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Sumario executivo

O presente estudo da cumprimento a solicitacdo do Senhor Ministro da Saude, de
concretizagcdo de uma Carta Hospitalar para as especialidades de medicina interna,
cirurgia geral, neurologia, pediatria, obstetricia e infecciologia.

Neste “Estudo para a Carta Hospitalar’, comegou por analisar-se um conjunto de
importantes indicadores epidemiolégicos, demogréficos, socioeconémicos e financeiros,
que reflectem as principais condicionantes da salde das populacdes em Portugal
continental, e que s&o indicativos das suas necessidades de cuidados de saude
hospitalares. Atenta a componente geogréfica subjacente a tarefa de planeamento da
rede de oferta hospitalar, foram particularmente focadas as diferengas regionais ao nivel
dessas necessidades de cuidados de salde hospitalares. Em termos globais, ao nivel
dos indicadores epidemioldgicos, merecem destaque as tendéncias demonstradas de
aumento da prevaléncia da diabetes e da percentagem de popula¢cdo com tenséo arterial
alta. A estrutura demogréfica das populacdes tem evoluido no sentido do progressivo
envelhecimento e aumento do indice de dependéncia de idosos. No que concerne aos
indicadores socioecondmicos, sdo assinalaveis o aumento dos indices de escolaridade
de nivel superior, mas também um crescimento da taxa de desemprego e da prevaléncia
do consumo de droga. A percentagem da despesa anual média dos agregados familiares

afecta a salde estabilizou nos ultimos anos.

Do estudo da evolucdo normativa do planeamento hospitalar em Portugal, bem como de
outros contributos técnicos, concluiu-se que, ndo obstante as tentativas que foram sendo
encetadas de elaboracdo de uma Carta Hospitalar ao longo do tempo, a realidade
existente mostrou-se sempre diferente do que foi sendo definido nos sucessivos diplomas
e documentos produzidos. Com efeito, as regras neles definidas nunca chegaram a ser
plenamente implementadas, resultando, assim, numa auséncia de clarificagdo das
tipologias hospitalares que se encontram hoje efectivamente aplicadas, tampouco
resultando numa clarificacédo das areas de influéncia dos hospitais, que séo definidas ora
por via contratual, ora por referéncia legal e ora por regulamentos internos dos hospitais,
havendo ainda casos de indefinicdo. Por outro lado, constatou-se a existéncia de uma
linha de continuidade na evolucéo conceptual da rede hospitalar, assente numa estrutura
hierarquica com previsdo de dois, trés ou quatro niveis (ou tipologias) de prestacdo de
cuidados hospitalares (dos mais basicos aos mais diferenciados), e com necessidade de
previsdo de mecanismos de referenciacdo que permitissem o correcto encaminhamento

dos utentes entre tais diferentes niveis de cuidados.



Analisando alguns indicadores de utilizacdo de servicos hospitalares programados
(consultas externas, internamento de agudos e cirurgias programadas), € possivel
detectar as principais diferengas regionais na utilizacdo e na importancia relativa das
véarias especialidades. A regido Norte apresenta-se como aquela em que a utilizacdo de
consultas hospitalares e a realizagdo de cirurgias, relativamente a populagéo residente,
sdo mais elevadas. Nestes mesmos tipos de servigos, o Algarve ocupa a posicdo de
regido com menor utilizacdo. Curiosamente, no caso dos servicos de internamento
hospitalar, estas duas regides continuam a situar-se nas posicbes extremas, mas agora
em sentido inverso, com o Algarve com o maior indice de utilizacdo e o Norte com o mais
baixo indice. A especialidade de oftalmologia é aquela que determina um maior nimero
de consultas hospitalares, e € a segunda mais importante especialidade ao nivel da
producao cirdrgica, neste caso apenas superada pela cirurgia geral. A Grande Categoria
de Diagnosticos correspondente as doencas e perturbacdes mieloproliferativas e mal-
diferenciadas, e que engloba tratamentos que normalmente se realizam num contexto de
tumor maligno/cancro, é marcadamente aquela que relne 0 maior nimero de episodios

de internamento, em todas as regides.

Condicdo essencial e ponto de partida para a elaboragdo desta proposta de Carta
Hospitalar pela Entidade Reguladora da Saude (ERS) foi o levantamento da actual
situagcdo da Rede Hospitalar com Financiamento Publico, apresentando-se no relatério a
identificacdo completa das unidades hospitalares existentes, com 0s respectivos niveis
hospitalares, areas de influéncia e especialidades existentes. A referida Rede Hospitalar
com Financiamento Publico compreende todos os hospitais publicos, gerais ou
especializados, integrados ou ndo em centros hospitalares ou unidades locais de saude,
e ainda as IPSS com acordos celebrados com o Servico Nacional de Saude (SNS). De
acordo com toda a informacgé&o coligida pela ERS, em Janeiro de 2012 integravam a Rede
Hospitalar com Financiamento Publico 95 hospitais publicos, sendo 77 hospitais gerais e
18 especializados, e 18 hospitais pertencentes a IPSS, perfazendo um total de 113
hospitais. Esta contagem refere-se a unidades hospitalares, i.e., pontos de oferta, ndo se
considerando aqui se as unidades estdo ou nao integradas em centros hospitalares ou

unidades locais de salde.

O estudo apresenta ainda o racional tedrico e analitico em que assenta a proposta de
Carta Hospitalar da ERS, tendo presente o conjunto dos indicadores epidemiolégicos,
demogréficos, socioecondmicos e financeiros, bem como a realidade da evolugédo e da
actual situacdo da Rede Hospitalar. O quadro metodolégico é constituido, em primeira

analise, por um conjunto de pressupostos gerais que balizam a concretizacdo da Carta.



O primeiro destes pressupostos € o da defesa do acesso das populacbes a Rede
Hospitalar com Financiamento Publico, em condi¢cdes equitativas e ajustadas as suas
necessidades de cuidados de saude. Nesse sentido, é objectivo central da Carta que a
rede proposta permita o bom funcionamento da oferta hospitalar, com racionalizagéo de
recursos e promocao da qualidade na prestacdo de cuidados de salude hospitalares, sem

comprometer os niveis de acesso onde ele esté actualmente garantido.

Pretende-se também que a rede hospitalar desenvolvida seja pensada, estruturada,
organizada e gerida em coeréncia com o0 actual paradigma da salde da populacéo,

acompanhando os principais determinantes de salde das populacdes e suas tendéncias.

Em terceiro lugar, o modelo de oferta hospitalar aqui proposto tem em consideracéo a
evolugéo prevista a médio prazo para o grau de mobilidade transfronteirica no acesso a
cuidados de salde, designadamente no ambito da implementacdo da Directiva
2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9 de Margo de 2011.

A continuacdo do desenvolvimento das tecnologias de informacdo e comunicagéo
aplicadas a saude é também um pressuposto assumido pela ERS no seu modelo,
particularmente as aplicacdes a telemedicina e aos procedimentos administrativos de

relacionamento entre as unidades de salde e destas com os utentes.

Por outro lado, um aspecto que deve ser considerado destacadamente para a promogao
de uma redistribuicdo da oferta hospitalar que contribua para uma maior equidade no
acesso € a mobilidade dos recursos humanos na saude. Mas a Carta Hospitalar a propor
deve ser também exequivel a luz das fortes limitagbes financeiras actualmente
enfrentadas pelo sistema de saude portugués, e sobretudo, pelo SNS, e o respeito pelos

compromissos assumidos externamente pelo Estado portugués.

Um dos pressupostos adicionais em que deve assentar a Carta Hospitalar aqui
preconizada, e atenta a divisdo do territério continental em regides de salde,
consubstancia-se na necessidade de respeito pelo principio geral de auto-suficiéncia
regional e subsequente consentaneidade das redes de referenciacdo hospitalar,
exceptuando da aplicacdo de tal principio aquelas realidades que justificam um

enquadramento nacional.

De caracter também essencial € o reconhecimento de que o planeamento estratégico das
redes de oferta de servigos de salude deve prever condi¢cdes estruturais e organizativas
propicias ao bom desempenho na prestagédo de cuidados de saude e indutoras de maior
qualidade, designadamente garantindo dimens&o critica que permita aos profissionais de
saude a aquisicao de experiéncia na prestacao dos cuidados de saude e o incremento da

pericia técnica.



Finalmente, a ERS reconhece ser fulcral a interligacdo entre as politicas publicas de
saude e o ordenamento do territério. Uma integracdo de preocupac¢fes de ordenamento
do territério na formulacdo de politicas de saude bem sucedida passa por se conseguir
um correcto equilibrio entre uma distribuicdo regional de recursos, que garanta um
conjunto de condicionantes e incentivos positivos a geracdo de bem-estar para as
populacdes (em sentido lato), e a eficiéncia global na aplicacdo dos recursos disponiveis

no sector da saude.

Deste racional teérico fazem também parte as definicdes gerais e fundamentais a

constituicao da rede e respectivo modo de funcionamento.

Aqui inserem-se as regras preconizadas pela ERS relativamente as tipologias de
hospitais, prevendo-se, em regra, a existéncia de dois tipos hospitalares: os hospitais de
primeira linha (a primeira porta de entrada dos utentes nos cuidados hospitalares do
SNS) e os hospitais de referéncia (para além de funcionarem como hospitais de primeira
linha relativamente as populacdes da sua area de influéncia primaria, visam responder
aquelas situagbes mais ou altamente diferenciadas, para onde o0s utentes serdo
referenciados pelos hospitais de primeira linha). A estes dois tipos podera
excepcionalmente e na base, adicionar-se o conceito de hospitais de proximidade. Uma
outra classificacdo importante, e que se reconhece no modelo proposto, € a de hospitais
gerais e hospitais especializados.

Sublinhou-se também a necessidade de ser estabelecida uma ligacéo directa e essencial
entre a Carta Hospitalar e as redes de referenciacédo hospitalar, enquanto obrigatoriedade
de referenciacdo e de aceitacdo de doentes, em atencdo as suas patologias e casos
concretos, mas com capacidade de endogeneizar, sempre que possivel, a liberdade de
escolha do utente e a liberdade de opcdo do médico referenciador. No modelo proposto
pela ERS as relagbes de referenciagcdo entre todos os pontos da rede hospitalar devem
assentar nos principios de afiliagédo, centralidade no doente, ambito regional e articulagdo
entre niveis de cuidados, sendo contudo de destacar o facto de ser competéncia legal de
cada ARS a aprovacéo e determinagdo para cumprimento das redes de referenciacdo em

cada uma das regides de saude.

Outra definicdo essencial para a Carta Hospitalar consiste nas areas geograficas de
influéncia primarias de cada unidade hospitalar. A ERS entende que a definicdo das
areas de influéncia priméarias dos hospitais para a Carta Hospitalar deve assentar-se nos
seguintes pressupostos: i) aceitar as areas de influéncia declaradas pelos hospitais
sempre que ndo foram evidentes quaisquer dificuldades ou incongruéncias; ii) considerar

o concelho como unidade geografica minima de definicdo das areas de influéncia,



simplificando e uniformizando desta forma a definicdo das areas; iii) respeitar as areas
contratualmente definidas no &mbito de parcerias publico-privadas; iv) respeitar os limites
territoriais das Administragbes Regionais de Saude; v) aplicar, sempre que possivel, o
principio de que as areas de influéncia primarias ndo devem ser distintas de acordo com
a especialidade médica, mas atender apenas a especificidade geografica; vi) impor como
limite méximo admissivel em todas as areas de influéncia primarias um tempo de viagem
para qualquer residente até ao hospital de 90 minutos; e vii) restringir as areas de

influéncia primarias aos hospitais gerais.

Numa outra vertente, no modelo de oferta hospitalar proposto pela ERS consideram-se
como pontos de oferta as unidades hospitalares tomadas individualmente, sendo assim
considerados irrelevantes os arranjos de integracdo da oferta em centros hospitalares e
unidades locais de saude. Isto porque, independentemente de uma maior ou menor
limitagdo de escolhas imposta pelas unidades de cuidados de saude primarios na
referenciacdo aos hospitais, verifica-se que os utentes tém as suas necessidades de
cuidados de saude satisfeitas junto de unidades hospitalares, ou seja, junto de “portas de

acesso” e nao junto de realidades juridico-formais.

Adicionalmente, reconhecendo os avanc¢os dos Ultimos anos, quer de maior investimento
do sistema de saude nos cuidados primarios, quer de desinstitucionaliza¢éo dos cuidados
hospitalares, preconizados internacionalmente e estrategicamente fomentados pelo
proprio Ministério da Saude, a ERS considera que a Carta Hospitalar proposta deve dar
continuidade as tendéncias de redugdo do “hospitalocentrismo” e de uma cultura de

cuidados de salde assente na excessiva op¢ao por cuidados em internamento.

Finalmente, tendo por base de trabalho o conjunto de orientagfes gerais e 0 modelo de
oferta hospitalar delineado, apresentou-se um terceiro nivel de pressupostos técnicos
para a rede proposta neste documento, estes concretamente relacionados com as
especialidades visadas. Tendo a ERS recorrido a um conjunto de peritos médicos para as
seis especialidades, foi possivel estabelecer, mediante técnicas de validagdo sucessiva e
consensualizacdo, diversos pressupostos gerais e especificos que serviram de base para
a definicio de uma proposta de pontos de oferta hospitalar para as respectivas
especialidades. Tais pressupostos, que necessariamente incluem aspectos qualitativos
da prestacdo de cuidados de saude, foram complementados por analises da ERS e
relativas ao acesso dos utentes a cuidados de saude hospitalares, que sinalizaram a
existéncia de indicios de potencial redundancia de oferta face a procura potencial que
recaiam sobre um conjunto de concelhos (especialmente de Lisboa, Porto e Coimbra),
em detrimento de um conjunto muito maior de concelhos que evidenciam menor (ou

defeito de) acesso a esses mesmos cuidados. Essas andlises foram feitas para a



populacdo total, para a populagédo feminina e para a populacdo com idade até 14 anos,
estratificando-se a base populacional por forma a obter resultados que interessam mais
para as especialidades de obstetricia e pediatria. Todos 0s pressupostos/critérios e
resultados das analises do acesso contribuiram, conjuntamente, para que se pudesse
concretizar uma Carta Hospitalar.

O estudo da ERS concluiu-se com a apresentacdo da proposta de Carta Hospitalar, com
indicacdo concreta de onde deverd haver unidades ou servicos das especialidades em

gquestdo, com camas de internamento de agudos.

Ressalte-se que a concretizacdo da Carta Hospitalar consubstancia-se numa proposta da
ERS que pode resultar em algumas alteracbes a actual Rede Hospitalar de Portugal
continental, mas que se verificou ndo serem prejudiciais ao acesso dos utentes aos
cuidados de saulde hospitalares, mas sim potencialmente positivas em termos de
promocao de maior racionalizagdo de recursos e qualidade na prestagédo de cuidados de

saude hospitalares, sobretudo em beneficio dos utentes.



1. Introducao

A Entidade Reguladora da Saude (ERS), ao abrigo das atribuicBes estabelecidas no n.° 3
do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, e na sequéncia de solicitacdo
do Senhor Ministro da Saude, deliberou elaborar o presente estudo para a concretizagcéo
de uma Carta Hospitalar.

Constituindo o sector da saude uma area 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 ERS tem vindo a
assumir o seu dever de contribuir para a prossecucdo dos objectivos assim assumidos,
designadamente com a elaboragdo dos documentos técnicos que auxiliem decisdes de

politica de salde a adoptar num tal contexto.

Conforme disposto na alinea b) do artigo 33.° 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 & ERS assegurar o direito de acesso universal e equitativo aos
servicos publicos de saude ou publicamente financiados e zelar pelo respeito da
liberdade de escolha nos estabelecimentos de salde privados (cfr. alineas a) e d) do
artigo 35.° do Decreto-Lei n.° 127/2009).

A este respeito, refira-se que a Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP), mais
concretamente 0 seu artigo 64.°, impde que o acesso dos cidadaos aos cuidados de
saude no ambito do Servigco Nacional de Saude (SNS) seja assegurado em respeito pelos
principios fundamentais da universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial. Por
sua vez, também a Lei de Bases da Saude (LBS, Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto), em
concretizacao da imposi¢cdo constitucional contida no mesmo artigo 64.° da CRP, refere-
se a um SNS, na sua Base XXIV, que deve ser universal quanto a populacao abrangida
(alinea a)), prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestacao (alinea
b)), ser tendencialmente gratuito para os utentes (alinea c)) e garantir a equidade no
acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar os efeitos das desigualdades

econdmicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados (alinea d)).

Assim, o SNS €, desde logo, universal, porquanto o direito & protec¢do da saude é
atribuido a “todos” (expressédo do n.° 1 do artigo 64.° da CRP), e geral, pois o Estado
devera “garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢do
econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo”. Ou seja, os

cidaddos tém direito a obter todo o tipo de cuidados de saude, devendo para isso ser



garantida “uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e

unidades de saude” - cfr. alinea b) do n.° 3 do artigo 64.° da CRP.

Efectivamente, e numa vertente geogréfica do acesso, a qual importa obviamente realcar
no ambito do presente relatorio, 0 acesso aos cuidados de saude deve ser garantido aos
utentes onde quer que vivam. E ndo serd de todo admissivel que o direito
constitucionalmente consagrado de acesso a prestacdo de cuidados de saude, que tutela
todos e cada um dos utentes do SNS, possa ser por qualquer forma — como, por
exemplo, mediante quaisquer limitacbes geograficas de acesso — prejudicado. Isto é,
qualquer utente do SNS, seja qual for a sua proveniéncia, deve ser detentor do exacto e
mesmo direito constitucional, com igual contetido e tutela, de acesso a Rede Nacional de
Prestacdo de Cuidados de Saude, que integra quer os estabelecimentos do SNS, quer os
estabelecimentos ndo publicos e os profissionais em regime liberal com quem hajam sido
celebradas convencgdes para a prestacdo de cuidados de saude a utentes do SNS — cfr.
n.° 4 da Base Xll da LBS.

