados como

sendo prestadores de cuidados de satde hospitalares com acordo com o SNS)°.

3.1. Areas de abrangéncia

Para cada um dos 116 hospitais da rede foram identificadas as respectivas areas de
abrangéncia/influéncia, de acordo com informacdes obtidas no sitio do Ministério da
Saude na Internet, que definem quais as populagfes cobertas pelos hospitais, tendo-
se verificado que, segundo as informagdes recolhidas, alguns hospitais tém areas de
abrangéncia que se sobrepdem as areas de outros hospitais, pelo que, nessas regides
com areas sobrepostas, as respectivas populacdes serdo cobertas pelas areas de dois
ou mais hospitais (servidas portanto por dois ou mais hospitais). Isto significara que
tais populacdes terdo mais do que uma opc¢do de hospital a disposicao quando

precisam de recorrer a cuidados de satde hospitalares’.

® Paraa identificac@o dos niveis hospitalares utilizou-se como fonte de informacao o Portal de Codificagcdo
e dos GDH do Ministério da Saude (http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/P%C3%Algina_principal).
® Vide Anexo I, em que se apresentam tabelas por ARS dos hospitais considerados no relatorio.

" Note-se gue as populagfes nas areas sobrepostas ndo terdo necessariamente mais do que uma opgao
de hospital para todas as especialidades e servicos dos hospitais, dada a légica de referenciacédo
prevalecente no SNS. No entanto, considerando que as redes de referenciacdo estabelecidas ndo foram
ainda rigorosamente implementadas, conforme se verificou no estudo realizado pela ERS que resultou
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Com vista a visualizacdo das areas de abrangéncia sobrepostas, representaram-se 0s
concelhos cobertos pelas areas de abrangéncia em dois mapas, tendo-se identificado
também as localiza¢des dos hospitais e 0s respectivos niveis hospitalares.

Na Figura 1 sdo representadas as localizacdes dos hospitais publicos gerais®,
destacando-se as areas de abrangéncia sem sobreposicdo e as areas de abrangéncia
com uma ou mais sobreposicées (ou seja, nas quais as respectivas populagbes
poderdo aceder a mais de um hospital para a obtencdo de cuidados de salde

hospitalares). Nao foram identificadas regides sem cobertura.

num Parecer da ERS e numa Recomendacao dirigida as 5 ARS relativa as Redes de Referenciacédo
Hospitalar (vide www.ers.pt), ndo se descarta a existéncia de oferta repetida de valéncias/especialidades
e servicos em algumas regides. Apenas uma andlise pormenorizada ao nivel das especialidades e
servigcos permitird obter uma concluséo sobre tal matéria.

Para a representacao da localizac&@o dos hospitais neste relatério foram considerados os codigos postais
de quatro digitos das respectivas moradas, pelo que hospitais de uma mesma area de codigo postal sdo
representados por um Unico simbolo nos mapas.
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Figura 1 — Hospitais publicos gerais e areas de abrangéncia
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude e do
Portal de Codificacdo e dos GDH.

A Figura 2 apresenta toda a rede hospitalar com financiamento publico, e as areas de
abrangéncia dos hospitais gerais que integram a rede, pelo que séo acrescentadas ao
mapa da Figura 1 as localizacdes dos hospitais publicos e das IPSS, para além das
respectivas areas de abrangéncia. Note-se que, embora se tenham representado no
mapa as localizacdes dos hospitais publicos especializados, ndo se incluiram na
andlise das sobreposi¢cfes as areas de abrangéncia dos mesmos, uma vez que a sua

incluséo distorceria a andlise, em funcdo dos hospitais especializados terem areas de
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abrangéncia regionais, com superficies de dimensao tipicamente bastante superior
aquelas dos hospitais gerais, e ndo serem directamente comparaveis aos outros

hospitais em termos de especificidade dos cuidados de salde prestados.

Figura 2 — Hospitais da rede hospitalar com financiamento publico e &reas de

abrangéncia
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Salde, das IPSS, das
ARS e do Portal de Codificagéo e dos GDH.



As principais diferengas que se identificam na comparagdo entre o primeiro e 0
segundo mapa referem-se ao aumento da superficie coberta pelas areas com uma ou
mais sobreposi¢cdes. Se no primeiro mapa ha uma ou mais sobreposicbes em 144
concelhos de Portugal Continental (cerca de 52% dos concelhos), no segundo mapa,
em que se consideram tanto os hospitais publicos gerais como os hospitais do sector
social, sdo 188 os concelhos cobertos por mais de uma &rea de abrangéncia

hospitalar (aproximadamente 68% do total).

Por seu turno, enquanto no primeiro mapa cada concelho é coberto em média cerca
de 1,8 vezes por uma area de abrangéncia hospitalar, sendo o concelho com o
namero maximo de coberturas o de Lishoa, com nove coberturas, no segundo mapa
cada um dos concelhos é coberto em média 2,4 vezes por uma area de abrangéncia,

sendo Lisboa igualmente o concelho com o maior nimero de coberturas (10)°.