Mais se refira que, para concretizagdo dos principios fundamentais estabelecidos para
um SNS, a LBS consagrou ainda, nas directrizes da politica de saude estabelecidas na
Base I, ser “[...] objectivo fundamental obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos

cuidados de saude, seja qual for a sua condigdo econémica e onde guer que vivam, bem

como _garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de servicos”

(sublinhado nosso).

Sao, portanto, estas as caracteristicas fundamentais do SNS que importa reter enquanto
substrato fundamental a andlise que é objecto do presente estudo, tanto mais que nele se
trata de assumir a necessidade de implementacdo de uma estrutura, em rede e
hierarquizada, dos diversos prestadores hospitalares, e no ambito da qual deve ser
assegurado aquele direito constitucionalmente consagrado de acesso a prestacdo de
cuidados de salde, que tutela todos e cada um dos utentes do SNS, e que, portanto,
deve garantir a cada utente do SNS, seja qual for a sua proveniéncia, o exacto e mesmo
direito constitucional, com igual contetdo e tutela, de acesso a Rede Hospitalar com

Financiamento Publico.

Ora, o direito ao acesso aos cuidados de saude sO serd garantido em pleno se ndo se
verificarem desigualdades significativas no grau de acesso das populacdes das diversas
regides. Idealmente, 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 populacdes.



Assim, e tendo em conta um qualquer tipo de cuidado de saude, tanto as situacbes
extremas de excesso de oferta desse cuidado de saude face a procura, como as de
escassez, representam situagdes merecedoras de correcgdo, com vista a promocao da

equidade no acesso.

Nesse sentido, foi primeiramente elaborado pela ERS, em Julho de 2011, um estudo
preliminar sobre a Rede Hospitalar com Financiamento Publico que teve como objectivo
apresentar uma analise do acesso dos utentes aos cuidados de salde hospitalares com
financiamento publico em Portugal continental, e com o intuito de identificar situacdes de
inadequacdo da oferta face a procura potencial, atenta a decisdo de reestruturacdo da
rede hospitalar, tal como prevista no referido Memorando de Entendimento, de forma a
nao pbr em causa a garantia do acesso dos utentes aos cuidados de salde hospitalares
efectivamente necessérios. Tal estudo e analise efectuadas, ainda que possuindo um
caracter meramente preliminar, visou iniciar e maturar a reflexdo em curso, suscitando-se
também a propria discusséo publica por via da sua publicacdo no sitio electrénico da
ERS.

Realizou-se, concretamente, uma avaliacdo do acesso que considerou 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 SNS, e a capacidade da oferta, em
termos da quantificacdo dos profissionais de salude contratados pelos estabelecimentos,

face a procura potencial, mensurada pelas populagfes abrangidas.

Em tal estudo, salientou-se igualmente a necessidade de se elaborar com urgéncia uma
“Carta Hospitalar” que identificasse e traduzisse de forma real e fidedigna a rede
hospitalar existente e a concreta abrangéncia de cada um dos estabelecimentos

integrantes da mesma, com desagregac¢éao das valéncias consideradas para o efeito.

Posteriormente, num segundo relatério do estudo sobre a Rede Hospitalar com
Financiamento Publico, concluido em Dezembro de 2011 e remetido ao Senhor Ministro
da Saude, visou-se contribuir para a identificagdo das situagfes de capacidade em que o
racio oferta/procura é potencialmente elevado/excessivo em especialidades e valéncias
idénticas nas cinco regibes de saude, identificacdo das situacdes de proximidade
potencialmente redundantes, nas cinco regides, elaboragcdo de uma carta hospitalar,
identificando os servigos hospitalares necessarios em cada zona geografica, bem como a

sua interligacéo, através de redes de referenciacao.

No seguimento desse estudo, e atentas as suas conclusées, o Ministério da Saude

solicitou a ERS, na impossibilidade de elaboracdo de uma Carta Hospitalar para todo o



territério nacional e para todas as especialidades em tempo Uutil, a concretizacdo de uma
Carta Hospitalar para as regides Centro (Coimbra, Anadia, Cantanhede, Figueira da Foz,
Mealhada, Pombal, Guarda, Covilhd, Fundao e Castelo Branco), Lisboa e Vale do Tejo
(Lisboa e concelhos limitrofes a norte e oeste, Torres Vedras, Alcobaca, Peniche, Caldas
da Rainha, Leiria e Sul do Tejo) e Norte (Porto), e para as especialidades de medicina
interna, cirurgia geral, pediatria, obstetricia, infecciologia e neurologia, o que se verte no

presente relatdrio.

Para tal procede-se ao levantamento da actual situacdo da Rede Hospitalar com
Financiamento Publico, com apresentacdo primacialmente regional e identificacdo
completa das unidades hospitalares existentes, com 0s respectivos niveis hospitalares,

areas de atraccao/influéncia e valéncias existentes.

Com base em tal identificacdo, é entdo possivel verificar as situa¢cdes de potencial
excesso e defeito de oferta; proceder as andlises de acessibilidade e demografia
regionais, com consideracéo dos correspondentes perfis de salude; e analisar as areas de
atraccdo de cada unidade hospitalar, bem como a sua classificagéo e nivel hospitalar (ou
tipologia) e sua dimenséo e capacidade de atendimento em termos de valéncias e

recursos humanos e técnicos.

O documento esta estruturado em oito capitulos. No capitulo 2 descreve-se o contexto
epidemioldgico, demografico, socioeconémico e financeiro nas diferentes regibes de
Portugal continental, e que deve ser considerado para efeitos do planeamento da rede
hospitalar; o capitulo 3 é dedicado a evolugcao normativa e conceptual da Rede Hospitalar
com Financiamento Publico; no capitulo 4 é efectuada a caracterizacdo da procura e da
utilizacdo de servigos hospitalares; no capitulo 5 é caracterizada a actual oferta de
servicos hospitalares; no capitulo 6 é detalhadamente apresentada a metodologia
adoptada pela ERS para a elaboracdo da Carta Hospitalar; o capitulo 7 é dedicado a
concretizagdo dessa metodologia numa proposta de rede hospitalar para as
especialidades solicitadas pelo Ministério da Salde, para todas as regides de Portugal
continental (portanto, ndo apenas as regides solicitadas); e finalmente, no capitulo 8 séo

apresentadas as conclusoes.



2. O contexto epidemiolégico, demografico,

socioecondémico e financeiro em Portugal

A maioria dos paises da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) tem conferido, no contexto de politicas de saude, uma especial atencdo a
reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de saude e a melhoria do estado de
saude das suas populacgdes. Por sua vez, reconhece-se que a saude dos cidaddos
depende tanto do nivel de acesso aos cuidados de saude de que dispbéem, como das
caracteristicas proprias das populacdes e das regides em que residem, pelo que sempre
existem diferencas regionais, nacionais ou internacionais em termos de saude. S&o
diferencas que surgem ao nivel de diversas dimensdes, nomeadamente idade, género,
ragca ou grupos étnicos, area geografica e nivel socioeconémico' e que se reflectem em
diferentes padrdes de utilizagdo de cuidados de saude hospitalares, exigindo por isso
uma distribuicdo ajustada dos recursos existentes da oferta hospitalar — atentas as
restricbes financeiras/orcamentais que manifestamente limitam a capacidade maxima de
oferta possivel. Sendo assim, a satisfagdo das necessidades de cuidados de saude
hospitalares dos cidaddos sera tanto mais bem-sucedida, quanto melhor ajustada estiver

a oferta face as diferengas regionais das necessidades das populagdes.

Nesse sentido, apresentam-se, como analise prévia ao estudo da rede hospitalar,
indicadores epidemiolégicos, demograficos, socioecondmicos e financeiros que traduzem
condicbes e condicionantes da saude das populaces em Portugal continental,
reflectindo, por sua vez, diferencas regionais das necessidades de cuidados de salde
hospitalares das populagbes. As unidades geograficas consideradas para essas
apresentacOes foram as areas de actuacao das ARS e também as NUTS Il e as NUTS I,
consoante a disponibilidade de dados®.

2.1. A saude dos cidadaos

Os indicadores epidemioldgicos permitem caracterizar diferencas regionais em termos do
estado de salde das populacbes. Sao apresentadas infra diferencas evidenciadas por

meio de um conjunto de indicadores epidemioldgicos.

'Vide Looper e Lafortune (2009). “Measuring disparities in health status and in access and use of
health care in OECD countries”, Health Working Papers, no. 43.

% A unidade geogréfica preferencial foi a ARS, mas nas situagcdes em que nao foi possivel obter
dados, utilizaram-se as NUTS Il e, em outros casos, para melhor representar os dados, foi
escolhida a unidade geografica NUTS Ill.
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Prevaléncia de doengas crénicas na populagao

Com o intuito de se concluir sobre a prevaléncia de doengas cronicas na populacao, a
nivel regional, e nas situacdes em que os dados se encontram disponiveis, sobre a
evolugcdo da mesma, foram analisadas as situacfes concretas de dor crénica, doenga
reumatica, osteoporose, tumor maligno/cancro, diabetes, asma e tenséo arterial alta.

Considerando a prevaléncia de dor cronica, doenca reumatica, osteoporose e depressao,
de acordo com a Tabela 2.1 infra, com dados do 4.° Inquérito Nacional de Saude (INS),
de 2005/2006, as regides de salude do Centro e de Lisboa e Vale do Tejo apresentam
percentagens superiores as do Continente. Para tumor maligno/cancro a regido de saude

do Norte é a Unica a evidenciar uma percentagem superior a do Continente.

Tabela 2.1 — Percentagem da populacédo residente por tipo de doenca crénica
existente, por ARS

Tumor
Dor Doenca ~ .
o o Osteoporose Depresséao maligno/
cronica | reumatica
cancro
Continente 16,3% 16,3% 6,3% 8,3% 1,9%
Norte 13,1% 15,7% 5,4% 8,2% 2,2%
Centro 17,6% 16,6% 7,4% 8,9% 1,6%
Lisboa e Vale do Tejo  20,1% 17,1% 6,9% 8,6% 1,9%
Alentejo 14,6% 15,1% 5,0% 7,4% 1,8%
Algarve 9,8% 14,7% 5,5% 6,0% 1,5%

No caso da doenca cronica de diabetes, comparando os resultados do 3.° INS, de
1998/1999, com os resultados do 4.° INS, conforme se apresenta na Tabela 2.2, observa-
se 0 aumento de prevaléncia desta doenca no Continente e nas regibes que o

constituem.



Tabela 2.2 — Comparacéo da percentagem da populacao residente com diabetes

nos dois Inquéritos Nacionais de Saude, por ARS

Diabetes Diabetes Variacdo em

INS 98/99 INS 05/06 p.p.
Continente 4,7% 6,5% 1,8
Norte 4,4% 7,4% 3,0
Centro 4,7% 5,8% 11
Lisboa e Vale do Tejo 5,0% 6,1% 11
Alentejo 5,2% 7.1% 1,9
Algarve 3,8% 5,4% 1,6

Como se pode notar, a regido Norte destaca-se pela apresentacdo da maior variagdo
entre 0 3.° INS e 0 4.° INS, de 3 pontos percentuais (p.p.), € por atingir a percentagem
mais elevada no 4.° INS, de 7,4%, indicando que a populagdo residente nesta regido
padecera relativamente mais desta doenca do que as populacdes residentes nas outras
regides. Destacam-se, ainda, a regido do Alentejo, com a segunda percentagem mais
elevada do 4.° INS, de 7,1%, a regido do Algarve, com as percentagens mais baixas nos
dois inquéritos, e as regibes do Centro e de Lisboa e Vale do Tejo, com a menor variagdo

registada entre os dois inquéritos (1,1 p.p.).

No que se refere & asma, conforme se constata da Tabela 2.3, a populacdo residente
com asma diminuiu 0,2 p.p. no Continente, entre 0 3.° e 0 4.° INS, e o0 Centro e o Alentejo
foram as regifes de saude em que foram registadas as maiores redugdes, de 2,3% e

1,1%, respectivamente.

Tabela 2.3 — Comparacgéo da percentagem da populagao residente com asma nos

dois Inquéritos Nacionais de Saude, por ARS

Asma INS Asma INS | Variagc&o em
98/99 05/06 p.p.
Continente 57% 5,5% -0,2
Norte 5,6% 5,7% 0,1
Centro 6,7% 4,4% 2,3
Lisboa e Vale do Tejo 5,3% 6,0% 0,7
Alentejo 5,5% 4,4% -1,1

Algarve 4,8% 5,5% 0,7

U
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Por sua vez, Norte, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve apresentaram um aumento de
prevaléncia de asma entre os dois inquéritos. Ademais, no que se refere ao INS 05/06,
Norte e Lisboa e Vale do Tejo foram as Unicas regides de saude que apresentaram
percentagens superiores as do Continente, de 5,7% e de 6,0%, respectivamente.

A percentagem de populacdo com tensédo arterial alta, no Continente, de acordo com a
Tabela 2.4, aumentou em 5,1 p.p., entre os dois INS, verificando-se igual tendéncia de
aumento em todas as regifes de saude. Lisboa e Vale do Tejo e o Alentejo foram as
Unicas regides de saude que apresentaram uma variagdo superior a do Continente, de
5,7 p.p. e de 5,5 p.p., respectivamente. Por outro lado, somente as regibes de saude do
Norte e do Algarve tiveram uma percentagem de populagéo residente com tenséo arterial
alta inferior a do Continente, de acordo com o INS 05/06, de 18,1% e 19,0%,

respectivamente.

Tabela 2.4 — Comparacédo da percentagem da populacéo residente com tenséo
arterial alta nos dois Inquéritos Nacionais de Saude, por ARS

Tensdao arterial | Tenséo arterial

Variagdo em

alta alta

INS 98/99 INS 05/06 P-P-
Continente 14,9% 20,0% 51
Norte 13,2% 18,1% 4,9
Centro 16,3% 20,5% 4,2
Lisboa e Vale do Tejo 15,7% 21,4% 5.7
Alentejo 17,3% 22,8% 5,5
Algarve 14,4% 19,0% 4,6

2.2. Indicadores demograficos

Com o intuito de analisar as caracteristicas demogréficas da populacao, designadamente
no que concerne a concentracdo da populacédo e envelhecimento, passiveis de afectar o
volume e o tipo de cuidados necessarios em cada regido, foram considerados o0s
seguintes indicadores: populagdo residente, taxa de crescimento natural e migratorio,
taxas de natalidade e mortalidade, estrutura etaria da populacdo, indice sintético de
fecundidade e indices de envelhecimento e de dependéncia. Mais do que uma analise
comparativa estatica, procedeu-se a uma andlise dindmica dos indicadores referidos,

sempre que a disponibilidade de séries temporais o permitiu.

oS
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Populacéo residente

De acordo com a Tabela 2.5, constata-se que a populacdo residente’ em Portugal

continental entre 2001 e 2011 aumentou 1,75%, sendo que as NUTS Il responsaveis por

esse aumento foram as do Norte, Lisboa e Algarve. Contrariamente, as restantes NUTS Il

viram a sua populacao residente reduzir-se.

Tabela 2.5 — Populacéao residente no territério continental, por NUTS Il e llI

Local de residéncia | 2001 | 2011 | variagdo |

Continente 9.869.343 10.041.813 1,8%
Norte 3.687.293 3.689.713 0,1%
Alto Tras-os-Montes 223.333 204.848 -8,3%
Ave 509.968 511.303 0,3%
Cavado 393.063 410.608 4,5%
Douro 221.853 205.947 -7,2%
Entre Douro e Vouga 276.812 275.117 -0,6%
Grande Porto 1.260.680 1.286.139 2,0%
Minho-Lima 250.275 244,947 -2,1%
Tamega 551.309 550.804 -0,1%
Centro 2.348.397 2.327.026 -0,9%
Baixo Mondego 340.309 332.153 -2,4%
Baixo Vouga 385.724 390.707 1,3%
Beira Interior Norte 115.325 104.371 -9,5%
Beira Interior Sul 78.123 74.861 -4,2%
Cova da Beira 93.579 87.747 -6,2%
Déo-Lafdes 286.313 278.015 -2,9%
Médio Tejo 226.090 221.016 -2,2%
Oeste 338.711 361.134 6,6%
Pinhal Interior Norte 138.535 131.199 -5,3%
Pinhal Interior Sul 44.803 40.724 -9,1%
Pinhal Litoral 250.990 261.378 4,1%
Serra da Estrela 49.895 43.721 -12,4%
Lisboa 2.661.850 2.815.851 5,8%
Grande Lisboa 1.947.261 2.037.823 4,7%
Peninsula de Setubal 714.589 778.028 8,9%
Alentejo 776.585 758.739 -2,3%
Alentejo Central 173.646 167.528 -3,5%
Alentejo Litoral 99.976 97.918 -2,1%
Alto Alentejo 127.026 118.858 -6,4%
Baixo Alentejo 135.105 126.602 -6,3%

® Dados disponibilizados pelo INE relativos aos Censos realizados em 2001 e em 2011 (dados
preliminares, no que se refere a 2011).



Leziria do Tejo 240.832 247.833 2,9%
Algarve 395.218 450.484 14,0%
Algarve 395.218 450.484 14,0%

Concretamente, na regido Norte assistiu-se a uma variagéo positiva, entre 2001 e 2011,
de 0,1%, sendo que as unidades territoriais NUTS Il que contribuiram para esse aumento
foram as do Ave, Cavado e Grande Porto. A contrario, na regido Centro, a populacao
diminuiu em 0,9% e a Serra da Estrela foi a unidade territorial que mais contribuiu para
esta variacdo. Por sua vez, a regido de Lisboa, no mesmo periodo temporal, apresentou
uma variacdo positiva da populacédo de 5,8%, sendo que ambas as unidades territoriais
que a constituem contribuiram para esse aumento. A regido do Alentejo viu a sua
populacdo diminuir em 2,3% entre 2001 e 2011, com apenas uma unidade territorial
(Leziria do Tejo) a apresentar uma variagdo inversa. Por ultimo, a regido do Algarve foi a
NUTS Il que apresentou a maior variagdo (positiva) relativa no periodo em analise, de

14%, ainda que so represente 4,5% da populagédo do Continente.

No que concerne a variagado, importa referir que numa Optica absoluta, a regido de Lisboa
foi aquela que, entre 2001 e 2011, apresentou um maior aumento de residentes
(154.001), enquanto que na regido do Algarve o aumento foi de 55.266, e na regido do
Norte de 2.420. Relativamente as regides em que se verificou uma diminuicdo na
populacao residente, no periodo em andlise, refira-se que no Centro esta diminui¢ao foi
de 21.371 e no Alentejo de 17.846 residentes.

Taxa de crescimento natural e taxa de crescimento migratorio

Da analise realizada da Tabela 2.6, constata-se que a taxa de crescimento natural, para o
ano de 2009, foi negativa para a maior parte das unidades da NUTS Ill, com a excepcéo
do Ave, Cavado, Entre Douro e Vouga, Grande Porto, Tamega, Grande Lisboa, Peninsula
de Setubal e Algarve. No que concerne a taxa de crescimento migratério, a maior parte
das unidades territoriais apresentaram uma taxa positiva, com excep¢ao do Alto Tras-os-
Montes, Douro, Tamega, Baixo Mondego, Beira Interior Norte, Beira Interior Sul, Cova da
Beira, Pinhal Interior Sul, Alentejo Litoral, Alto Alentejo e Baixo Alentejo. Por sua vez,
tendo em conta a taxa de crescimento efectivo (que resulta do somatorio da taxa de
crescimento natural e migratério), observa-se que no referido ano, Portugal apresentou
uma taxa de crescimento efectivo positiva de 0,10%, sendo que as unidades territoriais
qgue também apresentaram uma taxa positiva foram o Cavado, 0,34%, Ave, 0,09%, Entre
Douro e Vouga, 0,26%, Grande Porto, 0,15%, Baixo Vouga, 0,17%, Oeste, 0,58%, Pinhal
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Litoral, 0,37%, Grande Lisboa, 0,21%, Peninsula de Setubal, 0,90%, Leziria do Tejo,
0,12% e Algarve, 0,91%.

Tabela 2.6 — Taxa de crescimento natural e taxa de crescimento migratério, por

NUTS I, 2009
Tax_a de Tax_a de Tax_a de
crescimento crescimento crescimento

natural migratério efectivo
Continente -0,05% 0,15% 0,10%
Alto Trés-os-Montes -0,70% -0,10% -0,80%
Ave 0,11% -0,02% 0,09%
Céavado 0,27% 0,07% 0,34%
Douro -0,50% -0,42% -0,92%
Entre Douro e Vouga 0,08% 0,18% 0,26%
Grande Porto 0,12% 0,03% 0,15%
Minho-Lima -0,37% 0,15% -0,22%
Tamega 0,18% -0,21% -0,03%
Baixo Mondego -0,28% -0,27% -0,55%
Baixo Vouga -0,07% 0,24% 0,17%
Beira Interior Norte -0,84% -0,12% -0,96%
Beira Interior Sul -0,82% -0,10% -0,92%
Cova da Beira -0,57% -0,12% -0,69%
Déo-Laf6es -0,34% 0,26% -0,08%
Médio Tejo -0,41% 0,29% -0,12%
Oeste -0,16% 0,74% 0,58%
Pinhal Interior Norte -0,68% 0,47% -0,21%
Pinhal Interior Sul -1,32% -0,18% -1,50%
Pinhal Litoral -0,03% 0,40% 0,37%
Serra da Estrela -1,01% 0,06% -0,95%
Grande Lisboa 0,22% -0,01% 0,21%
Peninsula de Setubal 0,17% 0,73% 0,90%
Alentejo Central -0,54% 0,03% -0,51%
Alentejo Litoral -0,52% -0,13% -0,65%
Alto Alentejo -0,88% -0,26% -1,14%
Baixo Alentejo -0,73% -0,20% -0,93%
Leziria do Tejo -0,33% 0,45% 0,12%

Algarve 0,02% 0,89% 0,91%



Taxa de natalidade e taxa de mortalidade

Tendo em consideracdo as taxas de natalidade e mortalidade observadas na regiédo
Norte, apresentadas no Grafico 2.1, verificou-se a existéncia de um saldo natural
ligeiramente positivo em 2009, com uma taxa de natalidade de 8,7% para uma taxa de
mortalidade de 8,5%, com tendéncia para atingir um valor negativo caso 0 cenario de
taxa de natalidade descendente e de taxa de mortalidade relativamente constante se
mantenha. No que concerne ao comportamento da taxa de natalidade, tomando em linha
de conta o indice sintético de fecundidade, que decresceu de 1,5, em 2000, para 1,2
criangas vivas nascidas por mulher em idade fértil, em 2009, e a idade média da méae ao
nascimento do primeiro filho ter aumentado de 26,3 para 28,5 anos, em idéntico periodo,

ndo se prevéem alteragbes na tendéncia de decréscimo verificada.

Grafico 2.1 — Evolucéo das taxas de natalidade e mortalidade da Regido Norte
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do INE.

Procedendo a analise das consequéncias que decorrem do comportamento dos
indicadores anteriormente referidos, tendo por base a piramide etaria da populagcdo da
regido Norte (vide Gréfico 2.2), constata-se que, para o periodo entre 2000 e 2010, as
faixas etarias dos 0 aos 24 anos apresentaram um decréscimo, em oposicdo as faixas
etérias superiores, de onde se retira que, no ano de 2010, a populagédo da regido Norte

era mais envelhecida do que em 2000.
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Gréfico 2.2 — Piramide etaria da populacdo da Regido Norte
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Fonte: Elaboragao propria com base nos dados do INE.

Relativamente a populacdo residente na regido Centro, assistiu-se a uma reducgéo da
taxa de natalidade de 10,2%, em 1999, para 7,9%, em 2009, conforme se nota no Grafico
2.3 — situacdo igualmente evidenciada pela reducao do indice de fecundidade de 1,5, em
2000, para 1,2 nascimentos por mulher em idade fértil, em 2010* —, e uma ligeira variacéo
da mortalidade (de 12,2% para 11,2%), pelo que se acentuou o saldo natural negativo
nesta regido. Tal situacdo poderd eventualmente ser agravada, com a manutencdo da
tendéncia aferida do aumento da idade média da mae ao nascimento do primeiro filho, de
26,5, em 2000, para 28,8 anos, em 2009°.

Gréfico 2.3 — Evolucéo das taxas de natalidade e mortalidade da Regido Centro
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Fonte: Elaboracao propria com base nos dados do INE.

* Fonte: INE.
® Fonte: INE.



No que se refere a estrutura etaria da populagédo da regido Centro, verificou-se situagéo
semelhante a anteriormente identificada para a regido Norte, de estreitamento da base e
alargamento do topo da piramide etaria (vide Grafico 2.4), sendo que as faixas etarias
gue apresentaram maior variacdo no periodo em analise foram as intermédias, com a
populacdo a que se refere a faixa etaria dos 15-24 anos, a apresentar uma variacao

negativa, e a de 25-64 anos, a apresentar um comportamento inverso.

Gréfico 2.4 — Piramide etéria da populagcao da Regido Centro
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do INE.

Na regido de Lisboa, analisando o Gréfico 2.5 infra, a taxa de crescimento natural foi
positiva, entre 1999 e 2009, com a taxa de natalidade mantendo-se superior a taxa de
mortalidade em cerca de 2 p.p.. Nesse periodo, a taxa de natalidade manteve-se
constante, em torno dos 11%, enquanto a taxa de mortalidade apresentou uma tendéncia
decrescente, com excep¢do do ano de 2005, variando de 10,1%, em 1999, para 9,1%,
em 2009. Para o periodo de 2000 a 2009, o indice sintético de fecundidade da regido
manteve-se inalterado (média de 1,6 nascimentos por mulher em idade fértil), sendo que
a idade média da mée aquando do nascimento do primeiro filho passou de 27,2 para 29

anos.
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Gréafico 2.5 — Evolucéo das taxas de natalidade e mortalidade da Regido de Lisboa
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do INE.

Considerando a estrutura etaria da populacdo da regido de Lisboa e tendo em conta o
aumento da populagéo residente anteriormente evidenciada, assistiu-se ao aumento da
populacéo de todas as faixas etarias, entre 2000 e 2010, com excepcao da faixa etaria
dos 15-24 anos (vide Gréfico 2.6).

Grafico 2.6 — Piramide etaria da populagdo da Regiéo de Lisboa
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do INE.

No que se refere ao comportamento das taxas de natalidade e mortalidade na regido do
Alentejo e tendo em conta o saldo natural negativo, no periodo entre 1999 e 2009,
verifica-se, de acordo com o Grafico 2.7, que a diferencga entre as taxas em analise sofreu
um agravamento de 5% para 5,5%, com a taxa de mortalidade a variar de 14,2% para

13,8% e a taxa de natalidade a reduzir-se de 9,2% para 8,3%.
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Gréfico 2.7 — Evolucéo das taxas de natalidade e mortalidade da Regido do Alentejo
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do INE.

O comportamento da taxa de natalidade reflectiu-se em alteragbes na estrutura etaria da
populacédo, entre 2000 e 2010, com o decréscimo da populagéo das faixas etérias dos O-
14 anos e dos 15-24 anos. A regido do Alentejo teve um decréscimo de populacao
residente no periodo em andlise e as Unicas faixas etarias que viram a sua populagao
aumentar foram a dos 25-64 anos e a de mulheres com idade igual ou superior a 65 anos
(vide Gréfico 2.8 infra).

Gréfico 2.8 — Piramide etéaria da populacao da Regido do Alentejo
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do INE.

Tais indicadores, aliados ao decréscimo do indice sintético de fecundidade, de 1,5 para

1,3 filhos por mulher em idade fértil, e ao aumento da idade média da mée aquando do
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nascimento do primeiro filho, de 26,2 para 28,2 anos, entre 2000 e 2009, perspectivam o

aumento do envelhecimento da populacéo da regido do Alentejo.

A regido do Algarve assistiu a passagem de uma situacao de taxa de crescimento natural
negativa, de 1999 até 2004, para uma situacdo de taxa de crescimento natural positiva,
de 2005 a 2009, conforme se nota no Gréfico 2.9. A partir do ano de 2005, a taxa de
natalidade comecou a decrescer, sendo que a diferenca entre a taxa de natalidade e a
taxa de mortalidade, em 2009, era de 0,3 p.p.. Esta regido foi a Unica que apresentou um
aumento no indice sintético de fecundidade, entre 2000 e 2009, de 1,6 para 1,7 filhos
nascidos por mulher em idade fértil, mantendo-se porém a tendéncia para o aumento da

idade média da mae ao nascimento do primeiro filho, passando de 26,4 para 28,1 anos.

Grafico 2.9 — Evolucao das taxas de natalidade e mortalidade da Regidao do Algarve
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Fonte: Elaboracao propria com base nos dados do INE.

Partindo do referido anteriormente, de que a regido do Algarve foi aquela em que a
populacdo residente teve uma variacdo percentual mais acentuada, a Unica faixa etaria
em que se assistiu a uma diminuicéo foi a dos 15-24 anos, comparando os anos de 2000
e 2010 (vide Gréfico 2.10).



Gréfico 2.10 — Piramide etaria da populacdo da Regido do Algarve
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do INE.

indice de envelhecimento e indice de dependéncia

Resumindo os indicadores demogréficos relativos as NUTS I, supra analisados, e do que
ademais se retira da analise da Tabela 2.7, para uma analise comparativa entre as NUTS
II, a regido que apresenta indicadores mais preocupantes em termos de envelhecimento
da populacdo, com a implicacdo que essa caracteristica apresenta ao nivel da maior
necessidade de cuidados de saude, é a regido do Alentejo, com um indice de
envelhecimento de 173,4 idosos por cada 100 jovens, em 2010, e um indice de
dependéncia total®° de 57,4%. Contrariamente, a regido com melhores indicadores é a
regido Norte, com um indice de envelhecimento de 107 e um indice de dependéncia total
de 45,4%. Note-se, porém, e indo ao encontro do anteriormente verificado nos gréficos
supra, gue, no que respeita ao comportamento das taxas de natalidade e mortalidade, a
regido Norte foi aquela em que o indice de envelhecimento aumentou mais nos ultimos
dez anos, seguida da regido Centro, tendo o Algarve sido a Unica regido a apresentar

uma variacao negativa para este indice.

Tabela 2.7 — indice de envelhecimento e indice de dependéncia total, por NUTS II

- indice de envelhecimento indice de dependéncia total
(%)

1991 2000 2010 Variagao 1991 2000 2010

2000/2010
Continente 73,5 104,6 1229 17,50% 49,5 47,7 50,2
Norte 54,8 79,9 107 33,42% 49,6 45,9 45,4
Centro 92,4 129,9 1529 17,71% 54,4 52,5 52,8

®0 célculo do indice dependéncia total tem em consideragéo o indice de dependéncia dos jovens
e o indice de dependéncia dos idosos relativamente a populacado com a idade compreendida entre
os 15 e 64 anos. De acordo com o INE, a férmula apresentada do calculo do referido indice é a
seguinte: indice de Dependéncia Total = ((indice Dependéncia Jovens + indice Dependéncia
Idosos) / Populacéo dos 15-64 anos)*100.
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Lisboa 72,6 103,3 111 7,45% 42,9 43,6 52,1
Alentejo 111,9 163,2 173,4 6,25% 55,9 56,3 57,4
Algarve 100,9 127,3 122,5 -3,77% 53,8 49,8 54

Ademais, fazendo referéncia aos indices de dependéncia de jovens’ constantes da
Tabela 2.8, Lisboa era a regido com o maior indice em 2010 (24,7%) e a que apresentou
0 maior aumento deste indice nos ultimos dez anos, sendo que a regido Centro
apresentou o menor indice em 2010 (20,9%). A regido que apresentou a maior variacdo
negativa do indice de dependéncia de jovens foi a regido Norte (-3,5 p.p.), seguida da
regido Centro (-1,9 p.p.).

Tabela 2.8 — indice de dependéncia de jovens e indice de dependéncia de idosos,
por NUTS I

indice de dependéncia Variacéo indice de dependéncia Variacéo
de jovens (% 0.0 de idosos (% D.p.

1991 2000 2010 2000/2010 1991 2000 2010  2000/2010

Continente 28,5 23,3 22,5 -0,8 21,0 24,4 27,7 &3
Norte 32,0 25,5 22,0 =315 17,5 20,4 23,4 3,0
Centro 28,3 22,8 20,9 =1L 26,1 29,7 LY 2,2
Lisboa 24,9 21,5 24,7 3,2 18,1 22,2 27,4 5,2
Alentejo 26,4 21,4 21,0 -0,4 29,5 35,0 36,4 15
Algarve 26,8 21,9 24,3 24 27,0 27,9 29,7 1,8

No que se refere ao indice de dependéncia de idosos®, o Alentejo apresenta-se como a
regido com maior valor deste indice, de 36,4%, enquanto a regido Norte apresenta o valor
mais baixo, de 23,4%. De notar, porém, que, em termos de variacao relativa do indice de
dependéncia de idosos entre 2000 e 2010, a regido do Alentejo foi aquela que apresentou
0 valor mais baixo, de 1,5 p.p., em contraste com a regido de Lisboa, com a maior

variagao, de 5,2 p.p., e a regido Norte, com a segunda maior variagéo, de 3,0 p.p..

"De acordo com o INE, o indice de dependéncia de jovens estabelece a relagdo entre a populacéo
jovem e a populacdo em idade activa, definida como o quociente entre 0 nimero de pessoas com
idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos e 0 numero de pessoas com idades
compreendidas entre os 15 e 0s 64 anos.

®De acordo com o INE, o indice de dependéncia de idosos estabelece a relacdo entre a populacéo
idosa e a populacao em idade activa, definida como o quociente entre 0 nimero de pessoas com
65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos.
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2.3. Indicadores socioecondémicos

As diferengas regionais ao nivel socioeconOmico sdo retratadas nesta seccao.
Concretamente, foi realizada uma analise dos indicadores do rendimento, dos sectores
de actividade econémica e do nivel de instrucao da populacdo das NUTS Il para se aferir,
de uma forma genérica, das condi¢cdes socioecondmicas de cada regido, para além de
indicadores que retratam os estilos de vida da populagéo portuguesa.

Rendimento
e Rendimento primario bruto por habitante

Através da leitura do Grafico 2.11, constata-se que em todas as NUTS Il houve um
aumento do rendimento priméario por habitante®, entre 2006 e 2008, sendo a regiéo de
Lisboa aquela que evidenciou um valor mais elevado. Nao obstante, é de destacar que a
regido Norte foi aquela que apresentou a maior variacdo, de 10%, e a regido do Algarve
aguela onde o rendimento primario bruto por habitante aumentou a taxa mais baixa, de
5%.

° De acordo com a definicdo do INE o conceito de Rendimento Primario Bruto refere-se aos
“Rendimentos de que dispdem as unidades residentes em resultado da sua participacéo directa no
processo produtivo e os rendimentos que recebe o proprietario de um activo financeiro ou de um
activo corpéreo ndo produzido em retribuicdo da colocacdo destes a disposicdo de uma outra
unidade institucional”.