Em termos regionais, verifica-se, no caso do primeiro mapa, referente aos hospitais
publicos gerais, que a regido com mais sobreposi¢des é a regido de Lisboa e Vale do
Tejo, com 76% dos concelhos da regido sendo cobertos pelo menos duas vezes por
areas de abrangéncia. Por ordem decrescente de percentagem de concelhos cobertos
mais do que uma vez, seguem-se Alentejo (70%), Norte (44%), Centro (41%) e
Algarve (13%)™. No caso do segundo mapa, em que sdo incluidos na anélise os
hospitais do sector social com acordos com o SNS, a area geografica de actuagédo da
ARS Lisboa e Vale do Tejo tem 100% dos seus concelhos com duas ou mais
coberturas e, por ordem decrescente de percentagem de concelhos cobertos mais do
que uma vez, seguem-se Norte (79% dos concelhos), Alentejo (70%), Centro (44%) e
Algarve (13%).

Por dltimo, importa notar que ha 99 concelhos (em todas as cinco regiées das ARS)
cobertos por mais de um hospital publico geral de nivel idéntico, o que equivale a
cerca de 69% dos concelhos das areas com uma ou mais sobreposi¢ées ilustradas no
mapa da Figura 1 e cerca de 53% dos concelhos das areas sobrepostas
representadas no mapa da Figura 2. Portanto, ha hospitais gerais de mesmo nivel

(central, distrital ou de nivel 1) que contribuem em boa medida para a cobertura

° Tal sucede em funcdo do grande ndimero de hospitais de Lisboa — uma concentragdo que muitas vezes
ndo existe em funcdo apenas da populacdo de Lisboa e arredores, mas também da necessidade de
atendimento de populagdes mais distantes, em regides remotas do Alentejo e Algarve, por exemplo, que
muitas vezes tém de recorrer aos hospitais de Lisboa para obterem cuidados de saude.

% Recorde-se que todos os resultados relativos as areas de influéncia e de sobreposicdes de areas
reflectem simplesmente as informagOes recolhidas referentes aos hospitais e respectivas areas de
influéncia, tendo-se considerado nesta andlise também as areas de influéncia das urgéncias. Sendo
assim, e dada a légica de referenciagdo prevalecente no SNS, ressalte-se que nem todas as areas de
sobreposicao indicardo que as populacdes cobertas tém efectivamente mais de uma opcéo de ponto de
oferta para todas as especialidades e ou servicos.
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hospitalar de uma grande superficie de Portugal com areas de abrangéncia

sobrepostas.

3.2. Adequacéo das areas de abrangéncia

Importa avaliar, para efeito da analise da proximidade, em que medida as areas de
abrangéncia se encontram a uma disténcia considerada adequada sob o ponto de
vista da proximidade dos utentes aos hospitais, ou se as suas superficies séo
desproporcionais, impondo as populacdes de determinados concelhos a necessidade
de se deslocarem distancias excessivas até a obtencdo de cuidados de saude

hospitalares.

Considerando os tempos de viagem em estrada das populagdes dos concelhos
abrangidos até aos hospitais e excluindo os hospitais publicos especializados da
andlise, em fungdo das suas areas de abrangéncia serem regionais, conforme referido
na secc¢ao anterior, verifica-se que, de acordo com as areas de abrangéncia definidas
com base nas informagdes recolhidas junto das ARS, das IPSS e, principalmente, do
Portal da Saude, ha populacdes de seis concelhos localizadas a mais de duas horas
de viagem de alguns hospitais’* (tempos de viagem maximos, referentes as
populacdes mais distantes), embora haja outras opcbes disponiveis a essas
populacdes a menos de duas horas de viagem. Este é um indicio de que ha
disparidades excessivas relativas as distancias das populacdes até aos hospitais e de

que algumas areas de abrangéncia ndo serdo adequadas®?.

Para se ter uma ideia mais clara das disparidades, também foram calculados tempos
médios de viagem entre os concelhos e os hospitais. Concretamente, foram
calculados tempos de viagem em estrada entre os concelhos de residéncia dos
utentes e 0s hospitais gerais, e associou-se a cada um dos hospitais gerais a
respectiva média dos tempos de viagem entre os concelhos abrangidos e o hospital
ponderada pelas populages dos concelhos®. Os resultados, que indicam, para cada
hospital, o tempo médio (ponderado) despendido pelas popula¢des abrangidas, séo

apresentados na Figura 3.

Tendo em conta os resultados das médias ponderadas, verifica-se que em termos

médios ha alguns tempos de viagem que também podem ser considerados elevados.

H Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE e Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada.

2 para georreferenciar os concelhos e cédigos postais de quatro digitos e calcular os tempos de viagem
em estrada foi utilizada a aplicagdo MapPoint com as velocidades médias padréo.

3 0s dados populacionais utilizados séo estimativas do INE relativas a 2009.
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Em particular, um hospital geral apresentou uma média ponderada associada superior

a uma hora de viagem™.

Figura 3 — Médias dos tempos de viagem entre os concelhos abrangidos e os

hospitais gerais ponderadas pelas populages™

01:30:00

01:00:00

Medias dos tempos de wigem

00:30:00

Hospitais

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Salde, das IPSS e das
ARS.

Importa notar que o tempo de viagem de uma hora pode ser escolhido como sendo
uma referéncia ideal para se aferir da proximidade dos utentes aos cuidados de salude
hospitalares e, in casu, verificar se as areas de abrangéncia dos hospitais séo
adequadas. Isto porque esta referéncia de tempo ja foi adoptada para efeito de
determinagdo de politica de saude, tendo sido definida como sendo um tempo de
viagem aceitavel para casos de urgéncia hospitalar'®. Entende-se que, se para
urgéncias a referéncia de 60 minutos é aceitavel, entdo para cuidados hospitalares
gerais e, particularmente, os programados, ndo urgentes, tal referéncia podera ser
considerada suficiente, pois, no caso dos cuidados nao urgentes, inexistira o risco de
debilitacdo do estado de saude do utente se os cuidados de saude nado forem

prestados imediatamente®’.

1 Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE.

5 0 Grafico 7 visa apenas contribuir para o refor¢o dos indicios de existéncia de disparidades excessivas
relativas as distancias das populagbes até aos hospitais e de inadequagdo de algumas areas de
abrangéncia.

16 vide Despacho n.° 727/2007, de 18 de Dezembro de 2006, publicado no Diario da Republica, 2.2 série,
n.° 10, de 15 de Janeiro de 2007, relativo as caracteristicas da rede de servigos de urgéncia.

m Importa notar, contudo, que, dependendo dos tipos de cuidados de salude hospitalares, outros tempos
de viagem de referéncia ja foram considerados em publicagdes cientificas e por instituicdes publicas de
outros paises. Por exemplo, no caso de intervengdes cirlirgicas, ja se considerou que a referéncia de 90
minutos de tempo de viagem em estrada seria a referéncia ideal (vide Committee on Pediatric Manpower
(1981). “Critique of the Final Report of the Graduate Medical Education National Advisory Committee”.
Pediatrics 67(5): 585-596).
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Na Figura 4 apresentam-se as localizacbes dos hospitais publicos gerais e as
respectivas areas de abrangéncia definidas com base nas informagfes recolhidas
junto do Portal da Saude, mas ajustadas, cobrindo apenas as populacdes localizadas
a menos de uma hora dos hospitais (pelo que se mantiveram as delimitacdes das
areas de abrangéncia definidas com base nas informacdes recolhidas que apresentam

um alcance inferior a 60 minutos de viagem até aos hospitais®).

18 poder-se-ia eventualmente remodelar integralmente as areas de abrangéncia considerando tempos de
viagem até 60 minutos em estrada para todos os hospitais. No entanto, optou-se no presente relatorio por
se fazer o ajustamento apenas nos casos em que a proximidade dos utentes até ao tempo de referéncia
escolhido ndo parecia adequada, dado o tempo de viagem de referéncia escolhido, de forma a néo
afastar a andlise do que se devera verificar na realidade.
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Figura 4 — Hospitais publicos gerais com areas de abrangéncia limitadas até 60

minutos de viagem em estrada
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|:| Areas sem sobreposicdo

|:| freas ndo abrangidas até 60 minutos

Fonte: Elaboragao propria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude e

do Portal de Codificagcdo e dos GDH.
Em contraposicdo a Figura 1, referente @ mesma rede de hospitais publicos gerais,
mas com as areas de abrangéncia definidas apenas com base nas informacdes
recolhidas junto das ARS, das IPSS e do Portal da Saude, a Figura 4 apresenta
menos sobreposicdes: 38% dos concelhos (107) tem duas ou mais coberturas

(enquanto no primeiro mapa a percentagem equivalente era de 52%). Além disso,
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embora o nimero maximo de coberturas relativo a um concelho permaneg¢a o mesmo

(nove, em Lisboa), a média de coberturas por concelho decresce para 1,5 (de 1,8).

Outra diferenca € que nem todas as populacdes dos concelhos de Portugal
Continental dispdem de um hospital a 60 minutos de tempo de viagem, havendo 25
concelhos (ou 9% do total) sem cobertura até esta referéncia de tempo®, o que
significa que as respectivas populacdes, representativas de 1,9% da populagéo total
(cerca de 196 mil residentes), estdo localizadas a mais de 60 minutos de viagem em

estrada de um hospital geral.

No que se refere a rede hospitalar com financiamento publico, a Figura 5 apresenta as
areas de influéncia dos hospitais gerais, considerando igualmente a restricdo de até 60
minutos de viagem em estrada. Salienta-se que, assim como se fez na elaboragéo da
Figura 2, ndo se incluiram novamente na analise as areas de abrangéncia dos
hospitais especializados, uma vez que, conforme referido na sec¢éo anterior, a sua
incluséo distorceria a andlise, em funcdo dos hospitais especializados terem areas de
abrangéncia regionais e ndo serem directamente comparaveis aos outros hospitais em

termos de especificidade dos cuidados de satde prestados®.

¥ Os 25 concelhos s&o os seguintes: Alandroal, Alcoutim, Almodbdvar, Avis, Barrancos, Borba, Freixo de
Espada a Cinta, Meda, Melgaco, Mértola, Miranda do Douro, Mogadouro, Mongédo, Mora, Moura, Mourao,
Oleiros, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da Serra, Penedono, Portel, Sernancelhe, Sertd, Vila Nova de
Foz Cba e Vila Vicosa.

2 Acresce que a especificidade dos cuidados prestados pelos hospitais especializados podera justificar a
consideracdo de um tempo de viagem mais lato, em aproximacao ao 6ptimo para esses cuidados.

ML
2F

m
a
n



I
4.

a\

ERS

Figura 5 — Hospitais da rede hospitalar com financiamento publico e areas de

abrangéncia limitadas até 60 minutos de viagem em estrada
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude, das IPSS, das ARS
e do Portal de Codificagéo e dos GDH.