Grafico 2.11 — Rendimento primario bruto por habitante, a precos correntes, anual,

por NUTS II
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do INE.

e PIB per capita
Relativamente ao Produto Interno Bruto (PIB) per capita'’® das NUTS I, verificou-se uma
tendéncia crescente, entre 1995 e 2008, em todas as regides, e no Continente como um
todo, sendo que para o ano de 2009, conforme previsdo do INE para aquele ano, ter-se-a
verificado uma quebra no PIB per capita de todas as regides e do Continente. Lisboa e
Algarve foram as regides em que a reducéo do PIB per capita entre 2008 e 2009 tera sido
mais acentuada, ambas com uma varia¢ao de -5%, enquanto o Norte se assumiu como a

regido com menor reducgédo, de 1% (vide Gréfico 2.12 infra).

1% De acordo com a definicao do INE, o conceito de PIB per capita, para cada regido, é equivalente
ao PIB per capita nacional, “[a]valiado a pregos de mercado, adicionando-se 0s impostos
regionalizados liquidos de subsidios, aos produtos e a importacéo, e aos valores acrescentados,
por regido, a precos de base. A soma dos PIB a precos de mercado por regido, incluindo o PIB do
territorio extra-regional, é igual ao PIB a pregcos de mercado”.

1 Importa referir que o INE, a 30 de Setembro de 2011, publicou as Contas Nacionais Trimestrais
por Sector Institucional, entre o quarto trimestre de 1999 e o segundo trimestre de 2011, mas por
ndo estarem por regido equivalente a NUTS Il, optou-se por apresentar os dados entre 1995 a
2009 relativos ao PIB per capita.
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Gréfico 2.12 — Produto Interno Bruto por habitante, a precos correntes, anual, por
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do INE.

Em 2009, e de acordo com as previsdes do INE, as regifes que evidenciavam um PIB
per capita mais elevado eram a de Lisboa e a do Algarve. A regido do Alentejo
apresentou um PIB per capita compreendido entre 14,5 e 16,9 mil euros e a regido com o
referido indicador mais baixo foi o Norte, seguido pela regido Centro.

e Proporcédo do poder de compra
Analisando a proporcao de poder de compra de cada unidade territorial das NUTS Il em
percentagem no total do Pais, para o ano de 2007, verificou-se, conforme se constata no
Grafico 2.13, que Lisboa foi a regido que apresentou a maior percentagem, de 36%,
seguida do Norte (30%), Centro (19%), Alentejo (6%) e, por ultimo, a regido do Algarve
(4%). Note-se que, entre 1993 e 2007, o Continente apresentou uma variacdo negativa
de poder de compra de 0,7 p.p., sendo que Lisboa foi a regido que apresentou a maior
reducéo, de 5,62 p.p.. Na situacao inversa encontram-se as regides do Norte, do Centro,
do Alentejo e do Algarve, com variagcfes positivas de 1,92 p.p., 2,25 p.p., 0,66 p.p. e 0,09

p.p., respectivamente.



Gréfico 2.13 — Proporcao de poder de compra, por NUTS I
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Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados do INE.

Sectores de Actividade

Relativamente aos dados da populacdo média empregada por sector de actividade e por
local de residéncia, verificou-se que no Continente predomina o sector terciario, com 61%
da populacdo activa, seguido pelo sector secundario com 28% e, por ultimo, o sector
primario com 11% (vide Grafico 2.14).

Grafico 2.14 — Sector de actividade econdmica no Continente, em 2010
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Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados do INE.
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Analisando cada uma das regifes que constituem a NUTS Il, constatou-se que, em 2010,
a regido do Centro apresentava a percentagem mais elevada de populacédo activa no
sector primario (21%). Relativamente ao sector secundario, a regido do Norte evidenciou
a percentagem mais elevada, de 36%, seguida das regides do Centro (29%), Alentejo
(24%), Lisboa (19%) e, por ultimo, Algarve (18%) (vide Tabela 2.9). Relativamente ao
sector terciario, 0 sector mais representativo a nivel nacional, a regido de Lisboa foi
aguela onde este sector se assumiu como mais representativo, com 80% da populacdo
activa concentrada neste sector, enquanto na regido Centro este sector apresentou a

percentagem mais baixa, de 50%.

Tabela 2.9 — Sectores de actividade econémica, em 2010, por NUTS I

Priméario | Secundario Terciario

Continente 11% 28% 61%
Norte 12% 36% 52%
Centro 21% 29% 50%
Lisboa 1% 19% 80%
Alentejo 11% 24% 66%
Algarve 6% 18% 76%

Instrucéo escolar
e Taxa de abandono escolar

No que respeita a taxa de abandono escolar, constatou-se que o Norte e o Algarve
apresentaram percentagens mais altas que a do Continente para os anos de 2000 e
2010. A regido do Alentejo, por sua vez, apresentou uma percentagem superior face ao
Continente no ano de 2000 e, em 2010, praticamente igualou a percentagem do
Continente. O Centro, em 2000, evidenciou uma taxa de abandono escolar inferior a do
Continente, tendo, no entanto, em 2010, apresentado uma taxa superior (vide Gréfico
2.15).

Relativamente a variacdo entre 2000 e 2010, todas as regifes viram a sua taxa de
abandono escolar diminuir, sendo que a regido do Norte foi a que evidenciou a variacao
mais acentuada, de 19,3 p.p., seguida das regifes do Alentejo, com 17,0 p.p., do Algarve,
com 14,0 p.p., do Centro, com 13,2 p.p., e de Lisboa, com 11,3 p.p.. No Continente, a

variacao da taxa de abandono escolar foi negativa em 15,2 p.p. para o periodo referido.
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Gréfico 2.15 — Taxa de abandono escolar, por NUTS I
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Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados do INE.

e Taxade escolaridade do nivel de ensino superior

Para o indicador “taxa de escolaridade do nivel de ensino superior’, todas as regides,
com excepcdo da regido de Lisboa, exibiram percentagens inferiores as do Continente,
tanto para 2000 como para 2010. Considerando que quanto maior for a taxa de
escolaridade de ensino superior da populagdo maior sera o seu nivel de instrucéo, e
maior o seu nivel de conhecimento, com efeito positivo sobre o estado de saude da
populacdo™, sublinha-se a variag&o positiva entre os referidos anos em todas as regides,
sendo que a regido do Algarve foi a que apresentou variagcao superior relativamente as
restantes regides, de 5,0 p.p.. O Norte e o Alentejo evidenciaram variacdes de 2,7 e de
2,5 p.p., respectivamente, ambas superiores a do Continente, de 2,3 p.p. (vide Gréfico
2.16).

2 Sobre isso, veja-se, por exemplo, Ross, C. E. e C. Wu (1995). "The Links Between Education
and Health”. American Sociological Review 60(5): 719-745.

oS



Grafico 2.16 — Taxa de escolaridade do nivel de ensino superior, por NUTS |l
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do INE.

Taxa de desemprego

Relativamente a taxa de desemprego, note-se, a titulo de exemplo, que varios estudos
epidemioldgicos evidenciam que um aumento da taxa de desemprego nas populacdes
aumenta o numero de doencas ligadas ao foro neurolégico, bem como a depresséo, a
ansiedade, entre outras'. Constata-se que, no periodo de 2000 a 2010, a taxa de
desemprego atingiu 0 minimo no ano de 2000, com a excepcédo da regido Norte. Apds o
referido ano, a taxa de desemprego foi sempre aumentando, atingindo o maximo, para
todas as regifes, no ano de 2010. O Algarve foi a regido que apresentou a taxa de
desemprego mais elevada, de 13,4%, seguida da regido Norte, com 12,6% de
desemprego, do Alentejo, com 11,9%, de Lisboa, com 10,6% e, por ultimo, a regido do
Centro, com 7,7% (vide Gréfico 2.17)*.

Byvide, a titulo exemplificativo, Moser KA, Goldblatt PO, Fox AJ, Jones DR., (1987),
“Unemployment and mortality: comparison of the 1971 and 1981 longitudinal study census
samples”. British Medical Journal, 1: 86-90; Colin D Mathers and Deborah J Schofield, (1998), “The
health consequences of unemployment: the evidence”, 168: 178-182; C Bambra, T AEikemo,
(2009), “Welfare state regimes, unemployment and health: a comparative study of the relationship
between unemployment and self-reported health in 23 European countries”, Journal Epidemiology
Community Health, 63:92-98.

1 Importa notar que a taxa de desemprego, devido a conjuntura econdémico-financeira actual, tem
sofrido varias alteracdes mensais, tendo sido de 12,7%, de acordo com os Indicadores de
Conjuntura 3/2012, de Marc¢o de 2012, do Banco de Portugal.
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Gréfico 2.17 — Taxa média de desemprego, por NUTS I
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do INE.

Consumo de droga

No que se refere ao consumo de droga em percentagem da populacgéo total, verificou-se,
de acordo com o Grafico 2.18, um aumento em todas as unidades territoriais, sendo que,
em 2007, aquelas que tinham maior incidéncia de consumo de droga eram as de Lisboa e
do Algarve, com 16%, sendo que Lisboa foi aguela em que a variacdo foi mais
significativa, entre 2001 e 2007, de 7,6 p.p..

Por outro lado, a regido Norte foi aquela que apresentou a menor percentagem de
consumo de droga, no ano de 2007 (10% da populacdo), apresentando igualmente a
menor variacao entre 2001 e 2007, de 2 p.p..



Gréfico 2.18 — Prevaléncia de consumo de droga ao longo da vida (NUTS Il, 2002),

da populagéo total (15-64 anos)
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do “Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias

Psicoactivas na Populacdo Geral, Portugal, 2007”, IDT.

Considerando o consumo de droga da populacao jovem adulta, de acordo com o Gréfico
2.19, verifica-se que 0 consumo neste grupo etario aumentou, entre 2001 e 2007, mais do
gue proporcionalmente face a populacao total em todas as NUTS Il, com excepcao da
regido de Lisboa. A regido do Algarve foi aquela que registou maior incidéncia em 2007,
de 25,7%, assim como a maior variacdo entre 2001 e 2007, de 10,3 p. p., seguida de
Lisboa, onde a percentagem de populacédo jovem consumidora em 2007 foi de 21,4%,
com uma variacao de 6,7 p.p. no periodo considerado.

A regido Norte assumiu-se, simultaneamente, como aquela com menor percentagem de
consumidores de droga entre os 15 e os 24 anos, em 2007, 15%, e a que apresentou a

menor variagdo nesse consumo entre 2001 e 2007, de 2,9 p.p..
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Gréfico 2.19 — Prevaléncia de consumo de droga ao longo da vida (NUTS Il, 2002),

da populagéo jovem adulta (15-34 anos)
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do “Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias

Psicoactivas na Populag¢éo Geral, Portugal, 2007”, IDT.

2.4. Indicadores financeiros

Nesta seccdo sdo apresentados indicadores financeiros representativos da capacidade
financeira das familias, designadamente sobre as despesas anuais médias das familias
totais e as despesas em saude por NUTS II, bem como a sua evolugdo ao longo do
tempo, considerando cinco momentos no tempo, designadamente 1989/90, 1994/95,
2000, 2005/2006 e 2010/2011, com base no Inquérito as Despesas das Familias
2010/2011 do INE (IDEF 2010/2011)".

Tendo em conta o IDEF 2010/2011, a despesa anual média dos agregados familiares é
de 20.400 € (valor provisorio), sendo que cerca de 5,8% deste total (1.186 €) é gasto em

saude, tendo esta percentagem praticamente estabilizado relativamente a 2005/2006,

' Os valores relativos as despesas familiares em satide foram assim categorizados de acordo
com a Classificacdo do Consumo Individual por Objectivo (COICOP — Classification of Individual
Consumption by Purpose).



guando foi de 6,1%. O Gréfico 2.20 apresenta a evolugcdo desta percentagem desde
1989/90.

Gréfico 2.20 — Evolucéo da proporcado da despesa anual média referente a satude

face a despesa anual média total por agregado familiar
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Fonte: Elaborag&o prépria com base nos dados do INE.

Quanto as diferencas regionais, o Grafico 2.21 apresenta as diferencas por NUTS Il
referentes a 2010/2011.

Gréfico 2.21 - Diferencas regionais da despesa anual média em salde por
agregado familiar face ao total (%)
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do INE.
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Como se pode aferir do Gréfico 2.21, as familias na regido Norte despendem em média
uma maior fatia da sua despesa anual em salde (6,4% da despesa anual média total),
em comparacdo com as demais regides, sendo que esta percentagem também supera o
valor referente ao Continente (de 5,8%). Outras regides que se destacam no Gréfico 2.21
séo as regides do Algarve e de Lisboa, que gastam proporcionalmente menos em saude
(5% da despesa anual média total).

2.5. Concluséao

Neste capitulo, analisou-se um conjunto de importantes indicadores epidemiol6gicos,
demograficos, socioeconémicos e financeiros, que reflectem as principais condicionantes
da saude das populagbes em Portugal continental, e que s&o indicativos das suas

necessidades de cuidados de salde hospitalares.

Atenta a componente geografica subjacente a tarefa de planeamento da rede de oferta
hospitalar, foram particularmente focadas as diferengcas regionais ao nivel dessas

necessidades de cuidados de salde hospitalares.

Em termos globais, ao nivel dos indicadores epidemiol6gicos merecem destaque as
tendéncias demonstradas de aumento da prevaléncia da diabetes e da percentagem de
populacdo com tensdo arterial alta. A estrutura demografica das popula¢cdes tem evoluido
no sentido do progressivo envelhecimento e aumento do indice de dependéncia de
idosos. No que concerne aos indicadores socioeconémicos, sédo assinalaveis a reducao
da taxa de abandono escolar e o0 aumento dos indices de escolaridade de nivel superior,
mas também um crescimento da taxa de desemprego e da prevaléncia do consumo de
droga. A percentagem da despesa anual média dos agregados familiares afecta a saude

estabilizou nos ultimos anos.

Para além dos indicadores que se apresentaram supra, importa notar, ainda nesse
ambito, que o projecto do Plano Nacional de Saide 2011-2016 evidenciou que se tem

verificado uma evolugdo positiva ao nivel da esperanca média de vida e da mortalidade,

1% “Os resultados mais significativos demonstraram uma evolucédo positiva ao nivel de esperanca

média de vida e das mortalidades, por doenca isquémica, por acidente rodoviario e cancro da
mama. Também, ao nivel dos recursos humanos (médicos, enfermeiros, dentistas) ocorreram
avancos importantes, destacando-se ainda a forma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) como
um factor associado a uma maior acessibilidade dos cidaddos. Existem, contudo, alguns
indicadores que tém vindo a piorar, como é o caso da mortalidade por suicidio e do consumo de
ansioliticos e antidepressivos, e a demora média hospitalar que, embora aquém da meta,
apresenta resultados mais positivos do que a média da EU-15.” — cfr. Plano Nacional de Saude
2011-2016, secgdo Os Cuidados de Saude Hospitalares no Contexto do PNS 2011-2016. Note-se
gue o PNS 2011-2016 nao esta ainda aprovado, conhecendo-se apenas a versdo para discussdo
publica.



por doenca isquémica, por acidente rodoviario e cancro da mama, existindo contudo,
alguns indicadores que tém vindo a piorar, como é o caso da mortalidade por suicidio e

do consumo de ansioliticos e antidepressivos.

Ora, se essa € uma realidade transversal as diferentes regides, é igualmente patente
alguma heterogeneidade mais fina verificada nas regides, pelo que, necessariamente, a
adopcao de politicas de saude regionais e dinamicas, adaptadas as caracteristicas da
populacdo, encontram aqui razao de ser. Por sua vez, as estratégias orientadoras para a
definicdo de politicas de salde com o intuito de melhorar o estado de salde das
populacBes e para que se atinjam elevados niveis de acesso, eficiéncia, qualidade e
sustentabilidade deverdo ndo somente ter em consideracdo as caracteristicas regionais,
mas igualmente as modificacbes dessas mesmas caracteristicas ao longo do tempo. E

essencial, assim, que a concretizagdo da Carta Hospitalar seja inserida nesse contexto.



3. O planeamento hospitalar em Portugal

Neste capitulo apresenta-se a evolucdo normativa do planeamento hospitalar e os
estudos e demais documentos produzidos com vista a suportar esse planeamento e,
consequentemente, a definicdo da organizacdo dos estabelecimentos prestadores de
cuidados de saude hospitalares em Portugal.

Mas antes de se passar a essa descricdo, esclarecem-se 0s principais conceitos
referentes a oferta hospitalar utilizados no presente estudo.

Por hospital (ou unidade hospitalar) entende-se o estabelecimento prestador de cuidados
de saude que visa prima facie o tratamento de doentes na fase aguda da doenca, com
capacidade de internamento, de ambulatorio (consultas, urgéncias e intervencdes
cirirgicas) e de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT), com o
objectivo de prestar assisténcia médica curativa, de reabilitagdo, mas que pode ainda

colaborar na prevencéo da doenca, no ensino e na investigacgao cientifica®’.

A Rede Hospitalar com Financiamento Publico, sobre a qual incide o presente estudo,
compreende todos 0s hospitais publicos, gerais ou especializados, integrados ou ndo em
Centros Hospitalares (CH) ou Unidades Locais de Saude (ULS) e classificados em
diferentes tipologias hospitalares, e ainda as IPSS com acordos celebrados com o SNS,
entre as quais se encontram o0s estabelecimentos hospitalares detidos por aquelas
Santas Casas de Misericérdia que, ao abrigo do Protocolo de Cooperacédo celebrado
entre o Ministério da Salde e a Unido das Misericérdias Portuguesas, assinaram 0s
respectivos acordos de cooperacdo com as ARS, bem como o Hospital da Prelada, detido
pela Santa Casa da Misericordia do Porto, e o Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa®®,

que celebraram igualmente acordos de cooperacao com as respectivas ARS.

A organizacao e planeamento da Rede Hospitalar com Financiamento Publico visa servir
a satisfacdo das necessidades de salude de uma determinada populacéo, e pressupde a
identificacdo da capacidade de cada unidade hospitalar perante aquelas necessidades e
estabelecer orientagdes para a referenciacdo dos utentes para unidades hospitalares de

nivel mais elevado ou diferenciado.

A respeito deste conceito vide o Regulamento Geral dos Hospitais, aprovado pelo Decreto n.°
48358, de 27 de Abril de 1968 nos termos do qual os hospitais eram entendidos como ‘[...]
servigos de interesse publico, instituidos, organizados e administrados com o objectivo de prestar
a populacao assisténcia médica curativa e de reabilitagdo e compete-lhes, também, colaborar na
prevencdo da doenga, no ensino e na investigacao cientifica”. Vide igualmente o portal da
codificagdo da ACSS, em http://portalcodgdh.min-saude.pt.

® Apesar de o acordo de cooperacdo com o SNS se encontrar, no presente momento,

temporariamente suspenso.



E nesse ambito que surge a necessidade de elaboracdo de uma Carta Hospitalar que
defina, para cada tipologia hospitalar que venha a ser fixada, as especialidades/valéncias
oferecidas, bem como as respectivas é&reas de abrangéncia/influéncia, dimensédo

populacional e as necessidades em termos de recursos humanos, técnicos e materiais.

Nesse sentido, importa realgcar que n&o obstante as tentativas que foram sendo
encetadas de elaboragcdo de uma Carta Hospitalar ao longo do tempo, a realidade
existente mostrou-se sempre diferente daquela definida em diplomas e documentos
elaborados por diversos grupos de trabalho, cujas regras, conteidos ou propostas ai
definidas nunca chegaram a ser implementadas. Note-se ademais que a organizacdo da
rede hospitalar, tal como se encontra actualmente configurada e no que se refere as suas

linhas orientadoras, remonta a momento anterior ao da propria criacdo do SNS.

No entanto, ndo podera deixar de se ter em consideragdo todas essas tentativas, e em
especial, os principios orientadores que foram estabelecidos nomeadamente nos
Despachos da Ministra da Salde n.”® 10/86, 23/86, 32/86 e 36/86, os quais embora
tenham que ser actualizados em face dos desenvolvimentos cientificos e técnicos
entretanto ocorridos, ndo podem deixar de ser considerados na base da definicdo da
Carta Hospitalar.

E no que se refere as tentativas de organizacao e planeamento da rede hospitalar,
importa notar que a legislacdo que enquadra cada uma das 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, o diploma legal que procedeu a criacdo dos ACES, Decreto-Lei n.°
28/2008, de 22 de Fevereiro, fixou o nUmero maximo de ACES a constituir, remetendo
para Portaria conjunta dos Ministros das Financas e da Saude a delimitacdo da area
geografica 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™.

9 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 Marco (relativa aos
ACES da ARS Alentejo), Portaria n.° 276/2009, de 18 de Mar¢o (relativa aos ACES da ARS Lisboa
e Vale do Tejo).



Também os acordos de cooperagdo recentemente celebrados pelas Santas Casas de
Misericordia, ao abrigo do disposto no Protocolo de Cooperagdo celebrado entre o
Ministério da Saude e a Unido das Misericordias Portuguesas, e contrariamente aos
anteriores acordos de cooperacdo, definem 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 Gestédo 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 questdo das suas areas de

abrangéncia e especialidades asseguradas.

Por ultimo, refira-se a Rede de Referenciagdo de Urgéncia que se encontra actualmente
implementada e que permite identificar os diferentes pontos de oferta existentes naquela
Rede, integrando trés niveis diferenciados de resposta as necessidades, a saber,
urgéncia polivalente, urgéncia médico-cirirgica e urgéncia basica. A cada um desses
niveis correspondem diferentes critérios qualitativos e quantitativos, ou seja, diferentes
conjuntos de valéncias médicas consignadas e diferentes requisitos técnicos minimos
(humanos e materiais). Do exposto resulta entdo que na definicdo dos diferentes niveis
de servigos de urgéncia sdo consideradas, desde logo, as valéncias médicas abrangidas,
a area populacional e respectiva acessibilidade por via terrestre ao servico de urgéncia, e

0s recursos humanos e materiais.

Ora, torna-se premente que os exemplos vindos de enunciar possam ser alargados a
todos os estabelecimentos da Rede Hospitalar com Financiamento Puablico, 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 integrantes da
mesma, com desagregacdo das valéncias consideradas para o efeito, de maneira a

serem evitadas potenciais redundancias desnecessérias.

Pode assim concluir-se que na definicdo da organizacao futura da Rede Hospitalar com
Financiamento Publico, e concomitante estabelecimento da Carta Hospitalar, podem ser

tidos em consideragéo os teores dos Despachos da década de 80 do século passado,

%% vide, por exemplo, anexo Il ao Acordo de Cooperacdo celebrado entre a Santa Casa da
Misericérdia do Marco de Canaveses e a ARS Norte, em 29 de Mar¢o de 2011.



mas também os trabalhos j& efectuados ao nivel da definicdo das &reas de abrangéncia
das ULS, dos acordos das Misericordias, das PPPH, bem como a estrutura de
organizacao actualmente utilizada na definicdo da Rede de Referenciagcédo de Urgéncia.

3.1. Evolucao normativa

Importa, neste momento, realgar a existéncia de uma linha de continuidade na evolugéo
conceptual da rede hospitalar, assente numa estrutura hierarquica com previsao de dois,
trés ou quatro niveis (ou tipologia) de prestacdo de cuidados hospitalares (dos mais
basicos aos mais diferenciados), e com necessidade de previsdo de mecanismos de
referenciacdo que permitissem o correcto encaminhamento dos utentes entre tais
diferentes niveis de cuidados. Por outro lado, note-se a grande dificuldade ocorrida na
implementacédo das anteriores tentativas de organizagdo hospitalar, de onde resulta uma
auséncia de clarificacdo das tipologias hospitalares que se encontram hoje efectivamente
aplicadas. Dai a necessidade de elaboracdo de uma Carta Hospitalar que transpareca e
dé seguimento a principios orientadores estruturantes da Rede Hospitalar com

Financiamento Publico.

A primeira definicdo e caracterizacdo da organizac¢do hospitalar surge com a Lei n.° 2011,
de 2 de Abril de 1946%, a qual se socorria unicamente de um critério geografico (area
geografica de influéncia) para determinar a definicdo da tipologia de cada unidade
hospitalar, e procedia igualmente a definicdo do tipo de assisténcia hospitalar que seria

assegurada em cada um dos niveis de hospitais.

Mais tarde, o Estatuto Hospitalar, aprovado pelo Decreto n.° 48357, de 27 de Abril de
1968, estabeleceu os principios orientadores a que deveria obedecer a organizagao
hospitalar, tendo-lhe conferido uma diferente tipologia daquela estabelecida no diploma
de 1946, no que se refere aos estabelecimentos ou servicos nela integrados.
Concretamente, o artigo 5.° do Estatuto Hospitalar previa a existéncia de i) hospitais
gerais e especializados, ii) centros médicos especializados, iii) centros de reabilitacéo, iv)
hospitais de convalescentes e de internamento prolongado e v) postos de consulta e de
socorro. Ja o artigo 7.° referia que tais estabelecimentos e servicos que integrariam a
organizacao hospitalar poderiam ser centrais, regionais ou sub-regionais conforme a area

territorial de cuja assisténcia médica assumiam a responsabilidade.

L A organizacédo hospitalar definida pela Lei n.° 2011, de 2 de Abril de 1946, previa a divisido do
territério nacional em zonas (Norte, Centro e Sul), regides (que em principio corresponderiam as
areas dos distritos) e sub-regides (que podiam corresponder a um ou mais concelhos), sendo que
em cada zona haveria pelo menos um hospital central, em cada regido um hospital regional, e em
cada sub-regido um hospital sub-regional.



A Lein.° 2011, de 2 de Abril de 1946 procedia a divisdo do territério nacional em (trés)
zonas, regioes e sub-regibes:

a) a cada sub-regido correspondia pelo menos um hospital sub-regional;

b) a cada regido correspondia pelo menos um hospital regional; e

c) a cada zona (Porto, Coimbra e Lisboa) correspondia pelo menos um hospital

central.

Previa-se, assim, uma estrutura hierarquica, definida com base num critério geografico,
abrangendo trés tipologias hospitalares distintas:

a) hospital sub-regional — responsavel por assegurar assisténcia médica e

cirtrgica na respectiva sub-regido, e no limite dos seus recursos;

b) hospital regional — responsavel por assegurar a assisténcia médica e cirtrgica e

0s socorros de urgéncia na respectiva regido, e no limite dos seus recursos; e

c) hospital central — responsavel por assegurar assisténcia hospitalar da

respectiva zona e atender aos casos clinicos ndo tratados pelos hospitais

regionais.

Juntamente com o Estatuto Hospitalar foi aprovado, pelo Decreto n.° 48358, de 27 de
Abril de 1968, o Regulamento Geral dos Hospitais 0 qual veio estabelecer a organizacao
e funcionamento dos hospitais gerais (aplicando-se aos hospitais especializados apenas

nos casos nele expressamente indicados).

Estes diplomas vindos de referir estabeleciam uma classificagdo dos hospitais assente
numa estrutura hierarquica, definida com base num critério geogréfico, ainda que
atendesse igualmente a dimensdo do hospital (em termos de capacidade de

internamento), e com trés niveis diferentes de prestacéo de cuidados hospitalares.



Do Estatuto Hospitalar (Decreto n.° 48357, de 27 de Abril de 1968) e do Regulamento
Geral dos Hospitais (Decreto n.° 48358, de 27 de Abril de 1968) resultava uma
organizacdo hospitalar baseada numa classificacdo dos hospitais que mantinha uma
estrutura hierarquica, definida com base num critério geogréafico, ainda que atendesse
igualmente a dimenséo do hospital (em termos de capacidade de internamento), e que
previa igualmente trés niveis diferentes de prestacdo de cuidados hospitalares:

a) um nivel mais basico, onde se integrariam o0s hospitais sub-regionais de

pequenas dimensfes (designado grupo lll) e que se assemelhariam a centros
de saude com func¢Bes de prestacao de cuidados de maior proximidade;.

b) um segundo nivel intermédio, onde se integrariam 0s hospitais regionais e 0s

sub-regionais de maiores dimensdes (designados de grupo | e 1l) aos quais lhes
competiria assegurar a prestacdo de cuidados preventivos, curativos e de
reabilitacdo na regido em que se encontrariam localizados; e

c) um terceiro nivel mais diferenciado, onde se integrariam os hospitais centrais

com fungdes de prestacdo de assisténcia médica curativa e de reabilitagdo nas
regides e sub-regides integradas na respectiva zona e que seriam igualmente
responsaveis quer por assistir todos os doentes que nao pudessem ser tratados
nos demais hospitais da zona, quer por dar o apoio técnico necessario a tais

servigos hospitalares.

Um segundo momento de evolucdo da organizacdo hospitalar ocorreu ja apos a criacao
do SNS pela Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro, quando os principios orientadores que
deveriam ter sido seguidos na elaboracdo de uma Carta Hospitalar foram estabelecidos
nos Despachos da Ministra da Salde n.*® 10/86, 23/86, 32/86 e 36/86.

Em tais diplomas foi estabelecida uma rede hospitalar assente em quatro tipologias
hospitalares distintas e hierarquicamente definidas, tendo em consideracdo a area
populacional servida, a dimensdo do hospital e o nivel de diferenciacdo das
especialidades ai existentes, sendo entdo um tal nivel de diferenciacdo das

especialidades determinante para a inclusdo de cada concreta unidade hospitalar numa

das tipologias estabelecidas (hospitais de nivel I, II, Ill e 1V). Ora, para a definicdo das
valéncias/especialidades abrangidas (nivel | — béasicas; nivel Il — bésicas e intermédias;
nivel 1l — bésicas, intermédias e diferenciadas; e nivel IV — baésicas, intermédias,

diferenciadas e altamente diferenciadas), foram tidos em consideracao quatro critérios, a

saber. caracterizacdo e definicho da valéncia; ratio de camas/habitantes;



dimensionamento dos servigos; e dimensionamento dos quadros meédicos (numero de

médicos desejaveis por servico).

Com a publicacdo dos Despachos n.”® 10/86, 23/86, 32/86 e 36/86, relativos as regras

sobre a hierarquizacdo e o dimensionamento dos hospitais publicos, foram definidos

guatro niveis distintos de hospitais, tendo em consideracdo: a area populacional

servida, a dimenséo do hospital e o nivel de diferenciacdo das valéncias ai existentes.

a)

b)

hospitais_de nivel 1 — de nivel inferior na hierarquizacdo da rede hospitalar,

deveriam, por regra, restringir-se a oferta das quatro valéncias mais béasicas
(medicina, cirurgia geral, obstetricia/ginecologia e pediatria). Os hospitais de
nivel | deveriam ainda dispor de um servico de atendimento permanente,
servido por clinicos gerais, e dispor de bloco operatério e de radiologia.

hospitais _de nivel Il — iriam integrar, para além das valéncias basicas, as

valéncias designadas de intermédias (otorrinolaringologia, oftalmologia,
urologia, gastrenterologia e psiquiatria);

hospitais_de nivel Ill — iriam integrar, para além das valéncias béasicas e

intermédias, as valéncias designadas de diferenciadas (dermatovenereologia,
cardiologia, neurologia, pneumologia, infecciologia e fisiatria);

Os hospitais de nivel Il e nivel Il deveriam ainda dispor de servigcos de urgéncia, de

anatomia patoldgica e de fisiatria com internamento.

d)

hospitais _de nivel IV — iriam integrar, para além das valéncias basicas,

intermédias e diferenciadas, as valéncias designadas como altamente
diferenciadas (endocrinologia, nefrologia, cirurgia plastica e reconstrutiva,
cirurgia cardiotoracica, cirurgia vascular, neurocirurgia e outras de mais alta
diferenciagcdo). Os hospitais de nivel IV deveriam ainda dispor de servi¢os de
urgéncia, radioterapia, neurorradiologia, neurofisiologia e outros do mesmo

grau de diferenciagéo.

Os hospitais de nivel IV corresponderiam & ultima linha de cuidados, devendo por isso

ser capazes de atender a todas as situacdes clinicas.

Note-se, no entanto, que esta Carta Hospitalar nunca chegou a ser integralmente

implementada, ndo se podendo deixar de realcar a importancia que tais diplomas tém

como contributos essenciais, no momento presente, para a definicho de uma Carta

Hospitalar. Refira-se, ademais, que o conceito de hospital de nivel | (cuja listagem foi,

como visto, objecto de publicacdo em Diario da Republica) e de hospital central

(correspondente ao nivel IV do Despacho n.° 32/86), sdo ainda hoje utilizados, tendo por



base a definicdo efectuada nos Despachos de 1986, sendo que nunca foi possivel obter
consenso na distribuicdo dos demais hospitais por aqueles entdo dois niveis

22 23

intermédios (sendo, neste caso, o0 conceito actualmente aceite, o de hospital

distrital, como tipologia intermédia entre o hospital central e o hospital de nivel I).

O conceito desenvolvido em tais diplomas da década de oitenta do século passado, ndo
deixou de ser seguido pelo Estatuto do SNS (de 1993), o qual veio determinar que as
instituicdes e os servicos integrados no SNS “[...] classificam-se segundo a natureza das

suas responsabilidades e o quadro das valéncias efectivamente exercidas™*.

Por seu turno, importa referir alguns estudos que foram realizados no sentido da
elaboracdo de uma Carta Hospitalar, na sequéncia ou no ambito de diplomas legais que

mais recentemente vieram a ser publicados.

3.2. Contributos técnicos

3.2.1. De ambito nacional

Num relatério intitulado “Carta dos Equipamentos de Saude”, publicado em 1998,
procedeu-se a uma nova tentativa de esquematizacdo da organizagdo hospitalar, que
manteve a existéncia de quatro niveis de cuidados hospitalares (hospitais centrais,
regionais, distritais e locais), mas actualizando-se as regras enunciadas nos Despachos
de 1986.

Ora, neste documento foram considerados como critérios para a definicdo das diferentes
tipologias de hospitais, a base populacional e as valéncias (especialidades) e servicos

disponiveis em cada tipo de hospital. Relativamente as valéncias hospitalares, foi

22 Cfr. Jorge Simdes, Retrato Politico da Sadde, 2004.

% posteriormente houve igualmente uma tentativa de regulamentacdo da instalacdo de

equipamento médico pesado em todos o0s estabelecimentos publicos e nao publicos.
Efectivamente, o Decreto-Lei n.° 445/88, de 5 de Dezembro veio sujeitar a instalacido de tais
equipamentos a uma autorizagdo do Ministro da Saude, sendo que a mesma se fundamentaria na
aplicacdo de ratios de habitantes por equipamento, 0s quais se encontravam fixados em anexo ao
referido diploma. Mais tarde, o Decreto-Lei n.° 95/95, de 9 de Maio procedeu a revogacdo do
diploma de 1988, em fungdo da evolucdo tecnoldgica entretanto verificada, e redefiniu os
procedimentos a que deveria obedecer a instalacdo de equipamento médico pesado em todos os
estabelecimentos publicos e ndo publicos. Assim, a autorizacdo do Ministro da Salide passava a
ser concedida de acordo com critérios de programacdo e distribuicao territorial fixados em
Resolucao do Conselho de Ministros. Nessa sequéncia, a Resolucdo do Conselho de Ministros n.°
61/95, de 28 de Junho, eliminou algumas das restricBes existentes a instalacdo de equipamentos
constantes da lista de 1988.