Relativamente ao mapa da Figura 2, que representa a mesma rede apresentada na
Figura 5, mas com as areas de abrangéncia dos hospitais definidas apenas com base

nas informagfes das ARS, das IPSS e do Portal da Saude, nota-se, assim como na



comparagéao entre a Figura 4 e a Figura 1, uma reducdo de sobreposicdes: enquanto
na Figura 2 68% dos concelhos sdo cobertos por mais de uma area de abrangéncia
hospitalar, na Figura 5 a mdltipla cobertura atinge 50% dos concelhos (140). Tendo em
conta a Figura 5, verifica-se, ainda, uma média de cobertura por concelho de 2,0 areas
de influéncia (em vez de 2,4, que € a média associada a Figura 2), havendo um
ndamero maximo de sobreposi¢cdes num unico concelho de 10 (Lisboa). Acresce que,
com as areas de abrangéncia ajustadas, cerca de 196 mil residentes de 25 concelhos
estdo a mais de 60 minutos de viagem dos hospitais, representando cerca de 1,9% da

populacdo de Portugal Continental®.

Em termos regionais, tendo em conta as areas de actuacao das ARS, nota-se que é a
regido de Lisboa e Vale do Tejo que apresenta a maior percentagem de mudltiplas
coberturas de concelhos: 76%, no caso da Figura 4, e 96%, no caso da Figura 5.
Tendo em conta a Figura 4, seguem-se as regides Norte e Centro (36%), Alentejo
(15%) e Algarve (13%), enquanto, considerando a Figura 5, seguem-se Norte (60%),
Centro (38%), Alentejo (15%) e Algarve (13%).

O efeito de reducdo de sobreposicao verificado com o ajustamento pelo critério da
acessibilidade rodoviaria até 60 minutos indica que as areas de abrangéncia dos
hospitais definidas com base nas informagdes das ARS, das IPSS e do Portal da
Saude ndo serdo adequadas as populacdes dos concelhos de Portugal Continental,
em termos da proximidade ideal. O ajustamento das areas de abrangéncia evidencia,
assim, a existéncia de desigualdades no acesso, caracterizadas por regides em que
as respectivas populacdes terdo maiores dificuldades no acesso aos cuidados de

saude hospitalares, especialmente nas regides do Alentejo e Algarve.

Por seu turno, a constatacdo de que a situacdo de sobreposicdes de areas de
abrangéncia permanece com 0 ajustamento das areas de abrangéncia indica que, se,
por um lado, algumas popula¢des teréo dificuldades no acesso aos cuidados de saude
hospitalares, por outro lado, outras populagdes, residentes em outros concelhos, tém a
disposicédo uma oferta potencialmente redundante de cuidados de saude hospitalares,

uma vez que podem recorrer a diversas op¢des mais proximas das suas residéncias.

Finalmente, outro indicio da existéncia de uma oferta potencialmente redundante de
cuidados de saude hospitalares para algumas populagbes pode ser visto pelas
multiplas coberturas de 62 concelhos por hospitais de mesmo nivel (central, distrital ou

de nivel 1), que contribuem, assim, para a sobreposi¢cdo das areas de abrangéncia

2! Note-se gue as areas ndo abrangidas na Figura 4 e na Figura 5 sdo iguais, compostas pelos mesmos
25 concelhos. Isto significa que a inclusdo dos hospitais do sector social ndo aumenta a abrangéncia
populacional da rede de hospitais publicos gerais até 60 minutos de viagem em estrada.
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ajustadas (em todas as cinco regides das ARS). Em comparagdo com 0s numeros de
concelhos inseridos nas &areas sobrepostas ilustradas na Figura 4 e na Figura 5, os 62
concelhos cobertos por duas ou mais areas de abrangéncia de hospitais de nivel
idéntico representam, respectivamente, 58% e 44% dos concelhos inseridos em areas

sobrepostas.
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4. Capacidade da rede hospitalar com financiamento
publico

O acesso dos utentes aos cuidados de saude hospitalares também depende da
capacidade de oferta dos hospitais, pelo que uma andlise de acessibilidade espacial
ndo deve considerar apenas a localizacdo dos hospitais em relagdo as populagées,
mas também os recursos fisicos, técnicos e humanos e as especialidades oferecidas

pelos hospitais, que expressam a capacidade de atendimento da rede hospitalar.

Numa analise introdutoria, tendo em conta os recursos fisicos, designadamente o
namero de camas por populagdo, sem se considerar a andlise da proximidade, e
englobando os hospitais publicos e privados, verifica-se que Portugal tem um racio de
2,8 camas por mil habitantes, inferior a média de 3,4 dos paises do grupo UE15, mas

superior aos racios de Reino Unido, Irlanda, Espanha, Suécia e Finlandia?.

Para o presente capitulo foram calculados os racios de oferta/procura potencial para
todos os concelhos, representando a oferta por meio do nimero de postos de trabalho
efectivos de médicos® e a procura potencial pelo tamanho das populagdes cobertas
pelas areas de abrangéncia ajustadas pelo critério da acessibilidade rodoviaria até 60
minutos definidas no capitulo anterior. Também se consideraram as
especialidades/valéncias dos hospitais do SNS, tendo em conta as informacdes
recolhidas no Portal da Saude, de forma a aferir da repeticdo de especialidades
oferecidas por hospitais de nivel idéntico que apresentam areas de abrangéncia

coincidentes.

4.1. Racios de oferta/procura potencial

Com base nas areas de abrangéncia ajustadas, da analise da proximidade, foram
calculados racios de postos de trabalho de médicos/populacdo para todos os
concelhos cobertos pelos hospitais gerais da rede hospitalar com financiamento

publico, por meio da adopcdo do método das “areas de captagao flutuantes em dois

2 \/ide OECD Health Data 2011 (dados publicados em Junho de 2011). Foram considerados os dados
mais completos, de 2008.