** Sucede gue, até ao momento presente, tal classificacdo nunca veio a ser definida em
regulamento, nos termos ali previstos, mas apenas para efeitos de facturacdo dos
estabelecimentos hospitalares.



adoptada uma nova metodologia de classificacdo, que abandonou a sua anterior
distribuicdo hierarquica de acordo com a tecnologia e a complexidade dos meios
envolvidos. Era, pois, entendimento expresso em tal documento ndo ser possivel
estabelecer uma relacéo directa entre as valéncias e a hierarquia dos hospitais nos quais
se integram, sendo as mesmas distribuidas nédo sé atendendo a tipologia do hospital mas

igualmente a dimenséo e necessidades das populagfes servidas.

A “Carta de Equipamentos de Saude”, definia uma nova classificagdo tendo em
atencdo a localizacdo do hospital, a base populacional e as valéncias (especialidades)
e servicos disponiveis em cada tipo de hospital.

a) hospitais locais — destinados fundamentalmente a convalescentes e doentes

com doenca prolongada que deveriam integrar-se no hospital de agudos da

sua area;

b) hospitais distritais — localizados, por regra, na sede do distrito e que serviriam

todo o distrito, ou um grupo de concelhos desse distrito (se a respectiva
populacdo de abrangéncia ultrapassasse os 150.000 habitantes). Estes
hospitais deveriam ter todas as valéncias basicas e, atendendo a dimensao
da populacdo servida, poderiam eventualmente ter algumas valéncias
intermédias. No que se refere aos servicos de urgéncia, alguns destes
hospitais poderiam ter urgéncias meédico-cirurgicas;

c) hospitais regionais — a criar nas sedes de regido ou nas localidades em que se

previsse a existéncia de urgéncia polivalente. Estes hospitais, com uma area
de abrangéncia populacional a rondar os 800.000 habitantes, deveriam
disponibilizar todas as valéncias basicas e intermédias, e quando a sua area
de influéncia e populacional o justificasse, também valéncias diferenciadas; e

d) hospitais centrais — assegurariam a prestacdo de cuidados hospitalares quer a

sua area de influéncia directa, quer a sua area de referéncia. Deveriam dispor
de todas as valéncias (basicas, intermédias e diferenciadas) que seriam
expectaveis existir num hospital de referéncia, o qual se assume

frequentemente como ultima linha de cuidados.

Nesta “Carta de Equipamentos de Salde” previu-se que todos os niveis de hospitais a
considerar (com excep¢do dos hospitais locais que forneceriam cuidados de saude de
proximidade) deveriam dispor das valéncias bésicas e de valéncias intermédias. Ja
guanto as valéncias mais diferenciadas, com elevado grau de exigéncia tecnoldgica e de

recursos humanos (e ainda em que a acessibilidade deveria ser conjugada com a



casuistica necesséria para determinada actividade funcionar), a sua existéncia estaria
limitada aqueles hospitais com uma area de influéncia directa e dimens&o populacional
que o justificassem. Dai que as mesmas deveriam existir apenas nos hospitais centrais e

nos regionais que servissem populagdes com maior dimensao.

O que se verificou, posteriormente, foi que a aplicacdo da classificacdo dos hospitais do
SNS em trés tipos — nivel |, distritais e centrais — ocorreu relativamente as regras que

foram sendo definidas para a fixacdo das tabelas de precos a praticar pelo SNS.

Em concreto, na vigéncia da Portaria n.° 132/2003, de 5 de Fevereiro, e seguidamente da
Portaria n.° 567/2006, de 12 de Junho, aquela classificacdo ja sé servia para efeitos de
determinacdo da facturacédo dos episédios de urgéncia nos hospitais do SNS e, ademais,
para além de uma aplicacéo restrita, passou a assumir cariz circunstanciado, na medida
em que em diferentes momentos foram sendo aprovadas listas de classificagdo dos
hospitais — enquanto hospitais centrais, hospitais distritais ou hospitais de nivel | —

para efeitos da aplicacdo das supra referidas Portarias®.

Porém, também neste aspecto, esta classificacdo dos hospitais deixou de ser aplicavel
para a facturacao dos episédios de urgéncia nos hospitais do SNS, apds a publicacdo da
Portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro, que aprovou as tabelas de precgos a praticar pelo
SNS e respectivo Regulamento, tendo revogado os diplomas precedentes
(designadamente, a Portaria n.° 567/2006, de 12 de Junho). Com a aprovagdo desta
Portaria, os valores a facturar pelos hospitais do SNS relativamente aos episédios de
urgéncia, passaram a ser definidos de acordo com uma classificacdo distinta, mais
concretamente consoante a tipologia conferida ao servigo de urgéncia pelo Despacho n.°
5414/2008, de 28 de Fevereiro, a saber: servico de urgéncia polivalente; servico de

urgéncia médico-cirlrgica e servigco de urgéncia basica.

Faz-se no entanto notar que, para efeitos de determinacdo do montante ou valor das
taxas moderadoras a cobrar aos utentes do SNS, nas consultas externas, a Portaria n.°
1320/2010, de 28 de Dezembro, estabeleceu um montante diferente consoante a
consulta seja realizada em hospitais centrais ou hospitais distritais®®, ndo fazendo
qualquer distincdo destes ultimos com os hospitais de nivel . Ou seja, a prépria evolucao
legislativa demonstra uma tendéncia para se considerarem apenas dois niveis ou

tipologias hospitalares, uma vez que quer quanto ao pagamento ou financiamento publico

%% Cfr., a titulo exemplificativo, a Portaria n.° 281/2005, de 17 de Marco, a qual pretendeu corrigir
alguns desajustamentos verificados na primeira lista de classificacdo publicada pela Portaria n.°
1108/2004, de 7 de Setembro.

%% A Portaria n.° 1320/2010, de 28 de Dezembro, foi revogada pela Portaria n.° 306-A/2011, de 20
de Dezembro, que, no entanto, ndo faz mais a distin¢cdo entre hospital central e distrital.



dos hospitais, quer inclusivamente quanto ao valor das taxas moderadoras a cobrar aos

utentes, foram recentemente apenas considerados os referidos dois tipos®’.

Por outro lado, e agora também considerando a realidade da rede de urgéncias
actualmente implementada, recorde-se que o Despacho n.° 18 459/2006 do Ministro da
Saude, de 12 de Setembro de 2006, procedeu a definicdo das caracteristicas da rede
de servicos de urgéncia do SNS, bem como dos seus diferentes niveis de resposta, e
estabeleceu a "Rede de Servicos de Urgéncia" que se encontra actualmente em vigor, e
gque integra trés niveis diferenciados de resposta as necessidades, a saber, urgéncia
polivalente, urgéncia médico-cirlrgica e urgéncia basica. A cada um desses niveis
correspondem diferentes critérios qualitativos e quantitativos, ou seja, diferentes
conjuntos de valéncias médicas consighadas e diferentes requisitos técnicos minimos
(humanos e materiais). Do exposto resulta entdo que na definicdo dos diferentes niveis
de servigos de urgéncia sdo consideradas, desde logo, as valéncias médicas abrangidas,
a area populacional e respectiva acessibilidade por via terrestre ao servigo de urgéncia e

0s recursos humanos e materiais.

*" Efectivamente, embora a Portaria n.° 1320/2010, de 28 de Dezembro, tenha sido revogada pela
Portaria n.° 306-A/2011, de 20 de Dezembro, verificava-se até ao final de 2011 que, quanto a
consultas hospitalares de especialidade, as taxas moderadoras a suportar pelos utentes
ascendiam a € 4,60 se se tratasse de um hospital central e a € 3,10 se se tratasse de um hospital
distrital (ou seja, tampouco se especificavam as consultas hospitalares de especialidade que
fossem prestadas em hospitais de nivel ). Por outro lado, e j& quanto as taxas moderadoras
cobradas em servigos de urgéncia, verifica-se que as mesmas ascendiam a € 9,60, se se tratasse
de uma urgéncia polivalente, e a € 8,60, quer fosse uma urgéncia médico-cirirgica quer fosse uma
urgéncia bésica (distingdo que, note-se, passou a ser feita na Portaria actualmente em vigor).

8 pyblicado no DR II Série, n.° 176, de 12 de Setembro de 2006.



O Despacho n.° 18 459/2006 do Ministro da Saude, de 12 de Setembro de 2006, com a
redaccéo resultante da alteragdo introduzida pelo Despacho n.° 727/2007, de 15 de
Janeiro de 2007, definiu a existéncia de trés niveis diferenciados de resposta as
necessidades, integrados numa estrutura hierarquica de servicos de urgéncia que
prevé a transferéncia dos utentes em fungéo das suas concretas necessidades, sendo
gque a cada nivel correspondem diferentes conjuntos de valéncias médicas
consignadas e diferentes requisitos técnicos minimos (humanos e de equipamentos):

a) servico de urgéncia polivalente, como o nivel mais diferenciado de resposta a

situacdo de urgéncia/emergéncia, localizando-se em regra num hospital geral

central/centro_hospitalar e dispondo, para além de todos os recursos referidos

para o servigo de urgéncia meédico cirargica, de valéncias mais diferenciadas;

b) servico de urgéncia médico-cirdrgica, como o segundo nivel de acolhimento das

situacdes de urgéncia, que deve localizar-se estrategicamente de modo que,
como valor indicativo, dentro das areas de influéncia/atracgédo respectivas, 0s
trajectos terrestres ndo excedam sessenta minutos entre o local de doenga ou
acidente e o hospital;

c) servico de urgéncia bésica, enquanto primeiro nivel de acolhimento a situacdes

de urgéncia constitui o nivel de cariz médico (ndo cirdrgico, a excepgcao de
pequena cirurgia no SU), naquelas situacdes em que a acessibilidade em
condicbes normais seja superior a sessenta minutos em relagéo ao servico de

urgéncia médico-cirurgico ou polivalente mais préximo.

Esta ultima classificacdo adoptada pelo Despacho n.° 18 459/2006 deve igualmente ser
tida em consideracéo, atentando-se aos critérios ali usados para a determinagdo das
diferentes tipologias, que, para além de incluir as valéncias médicas abrangidas, a area
populacional e os recursos humanos abrangidos, consideram igualmente a area de

influéncia/abrangéncia e a acessibilidade da populacdo a cada unidade hospitalar.

Mais recentemente tém sido apresentadas outras formas de organizacdo da rede
hospitalar, com especial destaque para os documentos da Administragcdo Central do
Sistema de Saude (ACSS), do Grupo Técnico para a Reforma da Organizacao Interna
dos Hospitais (“A Organizacao Interna e a Governagao dos Hospitais”), de 2010, e do
Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (“Os Cidadaos no Centro do Sistema — Os
Profissionais no Centro da Mudanga”), de 2011. Note-se, em patrticular, que a ACSS nos
relatérios “Contributos para a Reforma Hospitalar” e “Carteira de Cuidados” fazia

referéncia, porém, a uma distinta e mais complexa forma de classificacdo da tipologia



hospitalar — em tipologia B2, B1, A2, Al (podendo ainda haver um nivel menos

diferenciado constituido por hospitais de proximidade) —, e que se afasta de todas as

outras classificacbes que foram sendo apresentadas ao longo do tempo, em especial

aquela decorrente dos despachos de 1986. Os critérios que estao na base das diferentes

tipologias hospitalares da ACSS séo a &rea populacional, o nivel de urgéncia (prevista na

Rede de Referenciacdo de Urgéncia em vigor), o tipo e namero de especialidades

abrangidas e a capacidade de resposta as necessidades das populacées.

Nos documentos da ACSS “Contributos para a Reforma Hospitalar’ e “Carteira de

Cuidados” é estabelecida a seguinte forma de classificacéo:

a)

b)

d)

hospital com tipologia B2 — populag&o de cerca de 150.000 habitantes; servico

de urgéncia médico-cirargica; 15 a 17 especialidades; capacidade técnica para
assegurar 80% de cuidados; 10 a 15% de doentes referenciados para as
tipologias B1 e/ou A;

hospital com tipologia B1 - populacdo de cerca de 250.000 a 300.000

habitantes; servico de urgéncia médico-cirargico; 20 a 24 especialidades;
capacidade para 85% das necessidades globais; referéncia de segunda linha
da tipologia B2; 5 a 10% de doentes referenciados para a tipologia A;

hospital com tipologia A2 - populacdo entre a tipologia B1 e Al; servico de

urgéncia polivalente; referéncia das tipologias B2 e B1; responde a 85 a 90%
das necessidades globais; 5 a 10% de doentes referenciados para a tipologia
Al;

hospital com tipologia A1 — populagéo directa de cerca de 350.000 habitantes e

de referéncia de 650.000 habitantes; servico de urgéncia polivalente;
capacidade para assegurar 100% da diversidade dos cuidados necessarios;

tltima linha de referéncia para as demais tipologias hospitalares.

Esta ultima definicdo de tipologias hospitalares, utilizada pela ACSS (e anteriormente pela

Direccdo-Geral da Saude (DGS)) também no estabelecimento de algumas Redes de

Referenciacdo Hospitalar (RRH), ndo se revelou porém uniforme, seja porque grande

parte das RRH elaboradas pela ACSS continuam por implementar, seja porque a grande

maioria das RRH publicadas n&o recorre a tal tipologia.
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3.2.2. De ambito regional

No que se refere a estudos de ambito regional, destaca-se o relatorio “Reordenamento da
Rede Hospitalar da Area Metropolitana do Porto”, da ARS Norte, de 2008, no qual eram
propostas as seguintes tipologias hospitalares:

a) hospitais de primeira linha — constituem a primeira opcédo para a populacéo

residente nos varios concelhos; e

b) hospitais de segunda e terceira linha — recebem utentes referenciados por

hospitais com um perfil assistencial menos diferenciado.
Ja no documento “Aplicacdo do Modelo Hierarquico Multi-Servico ao Planeamento
Hospitalar na Regido de Saude do Norte”, do Centro de Estudos de Gestao do Instituto
Superior Técnico (CEG-IST), enquadrado em tal relatério da ARS Norte, eram

considerados:

a) um nivel inferior que representa os hospitais distritais que prestam servi¢cos de
maior proximidade as populacoes;

b) um nivel superior que representa os hospitais centrais que servem a sua area de

influéncia directa, e servem de area de referéncia dos hospitais de nivel inferior.

3.3. As Redes de Referenciacao Hospitalar

A Rede Hospitalar com Financiamento Publico deve ser entendida como um sistema
integrado de prestacao de cuidados de salde, organizado de uma forma coerente e
assente em principios de racionalidade e eficiéncia. Ora, a cada estabelecimento
hospitalar que integra a rede devem ser atribuidos uma area geografica e populacional de
influéncia e um papel especifico na area assistencial, tendo em conta a sua articulagéo,
nomeadamente no ambito de uma rede de referenciacdo, quer com as unidades de

cuidados primarios, quer com os demais estabelecimentos hospitalares.

Efectivamente, a organizacdo do SNS deve assentar numa identificagdo clara e
inequivoca da cadeia (vertical) de atribuicbes, competéncias e responsabilidades, para
gue o SNS seja, ndo somente de iure mas também de facto, um conjunto de instituices e
de servigos oficiais prestadores de cuidados de saude organizado e hierarquizado. Nesse
sentido, cada instituicdo deve conhecer, sem davida ou incerteza, 0 que concretamente a

si compete — e por tanto 0 que de si € esperado — para contribuir para a garantia



constitucional da prestagdo de cuidados de saude nas melhores condi¢cbes de acesso,

qualidade e seguranca®.

Mas para que cada um dos estabelecimentos hospitalares possa atingir os objectivos
pretendidos, as RRH, bem como a misséo atribuida a cada estabelecimento hospitalar,
devem permanecer estaveis e terem em conta a evolugéo previsivel das necessidades

das populacdes.

Nesse ambito, recorde-se que, conforme resulta da alinea b) da Base XXIV da LBS, os
cidadaos tém o direito a que lhes sejam prestados integradamente todos os cuidados de
saude, ndo sO os hospitalares, mas também os primarios, os continuados ou até os
paliativos, aqui importando realcar que o permanente cumprimento das caracteristicas de
universalidade e generalidade do SNS implica a existéncia de regras (desde logo de
referenciacdo) que garantam que um qualquer utente obtera, junto do SNS e em qualquer

situacdo, os cuidados de saude que efectivamente necessite.

Assim, uma forma de manifestacdo do principio da generalidade no ambito do SNS
prende-se com a necessidade de se garantir uma correcta referenciagdo de cuidados de

saude entre os diversos estabelecimentos nele integrados.

A este respeito refira-se que as RRH se definem como sistemas através dos quais se
pretende regular as relacdes de complementaridade e de apoio técnico entre todas as
instituicdes hospitalares, de modo a garantir o acesso de todos os doentes aos servigos e
unidades de prestadores de cuidados de saude, sustentado num sistema integrado de
informacao institucional®. Ou seja, a definicdo, implementacéo e respeito por redes de
referenciacdo constitui conditio sine qua non de respeito pela caracteristica da
generalidade, devendo tais redes ser estruturadas de forma a garantir o acesso de todos
os doentes aos servicos e unidades de prestadores de cuidados de saude, e devendo a

referida estrutura orientar-se numa légica centrada na populagdo e com base em critérios

?® Nesse ambito, os contratos programa surgem como instrumentos detidos quer pelas ARS, quer
pelos prestadores de cuidados de salde, para a operacionalizacdo das suas concretas
responsabilidades. Neles sdo definidos os objectivos do plano de actividades de cada um dos
estabelecimentos hospitalares e a subsequente contratualizacdo com o Estado, mediante o
pagamento de contrapartidas financeiras em funcdo da producdo contratada e dos resultados
obtidos, devendo cada um dos prestadores garantir o cumprimento das suas obrigacdes para
garantirem, obviamente e in fine, o dever de garantir o acesso dos utentes aos cuidados de saude.
Assim, os contratos programa devem garantir oS meios necessarios ao cumprimento pelos
hospitais contratantes, das regras determinadas por cada uma das RRH das quais os mesmos
fazem parte integrante.