% Nzo se utilizaram, por exemplo, as capacidades contratadas aos hospitais publicos nos contratos
programa ou as IPSS nos acordos com o SNS, porque as capacidades sdo contratadas de acordo com
uma avaliacdo das necessidades, anualmente, e serdo mais volateis e adaptaveis do que os nimeros de
médicos contratados. Acresce que a informagao referente aos recursos humanos € a variavel tipicamente
utilizada em analises de capacidade e pode ser obtida no SRER de forma relativamente simples e directa.
Note-se, no entanto, que ndo foi possivel evitar duplas contagens de médicos (ja que os médicos podem
trabalhar em mais de um hospital), nem identificar os nimeros de horas semanais efectivamente
trabalhadas pelos profissionais de saude, o que melhor representaria a capacidade produtiva/de
atendimento dos hospitais.
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passos” (Two-Step Floating Catchment Area (2SFCA) method)**, que possibilita a
associacao dos racios aos concelhos inclusive nas areas de sobreposi¢éo, produzindo
indices de acessibilidade espacial para cada um dos concelhos — um indice que pode
ser interpretado directamente como sendo um simples racio de oferta/procura. Tem-
se, assim, um indice que sintetiza as duas dimensfGes espaciais do acesso: a

proximidade e a capacidade.

O primeiro passo deste método consiste no seguinte calculo:
S.
R=—vn—
J Zke{dkjsdmax} P

em que R; € um simples racio de oferta/procura potencial computado para cada area
de abrangéncia restrita até 60 minutos de viagem, centrada na localizagdo do hospital
j, que divide o numero de postos de trabalho de médicos (S;) pela soma das
populacdes dos concelhos abrangidos k (Px) que residem no maximo a 60 minutos
(dmax) da localizagdo do hospital (e, tendo em conta as situa¢des aqui analisadas, no
maximo até as fronteiras das areas de abrangéncia dos hospitais definidas de acordo
com as informacdes das ARS, das IPSS e do Portal da Saude acessiveis em tempos

de viagem inferiores a 60 minutos).

Finalmente, o segundo passo é representado pela seguinte equacao:

F_ o Sj
4 = Zfe{dijs‘imax} Ry = Zje{didemax} Zke{d <d }Pk ’
kjSdmax

em que Af é um indice de acessibilidade espacial, calculado para cada concelho i.
Este indice equivale a soma de todos os racios de oferta/procura potencial até 60
minutos do concelho i (e até as fronteiras das areas de abrangéncia definidas no
capitulo anterior, em que se insere o concelho i), pelo que pode ser expresso
igualmente por simples racios de oferta/procura potencial e podem ser interpretados

como tal relac&o entre a oferta e a procura®.

A Figura 6 representa a variacao do indice de acessibilidade espacial considerando a
rede de hospitais publicos gerais, enquanto o0 mapa da Figura 7 ilustra a gradacao do

indice calculado para a rede hospitalar com financiamento publico, mas sem incluir na

2 0 método 2SFCA tem como vantagem relativamente a métodos de analise de acesso mais simples,
que se restringem ao célculo de racios oferta/procura para regiées previamente definidas, a possibilidade
de se evitar erros do tipo MAUP (Modifiable Areal Unit Problem), que tornam os resultados da analise
dependentes das regides escolhidas (distritos, NUTS l1ll, ARS, etc.).

% Note-se gue modelos mais avangados do 2SFCA permitem uma ponderacédo dos racios somados no
segundo passo pela distancia (conferindo maior peso a proximidade), mas optou-se pela adopgdo do
método original neste relatdrio, por uma questédo de simplicidade e eficiéncia na realizacdo das andlises,
atenta a exiguidade temporal na elaboragéo do relatério.
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andlise os hospitais publicos especializados (pelas razdes enunciadas no capitulo

anterior).

Foram definidas cinco classes para melhor visualizar os indices de acessibilidade
espacial, que, conforme referido supra, sintetizam as dimensdes espaciais do acesso
— proximidade e capacidade — e podem ser expressos por racios de postos de trabalho
de médicos/populagdo: (1) areas ndo abrangidas até 60 minutos; (2) areas com racios
de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes até 249; (3) areas com racios
de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes de 250 a 499; (4) &reas com
racios de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes de 500 a 749; e (5)
areas com racios de postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes de 750 ou

mais?.

%8 O racio maximo calculado foi de 963 postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes.
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Figura 6 — indice de acessibilidade espacial com base na oferta dos hospitais

publicos gerais
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Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude,
do Portal de Codificagdo e dos GDH e do INE.
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Figura 7 — Indices de acessibilidade espacial com base na oferta dos hospitais
gerais darede hospitalar com financiamento publico
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Fonte: Elaboragé@o propria com base nos dados do SRER, do Portal da Saude, das IPSS, das
ARS, do Portal de Codificagéo e dos GDH e do INE.

Como referéncia de indicador para se tentar aferir da adequacao da oferta citam-se,

tendo em conta os dados recentemente publicados pela OCDE, o racio médio dos



paises do grupo UE15, de cerca de 347 médicos por 100.000 habitantes®’, bem como
0 racio relativo a Portugal, de 370 médicos por 100.000 habitantes (ou 390,
considerando o dado de 2010), e, entre os racios mais elevados dos paises
individuais, os racios da Grécia e da Austria, de 600 (ou 610, se for considerado o
dado de 2010) e 460 (ou 480, referente a 2010) médicos por 100.000 habitantes,
respectivamente. Entre os racios mais baixos, refiram-se os racios da Finlandia e do
Reino Unido, de 270 e 260 (ou também 270, no caso do Reino Unido, se for
considerado o dado mais recente, de 2010) médicos por 100.000 habitantes,

respectivamente®®, representados no mapa da Figura 8.

%" Vide OECD Health Data 2011 (dados publicados em Junho de 2011). Foram considerados os dados
mais completos, de 2008, sendo que para a Italia foi seleccionado o dado de 2009 (por ndo haver dado de
2008).

%8 Refira-se, contudo, que tais dados da OCDE nao sédo perfeitamente comparaveis com os dados aqui
apresentados, porque, por um lado, os dados do presente documento restringem-se aos hospitais da rede
hospitalar com financiamento publico e, por outro lado, ndo se referem propriamente a niumeros de
médicos, mas sim a postos de trabalho de médicos. Neste sentido, presume-se que 0s numeros de
postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes equivalerdo a nimeros inferiores de médicos por
100 mil habitantes, em funcdo de haver médicos que trabalham em mais de um hospital e que,
consequentemente, ocupam mais de um posto de trabalho (por esta razdo, e como se vera, ndo se
considerou como oferta potencialmente redundante a oferta associada a todos os racios de postos de
trabalho de médicos por 100 mil habitantes superiores a média de médicos por 100 mil habitantes dos
paises do grupo UE15).
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Figura 8 — Racios de médicos por 100 mil habitantes dos paises do grupo UE15
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados da OCDE.

Considerando as classes de racios definidas e a rede hospitalar ilustrada na Figura 7,
identificam-se, por meio de uma comparac¢do com a média do grupo UE15, indicios de
gue poderd haver algum desajustamento de capacidade face as populacdes
abrangidas de 19 concelhos das regides Norte (Macedo de Cavaleiros e Mirandela),
Centro (Anadia, Ansido, Arganil, Cantanhede, Coimbra, Figueir6 dos Vinhos, Gais,
Lousa, Mealhada, Mira, Miranda do Corvo, Mortagua, Pedrégdo Grande, Penacova,
Tabua e Vila Nova de Poiares) e Lishoa e Vale do Tejo (Lisboa), que apresentam
racios de oferta/procura potencial superiores a 500 postos de trabalho de médicos por
100 mil habitantes (classes “De 500 a 749” e “De 750 a 1000” no mapa). Estes
concelhos, em que residem cerca de 880 mil habitantes (8,7% da populacdo de
Portugal Continental), sdo abrangidos conjuntamente por 21 hospitais gerais de

diferentes niveis da rede hospitalar com financiamento publico:

Médicos/100 mil
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3)
4)

5)

6)
7
8)

9)
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Hospital Distrital de Braganca (distrital, ARS Norte);

Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros (distrital, ARS Norte);
Hospital Distrital de Mirandela (distrital, ARS Norte);

Hospitais da Universidade de Coimbra (central, ARS Centro);

Hospital Geral da Colonia Portuguesa do Brasil (Hospital dos Covdes) -
Coimbra (central, ARS Centro);

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE (distrital, ARS Centro);
Hospital Infante D. Pedro - Aveiro (distrital, ARS Centro);
Santa Casa da Misericérdia da Mealhada (IPSS, ARS Centro);

Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo - Cantanhede (nivel 1, ARS Centro);

10) Hospital Distrital de Pombal (nivel 1, ARS Centro);

11) Hospital José Luciano de Castro - Anadia (nivel 1, ARS Centro);

12) Hospital Curry Cabral, EPE - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

13) Hospital de D. Estefania - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

14) Hospital de Egas Moniz - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

15) Hospital Pulido Valente - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

16) Hospital Santa Cruz - Oeiras (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

17) Hospital de Santa Maria - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

18) Hospital de Santo Antonio dos Capuchos - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale

do Tejo);

19) Hospital de S&o Francisco Xavier - Oeiras (central, ARS Lisboa e Vale do

Tejo);

20) Hospital de Sao José - Lisboa (central, ARS Lisboa e Vale do Tejo);

21) Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa - Lisboa (IPSS, ARS Lisboa e Vale do

Tejo).

Finalmente, embora ndo tenham sido tidas em conta as especialidades/valéncias

oferecidas pelos hospitais nas analises supra apresentadas, porque tal analise ndo

constituiu o foco central do relatério e se considerou que, sem prejuizo de restricdes

BN

financeiras e relativas a contratacdo de profissionais de saude e as limitagBes

referentes ao respectivo nivel hospitalar, um hospital poder4, ao longo do tempo,



deixar de oferecer uma especialidade e/ou passar a oferecer outra, refira-se a
existéncia de especialidades/valéncias que, tendo em conta as informacdes recolhidas
no Portal da Saude, sao oferecidas por hospitais publicos gerais de nivel idéntico com
areas de abrangéncia sobrepostas.

Abrangendo o concelho de Coimbra, que é um dos 19 concelhos com réacios de
oferta/procura potencial superiores a 500 postos de trabalho de médicos por 100 mil
habitantes, citam-se os Hospitais da Universidade de Coimbra e o Hospital Geral da
Coloénia Portuguesa do Brasil (Hospital dos Covdes) - Coimbra, de nivel central, que
oferecem, de acordo com o Portal da Saude, algumas especialidades idénticas,
incluindo, por exemplo, Cardiologia, Neurologia e Medicina Fisica e de Reabilitaco.
Sera expectavel que a recente criagdo do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, pelo Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 de Margo, e onde as duas unidades foram

integradas, concorra na analise e decisdo sobre as efectivas redundéancias existentes.