%0 Cfr. definicdo empregue pela Direcgdo-Geral da Saude.



de distribuicdo e racios, previamente definidos, de instalagcdes, equipamentos e recursos

humanos®.

Nesse sentido, interessa que os prestadores de cuidados de salde que concorrem para o
funcionamento de cada uma das redes, ndo sO se articulem entre si, desde os cuidados
primarios até aos diferenciados, em fung¢éo dos recursos de que dispéem, e consideradas
as condicionantes de cada uma das regides e da valéncia a que respeitam, mas também
se complementem, com a finalidade de aproveitarem os recursos de que cada um é
possuidor e, desta forma, contribuam para o desenvolvimento do conhecimento e a
especializacdo dos profissionais e a consequente melhoria da qualidade dos servicos de
saude prestados por cada uma dessas entidades enquanto instituicdo individual e como
membro de uma concreta rede, concentrando-se dessa forma numa l6gica de maior

qualidade prestada.

E neste seguimento, encontra-se insito a nogdo de RRH o direito de acesso do utente
aos servicos do prestador de cuidados de saude de que aquele necessita e que se
integra numa determinada rede de referenciagdo. Ou seja, decorre da propria definicéo
de RRH, que a sua estrutura e principios orientadores visam, entao, promover e garantir
0 acesso de todos os doentes, de todas as zonas geogréaficas do Pais, aos cuidados de

saude de que necessitam, sejam estes primarios, hospitalares ou continuados.

Importa ainda notar que o funcionamento e as imposicoes adjacentes a cada uma das
RRH consubstanciam regras que necessariamente se manifestam no direito de acesso
dos utentes aos cuidados de saude tal como consagrado na Constituicdo e na Lei. A
contrario, o deficiente funcionamento de uma RRH impacta negativamente com o direito
de acesso do utente aos cuidados de saude, produzindo um efectivo ndo acesso (ou um

acesso tardio ou inadequado) aos cuidados de saude necessarios.

N&o obstante, no presente momento, importa reiterar que as RRH actualmente existentes
se consubstanciam em meras linhas orientadoras, que estabelecem requisitos e critérios
apresentados como desejaveis mas reconhecidos como inexistentes®. De facto,
constata-se que as RRH, elaboradas no seio da DGS e/ou da ACSS, para além de por

vezes nao respeitarem o principio da auto-suficiéncia regional, apresentam uma natureza

1 Ao abrigo das suas atribuicdes e competéncias, a ERS realizou um estudo sobre as RRH que,
em 2009, surgiam como regras de referenciacdo dos utentes a observar pelas instituicdes
integradas no SNS. Pretendeu a ERS aferir se 0 ndo cumprimento de cada uma das RRH
impactava com o efectivo respeito do direito fundamental de acesso dos utentes aos servigcos
publicos de cuidados de saude. A este propdsito podem ser consultados o estudo e o parecer
publicados no sitio electrénico da ERS, em www.ers.pt.

%2 Cfr. as RRH gue foram elaboradas pela DGS e ACSS, e o Parecer e Recomendacéo da ERS de
2009, publicados no sitio electrénico da ERS, em www.ers.pt.



meramente programatica e orientadora. Dessas RRH, algumas foram publicadas e
objecto de homologacdo Ministerial (por intermédio de Despacho)®, outras embora

I* e, outras ainda, embora em

publicadas ndo foram objecto de homologagédo Ministeria
numero reduzido foram elaboradas, aprovadas e ordenadas pelas ARS para cumprimento

pelos estabelecimentos hospitalares®.

Daqui resulta o reconhecimento da necessidade de cada uma das ARS, por si e em
concertacao de esforcos, se organizar, estruturar, publicitar e ordenar para cumprimento,
pelos estabelecimentos do SNS das suas areas geograficas, as RRH ou outras redes e
regras julgadas necessdrias ao cumprimento do caracter da universalidade e
generalidade do SNS*°.

Note-se que foram entretanto publicadas, no sitio electrénico da ACSS, cinco novas RRH

ja objecto de aprovacdo Ministerial®’

e que, na realidade, face ao seu conteudo e
processo de elaboracdo, permitem hoje concluir que ndo resultam de uma analise
circunscrita a realidade regional, para se revelarem, a semelhanca das demais entretanto

ja analisadas no ano de 2009, como regras de ambito nacional.

Por ultimo, e no que respeita a obrigacdo das unidades hospitalares integradas no SNS
referenciarem os doentes, resulta do disposto na clausula 13.2 da minuta base dos

contratos programa para o triénio 2007-2009, sob a epigrafe “Referenciagcao de utentes”,

* Incluem-se aqui a RRH de Infecciologia — aprovada em 18/07/2001, a RRH de Gastrenterologia
— aprovada em 16/06/2008, a RRH Materno-Infantil — aprovada em 26/04/2001, a RRH de
Intervengcdo Cardiolégica — aprovada em 08/10/1999 e em 18/07/2001, a RRH de
Imunoalergologia — aprovada em 01/03/2002, a RRH de Medicina Fisica e de Reabilitagdo —
aprovada em 26/03/2002, a RRH de Neurologia — aprovada em 18/07/2001, a RRH de Nefrologia
— aprovada em 26/03/2002, a RRH de Oncologia e Oncologia pediatrica — aprovada em
17/01/2002, a RRH de Reumatologia — aprovada em 07/04/2000 e em 26/03/2002, e, finalmente, a
RRH de Urgéncia e Emergéncia — aprovada em 14/11/2001.

* Incluem-se aqui as RRH de Anatomia Patoldgica, de Cuidados Intensivos, de Angiologia e
Cirurgia Vascular, de Endocrinologia, de Genética Médica, de Oftalmologia, de Psiquiatria e Saude
Mental, de Transplantacédo e de Urologia.

% Vide, por exemplo, que a ARS Norte, em 19 de Dezembro de 2007, elaborou, aprovou e
ordenou o cumprimento de uma Rede de Referenciacdo em Oftalmologia no Servico de Urgéncia.

% Atenta a realidade verificada guanto as RRH conhecidas aquando da analise da ERS em 2009,
afigurava-se relevante, em prol da defesa da transparéncia, da eficiéncia e da equidade do sector,
bem como a defesa do interesse publico e dos interesses dos utentes, e da organizacdo e [do]
desempenho dos servigcos de salude do SNS - alineas a) e c) do artigo 37.° do Decreto-Lei n.°
127/2009 —, propor a adopcgdo de regras claras, precisas e objectivas quanto a referenciacdo
hospitalar. Note-se que, além das conclusGes sumariamente aqui assumidas, foi igualmente
recomendado pela ERS a todas as ARS para definirem, publicitarem e ordenarem para
cumprimento por parte dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde envolvidos, as
RRH que se apresentem como necessdrias nas suas areas de influéncia.

%A este respeito, note-se que as RRH de Dermatologia, de Pneumologia, de Otorrinolaringologia e
de Medicina Nuclear foram objecto de despacho ministerial em 27 de Abril de 2011 e a RRH de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia conheceu o respectivo despacho ministerial em 15 de
Junho de 2011.


http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/RRH%20DERMATOLOGIA_%20VERSÃO%20APROVADA_MS_2011.pdf

que as mesmas se obrigam “[...] a realizar as presta¢des de saude adequadas ao estado

de saude dos utentes, podendo referencia-los para outras unidades de saude”.

Na verdade, a referenciacdo de doentes deve ser assegurada para outras unidades
hospitalares integradas no SNS quer quando a valéncia médica em que as prestacdes de
saude se qualificam n&o se inclua no respectivo perfil assistencial, de acordo com as
redes de referenciacdo em vigor, quer quando se verifique a inexisténcia ou insuficiéncia
de capacidade técnica. Mas da referida clausula resulta ndo sé a obrigatoriedade das
unidades hospitalares referenciarem os utentes, mas também a obrigatoriedade de uma
unidade hospitalar de referéncia aceitar receber os utentes transferidos de outros
hospitais. Tal obrigacdo de aceitacao verifica-se naquelas situagcdes em que as unidades
referenciadoras de utentes ndo disponham de nivel de referenciacdo adequado e ou de

capacidade técnica®.

Contudo, deve aqui referir-se que tem tipicamente sido incumbéncia das ARS “garantir &
populacdo da respectiva area geogréfica de intervencdo 0 acesso a prestagdo de
cuidados de salde, adequando os recursos disponiveis as necessidades e cumprir e

fazer cumprir politicas e programas de salde na sua area de intervencao”.

E é para cumprimento de tal atribuicdo fundamental que as ARS séo dotadas de um
extenso elenco de atribuicbes como, entre outras, “assegurar o planeamento regional dos
recursos humanos, financeiros e materiais”, e ainda “assegurar a adequada articulacdo
entre os servigos prestadores de cuidados de saude de modo a garantir o cumprimento

da rede de referenciacio™.

A este propdsito, e por uUltimo, afigura-se conveniente esclarecer que sempre havera uma

distincdo a fazer entre o que seja ou deva constituir um planeamento estratégico dos

B A obrigacao de referenciacdo € ainda evidenciada pelo legislador como obriga¢gdo determinante
no cumprimento dos tempos méaximos de resposta garantidos (TMRG) na prestacdo de cuidados
de salde. A esse respeito o artigo 4.° a Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, estabelece a obrigacdo
dos estabelecimentos do SNS de “Informar os utentes, sempre que for necessério accionar o
mecanismo de referenciagdo entre os estabelecimentos do Servico Nacional de Saude,
sobre o tempo maximo de resposta garantido para lhe serem prestados os respectivos
cuidados no estabelecimento de referéncia, nos termos previstos na alinea anterior” — destaque
nosso. Ja no Anexo n.° 2 da Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro, foi ali determinado,
enquanto direito do utentes no acesso aos cuidados de salde, que o mesmo deve
obrigatoriamente “Ser informado pela instituicdo prestadora de cuidados quando esta ndo tenha
capacidade para dar resposta dentro do TMRG aplicavel a sua situagdo clinica e de que lhe é
assegurado servigo alternativo de qualidade comparavel e no prazo adequado, através da
referenciacdo para outra entidade do SNS ou para uma entidade do sector privado
convencionado [...]" — destaque nosso.

% Cfr. n.° 1 do artigo 3.° da Lei Organica das ARS, aprovada pelo Decreto-Lei n.° 22/2012, de 30
de Janeiro, e que ademais corresponde na esséncia ao n.° 1 do artigo 3.° da anterior Lei Orgéanica
das ARS, aprovada pelo Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de Maio.

0 Cfr. als. g) e n) n.° 2 do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 22/2012, de 30 de Janeiro.



recursos em saude, designadamente tendo em consideracdo os factores fundamentais
como equidade no acesso, qualidade dos cuidados e boa governanca, e aquilo que
necessariamente se devera reconduzir a um planeamento operacional, de caracteristicas
mais aproximadas aos proprios locais da prestacdo dos cuidados, e que visa garantir a

boa adequacdo do planeamento estratégico a realidade concreta e local, assim

operacionalizando aquele.

3.4. As areas de influéncia

A definicAo de uma area de influéncia € essencial para um planeamento hospitalar
apropriado, uma vez que associa — de forma organizada e geograficamente definida —
populacdes residentes as unidades hospitalares da Rede Hospitalar, permitindo que a
capacidade assistencial e a especializagdo de um hospital sejam adequadas as

necessidades das populagdes.

As areas de influéncia dos hospitais, tal como existem actualmente, podem ser
primarias/directas ou secundarias/indirectas. A area de influéncia indirecta de um hospital
engloba todas as populagbes cobertas pelas areas de influéncia primérias dos hospitais
que referenciam utentes para o hospital em causa. Por seu turno, a area de influéncia
primaria de um hospital abrange a populacdo que reside em torno do hospital, numa
regido pré-definida, seja por via contratual (como no caso das PPP, por exemplo), por
referéncia legal (como no caso das ULS, por exemplo) ou mesmo por regulamento

interno do hospital.

Refira-se, como exemplo de uma area de influéncia primaria definida por regulamento
interno, a area de influéncia do Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE: segundo o nimero 2
do artigo 6.° do regulamento interno do Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, “A area de
influéncia a que esta adstrito no SNS, é constituida prioritariamente pelos concelhos de
Guimaraes, Fafe, Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto, Vizela e Felgueiras™. Esta
definicdo pode ser considerada exemplar para a caracteriza¢do de uma area de influéncia
primaria tipica, pois, exceptuando o caso contratual das PPP e respeitando-se as
delimitacdes das areas de actuagdo das ARS, as areas de influéncia primérias indicam as
populagbes que cada hospital deve abranger, mas sem impedimento do acesso de
utentes ndo cobertos pelas areas de influéncia, fundamentalmente para que a liberdade

de escolha dos utentes seja globalmente garantida.

*! Conforme resposta do Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, ao pedido de informacdo da ERS de
6 de Fevereiro de 2012 efectuado para a recolha de elementos essenciais para a concretizacéo da
Carta Hospitalar.



A esse proposito, citem-se os exemplos do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE ou
do Hospital Infante D. Pedro (Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE), demonstrativos da
existéncia de liberdade de escolha evidenciada pelo facto de tais hospitais atenderem
utentes que residem fora das suas areas de influéncia primarias. Com efeito, e de acordo
com as respostas recebidas pela ERS ao pedido de informacdo enviado aos hospitais do
SNS para a concretizacdo da Carta Hospitalar no dia 6 de Fevereiro de 2012*:

e Cerca de 30% dos utentes referenciados por Centros de Salde para primeiras
consultas no Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, sdo referenciados de fora

da sua éarea de influéncia priméaria; e

e Quase 10% dos utentes referenciados por Centros de Salde para primeiras
consultas no Hospital Infante D. Pedro sado referenciados por Centros de Salde que

nao séo abrangidos pela area de influéncia primaria do hospital.

Por seu turno, importa ressaltar que alguns hospitais ndo tém &reas de influéncia
primarias bem delimitadas, o que pode potencialmente resultar em desorganizagdo na
referenciacdo dos utentes, com consequentes atrasos e ma referenciagdo, em prejuizo
do acesso dos utentes aos cuidados de saude hospitalares. Se, por um lado, h&a hospitais
que tém éareas de influéncia definidas detalhadamente e com elevado rigor, inclusive ao
nivel de freguesias — como no caso do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, apesar
das delimita¢Bes da sua area de influéncia priméaria ndo ser seguida com o mesmo rigor -,
por outro lado evidencia-se incerteza relativamente as populacdes abrangidas por alguns

hospitais.

Neste sentido, torna-se necessario definir claramente as areas de influéncia dos
hospitais, com vista a melhor organizacdo e adequagdo dos hospitais para um maior
acesso dos utentes aos cuidados de saude hospitalares e a melhor satisfacdo das suas
necessidades, sendo que tal definicho ndo deve ser determinante para o acesso dos
utentes aos cuidados de saude, mas apenas indicativo da referenciagdo ideal dos
utentes, tendo em conta o tipo, a capacidade e o grau de especializacdo de cada hospital,

bem como a distribuigcdo geografica dos hospitais.

3.5. O Plano Nacional de Saude

A nocédo de planeamento hospitalar em Portugal remete para uma reflexdo sobre o Plano

Nacional de Saude (PNS), que “é um instrumento estratégico, que permite o alinhamento

2 Foram enviados concretamente 63 oficios e foram recebidas 62 respostas (ndo houve resposta
da ARSLVT).



das politicas de saude, de forma coerente e fundamentada, com o objectivo de
maximizagdo dos ganhos em saude para a populacdo”, de acordo com a secgéo 1.2.3. do
Capitulo | da Lei n.° 3-A/2010, de 28 de Abril, das Grandes Opc¢des do Plano para 2010-
2013.

Esta natureza de instrumento estratégico esteve na base do PNS 2004-2010, onde se
afirmava que o PNS se tratava de um ‘instrumento fundamental de gestéo [funcionando
como] uma verdadeira alavanca com orientacdes estratégicas destinadas a sustentar —
politica, técnica e financeiramente — o Sistema Nacional de Saude”, e esta também na
génese do actual PNS 2011-2016, onde se reconhece que o PNS é um “documento de

orientagdo estratégica, politica, técnica e financeira do Sistema de Satde nacional”.

Neste contexto, importa realcar que o PNS nunca pretendeu posicionar-se ao nivel da
concretizagdo do planeamento das redes de prestagdo de cuidados de saude. No caso
do PNS 2004-2010, previa-se que a sua concretizacdo passasse pela “implementagcéao
gradual dos diversos Programas de indole nacional”, enquanto que o PNS 2011-2016 é
explicito ao afirmar-se como documento estratégico e de orientacdo enquadradora de
niveis de planeamento nacionais e regionais, reconhecendo designadamente a

necessidade de Planos Regionais de Saude.”

Assim, o PNS visa fixar pressupostos de base e metas para o sistema de saude em
termos de performance global, que devem orientar 0s necessarios niveis de planeamento
mais especificos, nos quais se insere a concretizacdo de uma Carta Hospitalar por

regido, como se apresenta no presente relatério.