Considerando o concelho de Mirandela (outro concelho com racio de oferta/procura
potencial superior a 500 postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes),
apresentando como exemplos as especialidades de Cirurgia Geral, Medicina Fisica e
de Reabilitacdo e Neurologia, verifica-se a sobreposi¢cado das Unidades Hospitalares de
Braganca, de Macedo de Cavaleiros e de Mirandela, de nivel distrital. O Centro
Hospitalar do Nordeste e que integrava tais unidades néo foi, assim e aparentemente,
suficiente na sua integracao para eliminagdo de potenciais redundancias. Mas tendo o
mesmo sido recentemente transformado em Unidade Local de Saude do Nordeste,
EPE, pelo Decreto-Lei n.° 67/2011, de 2 de Junho, e dai decorrendo uma definicdo
clara das areas de abrangéncia da ULS, sera igualmente expectavel que a analise e

deciséo sobre as efectivas redundancias existentes possa ser adoptada.

Por dltimo, salienta-se que tanto as especialidades/valéncias oferecidas pelos
hospitais do SNS como as respectivas areas de abrangéncia definidas para o presente
estudo foram identificadas no Portal da Saude, devido a indisponibilidade/inexisténcia
de um documento Gnico — a que podemos apelidar de “Carta Hospitalar” — que relna
tais informacdes e que reflicta de forma fidedigna a referenciagdo dos utentes por
parte dos Centros de Saude para cada hospital, evitando situacdes dubias e/ou

redundantes®.

% Refira-se, neste sentido, gue a ERS realizou um estudo em 2009 (disponivel no website da ERS) sobre
as actuais redes de referenciacdo hospitalar (RRH) visando aferir se o ndo cumprimento das RRH
impacta com o respeito do direito fundamental de acesso dos utentes aos servi¢os publicos de cuidados
de saude, na sequéncia de que se recomendou as ARS a definicdo, publicitacdo e imposicdo para
cumprimento, por parte dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude envolvidos, das RRH
que se apresentem como necessarias nas suas areas de influéncia.
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Importa notar que o quadro legal enquadrador de cada uma das Unidades Locais de
Saude (ULS) actualmente existentes define as respectivas areas de abrangéncia por
identificacdo dos concelhos, Centros de Saude ou Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) nelas integrados. Veja-se, por exemplo, o Decreto-Lei n.° 318/2009, de
2 de Novembro, que criou a ULS de Castelo Branco e que identificou como fazendo
parte integrante dessa ULS os ACES da Beira Interior Sul e do Pinhal Interior Sul.

De igual modo, refira-se que o diploma legal que procedeu a criacdo dos ACES,
Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro, fixou o niamero maximo de ACES a
constituir, remetendo para Portaria conjunta dos Ministros das Financas e da Salde a
delimitacdo da &rea geogréfica de cada um dos ACES. Tal definicdo das areas de
influéncia de cada um dos ACES veio efectivamente a ser concretizada em Portaria,
com indicagdo ndo s6 dos Centros de Saude neles integrados, mas igualmente dos

concelhos e populacdo abrangidos por cada um deles®.

Também os acordos de cooperacdo recentemente celebrados pelas Santas Casa de
Misericordia, ao abrigo do disposto no Protocolo de Cooperagédo celebrado entre o
Ministério da Saude e a Unido das Misericordias Portuguesas, definem igualmente, e
ao contrario do que acontecia nos acordos de cooperacao anteriormente em vigor, as
respectivas areas de abrangéncia, mediante a identificacdo dos concretos ACES que
podem referenciar utentes do SNS para as suas unidades hospitalares, bem como as

concretas especialidades contratadas®".

Outrossim, de igual forma se trazem aqui a colacdo os Contratos de Gestao
celebrados no ambito das Parcerias Publico-Privadas Hospitalares (PPPH), em que
nos mesmos é sempre estabelecida aquilo que ai se define como “Area de Influéncia
do Hospital”, tal como é definido o “Perfil Assistencial” assegurado por cada hospital
em questao, pelo que também quanto as PPPH existentes se encontra clarificada a

questao das suas areas de abrangéncia e especialidades asseguradas.

Assim, torna-se premente que os exemplos vindos de enunciar possam ser alargados
a todos os estabelecimentos da rede hospitalar com financiamento publico, para
assegurar que as areas de abrangéncia de todas as unidades hospitalares possuam
uma fonte legal clara, que represente de forma real e fidedigna a rede hospitalar

existente, bem como a concreta abrangéncia de cada um dos estabelecimentos

%0 Cfr. Portaria n.° 272/2009, de 18 de Marco (relativa aos ACES da ARS Algarve), Portaria n.° 273/2009,
de 18 de Marco (relativa aos ACES da ARS Norte), Portaria n.° 274/2009, de 18 de Marco (relativa aos
ACES da ARS Centro), Portaria n.° 275/2009, de 18 de Marcgo (relativa aos ACES da ARS Alentejo),
Portaria n.° 276/2009, de 18 de Marco (relativa aos ACES da ARS Lisboa e Vale do Tejo).

*! Vide, por exemplo, anexo Il ao Acordo de Cooperacéo celebrado entre a Santa Casa da Misericérdia do
Marco de Canaveses e a ARS Norte, em 29 de Marco de 2011.
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integrantes da mesma, com desagregacao das valéncias consideradas para o efeito,

de maneira a serem evitadas potenciais redundancias desnecessarias.
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5. Conclusao

Apresentou-se no presente documento uma andlise do acesso dos utentes aos
cuidados de saude hospitalares com financiamento puablico em Portugal Continental
que permitiu identificar situacbes potencialmente extremas de desajustamento de
oferta face a procura potencial. O acesso dos utentes foi avaliado em duas dimensges:
proximidade e capacidade.

Na analise da proximidade, concluiu-se que as areas de abrangéncia definidas com
base nas informacgdes recolhidas junto das ARS, das IPSS e do Portal da Saude nao
serdo adequadas as populacdes dos concelhos de Portugal Continental, dada a
referéncia de 60 minutos de viagem em estrada até aos hospitais. Os resultados do
ajustamento que se realizou destas areas de abrangéncia, permitindo no maximo até
uma hora de viagem, evidenciaram a existéncia de desigualdades no acesso dos
utentes e uma distribuicdo de hospitais eventualmente desajustada a distribuicdo da
populacdo residente, caracterizadas por regides em que as respectivas populagdes
terdo maiores dificuldades no acesso aos cuidados de salude hospitalares,
especialmente nas regibes do Alentejo e Algarve, e por outras regides em que ha um
namero elevado de sobreposi¢cfes de areas de abrangéncia. Se, por um lado, ha cerca
de 196 mil residentes a mais de uma hora de viagem dos hospitais gerais da rede
hospitalar com financiamento publico, por outro lado, remanescem sobreposi¢cdes de
areas de abrangéncia referentes a hospitais publicos de mesmo nivel (central, distrital
ou de nivel 1), mesmo apés 0 ajustamento das areas de abrangéncia dos hospitais

definidas com base nas informagdes recolhidas.

No que concerne a andlise da capacidade, identificaram-se regiées com racios de
mais de 500 postos de trabalho de médicos por 100 mil habitantes, o que indicia a
existéncia de uma oferta potencialmente redundante, dada a média de 347 médicos
por 100 mil habitantes dos paises do grupo UE15. Verificou-se que tais regiées sdo
abrangidas conjuntamente por 21 hospitais gerais da rede hospitalar com
financiamento publico, tendo-se identificado igualmente que em alguns concelhos ha
redundancia de especialidades/valéncias oferecidas por hospitais de mesmo nivel

hospitalar.

Importa notar que o presente relatério ndo deve ser visto isoladamente, sem ser
complementado por outras andlises, mais aprofundadas, incluindo, por exemplo, uma

andlise de dimensdes ndo espaciais do acesso, com a inclusdo de variaveis socio-
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econdmicas, demogréaficas e epidemioldgicas no método de andlise adoptado®, e que
ndo foi explorada, no presente texto, a possibilidade de se quantificarem diferentes
cenérios para medir pormenorizadamente os impactos de eventuais decisbes de
reestruturacdo da rede hospitalar — que possam, por exemplo, afectar a actual
distribuicdo regional de recursos fisicos ou o actual conjunto de acordos individuais
celebrados com estabelecimentos prestadores de cuidados de saude hospitalares ndo
publicos. Ainda assim, as andlises aqui apresentadas permitiram identificar as regides
em gue uma eventual reestruturacdo ndo se traduziria em maiores desigualdades no
acesso dos utentes aos cuidados de saude. Portanto, dada a situacdo actual
identificada no presente relatorio, associada a rede hospitalar com financiamento
publico que se caracterizou, foram reunidas evidéncias de que havera margem para a
adopcéo de medidas pelo Governo compativeis com o sentido das decisbes politicas
previstas no Memorando de Entendimento celebrado entre a Republica Portuguesa e
a Comisséo Tripartida, sem que tais medidas promovam desigualdades no acesso dos

utentes.

Por ultimo, salienta-se que se afigura premente a elaboracdo daquilo a que se podera
apelidar de “Carta Hospitalar’, que identifique e traduza de forma real e fidedigna a
rede hospitalar existente e a concreta abrangéncia de cada um dos estabelecimentos
integrantes da mesma, com desagregacado das valéncias consideradas para o efeito,
para que sejam afastadas as potenciais redundéancias de oferta e seja fomentada uma
gestdo integrada da capacidade e proximidade de cada estabelecimento hospitalar

publicamente financiado.

A adopgédo de uma tal “Carta Hospitalar’, com for¢a legal, € ademais tao urgente
guanto sera apenas e somente ap0s o0 seu estabelecimento que serd possivel
desenvolverem-se, de forma técnica e fundamentada, outras andlises igualmente
essenciais para a garantia da equidade de acesso aos cuidados de salde
hospitalares, num padrao de busca de eficiéncia de oferta dos mesmos, como sejam a
analise e estabelecimento de RRH, ou ainda a andlise da capacidade em termos de

distribuicdo e adequacéo de equipamentos e tecnologias hospitalares.

2 0ua adopcao de modelos relacionados de andlise, como os utilizados nos trabalhos da Professora
Doutora Paula Santana. Vide, por exemplo, Santana, P. (2005). Geografias da Saude e do
Desenvolvimento: Evolugéo e Tendéncias em Portugal. Ed. Almedina.
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Anexo Il — Areas de abrangéncia dos hospitais
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