3.6. Conclusao

N&o obstante as tentativas que foram sendo encetadas de elaboracdo de uma Carta
Hospitalar ao longo do tempo, a realidade existente mostrou-se sempre diferente daquela
definida em diplomas e documentos elaborados por diversos grupos de trabalho, cujas
regras ai definidas nunca chegaram a ser plenamente implementadas, resultando, assim,
numa auséncia de clarificacdo das tipologias hospitalares que se encontram hoje

efectivamente aplicadas, tampouco resultando numa clarificacdo das &reas de influéncia

3 Esta necessidade também consta das recomendacdes da Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) emitidas na sequéncia da avaliagdo externa do Plano Nacional de Saude 2004-2010 —
OMS, Evaluation of the National Health Plan of Portugal 2004—2010, 2010 (documento disponivel
em http://www.observaport.org/sites/observaport.org/files/2010-11-09 WHO-NHP.pdf). Note-se
gue o PNS 2011-2016 nao esta ainda aprovado, conhecendo-se apenas a versdo para discussdo
publica.



http://www.observaport.org/sites/observaport.org/files/2010-11-09_WHO-NHP.pdf

dos hospitais, que séo definidas ora por via contratual, ora por referéncia legal e ora por

regulamentos internos dos hospitais, havendo ainda casos de indefinicdo.

Por outro lado, constatou-se a existéncia de uma linha de continuidade na evolucdo
conceptual da rede hospitalar, assente numa estrutura hierarquica com previsao de dois,
trés ou quatro niveis (ou tipologia) de prestacdo de cuidados hospitalares (dos mais
bésicos aos mais diferenciados), e com necessidade de previsdo de mecanismos de
referenciacdo que permitissem o correcto encaminhamento dos utentes entre tais

diferentes niveis de cuidados.

Por seu turno, todos os estudos de planeamento e organizacdo hospitalar passados, de
ambito nacional ou regional, evidenciam uma séria dificuldade de implementacdo dos
principios estabelecidos, sendo portanto essencial que qualquer planeamento passe quer

pela sua (ainda que relativa) simplicidade, quer pela clareza e compreenséo da realidade.

A definicdo de tipologias hospitalares deve, portanto, obedecer a parametros de
simplicidade e transparéncia, sem ratios normativistas, e que tenham na sua base uma
perspectiva quer de eficiéncia de funcionamento do sistema, quer de consideragdo do
utente como o “centro do sistema”. E essencial que qualquer planeamento hospitalar
passe quer pela sua (ainda que relativa) simplicidade, quer pela sua clareza e
demonstracdo de compreensdo da realidade. S6 assim sera exequivel a sua
implementacdo com menor grau de dificuldade, por se afigurar compreendida pelos
agentes relevantes e ndo suscitar reaccbes adversas que sempre resultam de

planeamentos exdgenos aqueles que localmente os devem executar.

Nesse sentido, e conforme melhor se expde na seccdo 6.2.1, constatou-se que apenas
se justificara hoje a existéncia de dois tipos hospitalares, a saber, aqueles que constituem
os hospitais de primeira linha, isto €, a primeira porta de entrada dos utentes nos
cuidados hospitalares do SNS, e uma segunda linha, ou seja, os hospitais de
referéncia, e que sdo aqueles que, para além funcionarem como hospitais de primeira
linha relativamente as populacdes da sua area de influéncia primaria, visam responder
aquelas situagbes mais ou altamente diferenciadas, para onde o0s utentes serdo
referenciados quando os hospitais de primeira linha ndo sejam capazes de prover os
cuidados que concretamente sejam necessarios em fungdo da gravidade ou

complexidade das patologias.

A estes dois tipos, que constituirdo a regra, poderd excepcionalmente e na base,
adicionar-se o conceito de hospitais de proximidade, quando concretamente especiais
necessidades de cuidados de saude de proximidade sejam identificados e que os

justifiquem. Dao-se aqui por exemplo as situacdes em que a acessibilidade geogréfica ou



temporal a um hospital de primeira linha sejam menos favoraveis, em que os hospitais de
proximidade visardo prover um ponto de acesso de maior proximidade para cuidados de
base a populagbes mais desfavorecidas, em que sejam prestados alguns cuidados de
saude hospitalares (em internamento ou em ambulatério), a utentes na fase aguda da
doenca. Tais hospitais de proximidade ndo devem, porém, ser confundidos com aquelas
unidades (por vezes igualmente denominadas por “hospitais”) que se integram
nomeadamente na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, ou que visam
proceder a tratamentos especificos (por exemplo, tratamentos termais), e que como tal
visam apenas tratar doentes em fase cronica de doenca e ou com necessidades
combinadas de prestacfes de salde e de apoio social. Ou seja, integram-se neste
conceito de hospitais apenas e somente aquelas unidades que efectivamente possuem

capacidade para tratamento de doentes em fase aguda.

Finalmente, considerando que o PNS reconhece a necessidade de Planos Regionais de
Saude, evidencia-se que a concretizagdo de uma Carta Hospitalar por regido, como se

apresenta no presente relatorio, tem caracter complementar ao PNS.



4. A procura e a utilizacao dos cuidados hospitalares

No presente capitulo é analisado o acesso realizado aos servicos da Rede Hospitalar
com Financiamento Publico. Considera-se “acesso realizado” a efectiva utilizacdo dos
cuidados de saude. Esta utilizacdo resulta necessariamente do encontro entre procura de
cuidados e acesso a sua oferta, pelo que se pode considerar que indicadores de
utilizacdo de cuidados de saude serao parcialmente uma proxy da procura realizada.

Todavia, esta proxy ndo é perfeita pelo facto de ser afectada por eventuais restricdes ao
acesso realizado decorrentes de insuficiéncias do lado da oferta. De facto, em algumas
regides a utilizacdo poderd nado revelar toda a procura mas somente aquela que é
satisfeita pela rede hospitalar, em face de poder ndo existir oferta de determinados bens
e servigos de saude. Isto significa que nessas regides embora exista procura, a mesma
ndo se efectiva em utilizacdo de bens e servicos de saude, face a escassez ou

inexisténcia de oferta.

Assim, s8o seguidamente apresentados alguns indicadores de utilizacdo de servigos
hospitalares programados (de natureza ndo urgente), absolutos e relativos & populacdo
residente, cobrindo concretamente os servicos de consultas externas*, de internamento
de agudos e de cirurgias programadas, por especialidades, sendo dado énfase as

discrepancias regionais na utilizagdo destes servicos.

4.1. Consultas hospitalares

Nesta seccdo apresentam-se o0s principais indicadores de utilizagdo de primeiras
consultas hospitalares no SNS em 2011, calculados com base em informacéo registada

no sistema “Consulta a Tempo e Horas” (CTH), remetidos pela ACSS em Marco de 2012.

Cumpre assinalar que quando foi criado, o sistema CTH assentava no estabelecimento
de um sistema electronico através do qual seria efectuada a referenciacdo dos pedidos
de primeira consulta de especialidade hospitalar, inscritos pelos médicos de familia dos
centros de saude. Em Junho de 2010, foi anunciado que ainda durante esse ano

passariam também a ser referenciados via CTH os pedidos de primeira consulta de

* No caso das consultas externas, além de indicadores de utilizacdo sdo também apresentados
nameros de consultas pedidas (i.e., inscritas no sistema Consulta a Tempo e Horas). Trata-se de
um indicador mais fiel da procura realizada destes servicgos.



especialidade hospitalar originados nos hospitais®.

Todavia, o que se verifica € que na informacao remetida pela ACSS consta a indicacao
de um total de 799.801 primeiras consultas em 2011, namero bastante inferior aquele
publicado pela prépria ACSS (no seu website) relativo as primeiras consultas nos
hospitais do SNS em 2010, que ascendia a 3.230.977. Assim, a informag&o de primeiras
consultas do CTH apenas revelara as eventuais diferencas regionais ao nivel da
utilizacdo deste servico hospitalar, ndo dando um imagem real do volume de consultas,

total e per capita, em cada regiao.

Por esse motivo, foi também analisada informacao estatistica sobre todas as consultas
(primeiras e de seguimento) dos hospitais do SNS em 2010, publicada pela ACSS, a qual

naturalmente se presume completa e fidedigna.

Comecgando entdo pela informagédo proveniente do CTH, verifica-se que de todas as
consultas registadas neste sistema, 50% foram realizadas em hospitais da regido Norte.
Naturalmente, a comparacdo entre o namero total de consultas nas diferentes regides
tem pouco significado uma vez que se tratam de regides com populagfes de dimenséo
muito diferente. Nesse sentido, é mais interessante a comparacao com indicadores de
base populacional, como o nimero de consultas por 1.000 habitantes. Assim, com base
neste indicador verifica-se que o Norte é, de facto, a regido do pais onde a utilizacao de
consultas hospitalares € mais relevante (107,4 consultas por cada 1.000 habitantes). No
extremo oposto esta a regido do Algarve, com uma média de menos de metade das
consultas por habitantes relativamente ao Norte. Com efeito, este indicador, embora de
construcdo simples e bastante agregado, revela significativas discrepéncias na utilizagédo

deste tipo de servicos de saude.

Tabela 4.1 — Indicadores de utilizacdo de primeiras consultas hospitalares
(registadas no CTH")

) Total de % do total Consultas por 1.000
Regiao . .
consultas nacional habitantes

Norte 396.122 50% 107,4
Centro 127.481 16% 73,1
Alentejo 31.377 1% 61,4
LVT 222.451 28% 61,0
Algarve 21.810 3% 48,4
Portugal continental 799.241 100% 79,6

% vide “Relatério Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saltde no SNS” de Junho de 2010, do
Ministério da Saude.

%6 Conforme dados de 2011 fornecidos pela ACSS em Marco de 2012.
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Observando como estas consultas inscritas no CTH se distribuem por especialidades,
verificamos que a Oftalmologia lidera de forma marcada a producdo de primeiras
consultas hospitalares no SNS. Numa listagem composta por 41 especialidades, as
especialidades de cirurgia geral, obstetricia, pediatria, neurologia, medicina interna e
infecciologia (designada na listagem por doencas infecciosas) ocupam, respectivamente,
as 2.2, 82 9.2 142 152 e 30.2 posicdes em termos do nimero de primeiras consultas
hospitalares. Esta ordenacdo sofre algumas alteracbes numa analise estratificada por
regides, sendo assinalavel, por exemplo, na regido do Alentejo uma inversdo das
posicdes entre pediatria (que desce) e medicina interna (que sobe), provavelmente
acompanhando a especificidade da estrutura etaria da populacdo daquela regido.
Todavia, no geral ndo parece existir uma heterogeneidade regional relevante ao nivel da
representatividade das diferentes especialidades na producéo de consultas hospitalares
no SNS.

Tabela 4.2 — Primeiras consultas hospitalares (registadas no CTH") realizadas por
1000 habitantes, por especialidade e regido, em 2011

Portugal

Oftalmologia 11,7 12,6 10,7 20,6 14,6
Cirurgia Geral 10,6 8,1 9,0 6,0 14,9 10,1
Ortopedia 5,8 3,4 9,7 6,2 15,0 9,9
Otorrinolaringologia 5,0 4.8 3,9 45 9,1 6,1
Ginecologia 3,2 4,0 4,5 4,2 7,2 53
Dermato-venereologia 2,6 3,3 6,0 49 51 5,0
Urologia 2,2 1,1 3,3 2,6 4,0 3,1
Obstetricia 2,3 3,1 1,9 2,2 3,3 2,6
Pediatria 1,4 2,1 1,9 1,9 2,7 2,2
Psiquiatria 1,1 0,7 1,7 1,3 3,0 2,0
Gastrenterologia 0,2 2,6 2,2 2,1 1,8 1,9
Cardiologia 3,4 1,2 2,8 1,5 1,8 1,9
Angiologia e Cirurgia Vascular 0,2 0,0 0,4 1,4 3,0 1,7
Neurologia 1,2 0,9 1,5 1,5 1,8 1,6
Medicina Interna 2,2 2,1 1,8 0,9 1,9 1,6
Pneumologia 1,5 0,8 1,3 1,2 1,7 1,4
Estomatologia 15 0,9 1,8 0,5 2,1 1,4
Neurocirurgia 0,0 0,4 1,3 1,6 1,1 1,3
Endocrinologia 0,1 0,0 1,1 11 15 1,1
Cirurgia Plastica Reconstrutiva 0,8 0,3 0,4 0,8 1,3 0,9
Medicina fisica e de reabilitacdo 1,4 0,1 0,6 0,6 1,0 0,8
Cirurgia Pediatrica 0,9 0,0 0,2 0,7 0,5 0,5
Imuno-alergologia 0,2 0,0 0,4 0,3 0,8 0,5

*" Conforme dados fornecidos pela ACSS em Marco de 2012.
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Reumatologia 0,6 0,1 0,6 0,5 0,5 0,5
Hematologia Clinica 0,4 0,1 0,6 0,5 0,4 0,5
Nefrologia 0,4 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4
Oncologia Médica 0,1 0,0 0,0 0,1 0,3 0,2
Cirurgia Maxilo-facial 0,0 0,0 0,3 0,2 0,1 0,1
Anestesiologia 0,0 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1
Doencas Infecciosas 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
Cardiologia Pediatrica 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1
Imuno-hemoterapia 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Cirurgia Cabeca e Pescoco 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0
Psicologia 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
Genética Médica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Neuropediatria 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Cirurgia Cardio Toracica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Risco Familiar 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Urologia - Urologia Pediatrica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Radioterapia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Medicina Tropical 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Todas as especialidades 61,4 48,4 73,1 61,0 107,4 79,6

Na tabela 4.3 apresenta-se informacao sobre o nimero de pedidos de primeira consulta
hospitalar inscritos no CTH, o que serd um indicador mais proximo da real dimenséo da
procura destes servigcos do que a utilizacdo. O indicador nimero de pedidos de consulta
por cada 1.000 habitantes revela um posicionamento relativo das cinco regides do
continente idéntico ao que acontecia com as consultas efectivamente realizadas, com o
Norte a destacar-se como a regido onde a procura de primeiras consultas hospitalares

serd maior, e o Algarve a ocupar a ultima posicao.

Existe também uma grande similaridade entre pedidos de consultas e consultas
efectivamente realizadas ao nivel do posicionamento das seis especialidades

anteriormente referidas por grau de representatividade no total das especialidades.

Tabela 4.3 — Pedidos de primeira consulta hospitalar (inscritos no CTH) por 1000
habitantes, por especialidade e por regido, em 2011

Especialidade Alentejo | Algarve | Centro LVT Norte Por_tugal
continental

Oftalmologia 17,8 13,0 15,3 16,2 22,6 18,3
Cirurgia Geral 14,2 10,6 11,9 8,4 18,7 13,2
Ortopedia 10,0 7,2 12,0 8,4 15,5 11,6
Dermato-venereologia 3,5 5,8 8,8 7,8 6,9 7,3
Otorrinolaringologia 6,3 59 6,1 6,7 8,9 7,3
Ginecologia 55 7,3 6,2 6,6 8,2 7,1
Urologia 4,5 2,7 4,5 4,0 4,7 4,3
Obstetricia 3,6 4,5 2,8 3,3 4,5 3,7

Psiquiatria 2,1 2,3 3,0 2,8 4,8 35
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Gastrenterologia

Pediatria

Cardiologia

Neurologia

Medicina Interna
Estomatologia

Pneumologia

Neurocirurgia

Angiologia e Cirurgia Vascular
Endocrinologia

Cirurgia Plastica Reconstrutiva
Reumatologia

Medicina fisica e de reabilitacéo
Cirurgia Pediatrica
Hematologia Clinica
Imuno-alergologia

Nefrologia

Oncologia Médica
Anestesiologia

Cirurgia Maxilo-facial
Doencgas Infecciosas
Imuno-hemoterapia
Cardiologia Pediatrica
Psicologia

Cirurgia Cabeca e Pescocgo
Genética Médica

Cirurgia Cardio Tor4cica
Neuropediatria

Risco Familiar

Urologia - Urologia Pediatrica
Radioterapia

Medicina Tropical

Todas as especialidades

1,3
2,0
3.9
1,7
3,0
18
21
0,1
0,3
0,6
1,0
11
2,5
12
0,7
0,6
0,6
0,2
0,1
0,2
0,0
0,1
0,2
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

93,0

3,3
3,0
2,4
1,5
3,0
1,4
1,0
1,8
0,0
0,0
0,6
0,6
0,4
0,0
0,0
0,0
1,0
0,0
0,2
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

79,6

3,7
2,9
3,9
2,2
2,6
3,0
2,1
1,8
0,7
2,0
0,4
0,9
0,8
0,4
1,0
0,6
0,8
0,0
0,3
0,4
0,1
0,0
0,1
0,0
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

101,7

3,5
3,0
2,5
2,4
13
0,8
1,8
2,5
1,9
19
12
0,8
0,7
1,0
0,7
0,6
0,7
0,3
0,2
0,3
0,2
0,0
0,1
0,2
0,2
0,0
0,0
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0

92,9

2,7
3,4
3,1
2,9
2,8
31
2,3
1,6
2,9
19
15
0,9
0,8
0,9
0,7
1,0
0,6
0,4
0,3
0,1
0,1
0,2
0,1
0,0
0,0
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

129,5

3,1
3,1
3,0
2,5
2,2
2,1
2,0
19
1,9
1,8
1,1
0,9
0,8
0,8
0,7
0,7
0,7
0,3
0,2
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
107,3

Com base na informacédo do CTH foi possivel construir um indicador revelador, embora

de forma imperfeita, da capacidade da rede hospitalar do SNS dar resposta aos pedidos

de consultas nas diferentes regides. Trata-se do racio de primeiras consultas hospitalares

realizadas sobre o nimero de pedidos dessas mesmas consultas. Este indicador ndo é

perfeito porque a informagdo ndo permite ligar as consultas realizadas aos respectivos

pedidos, podendo no espaco limitado de um ano ser realizadas consultas ndo constantes

da lista de pedidos desse mesmo ano (por serem pedidos de anos anteriores), e ainda

terem sido registados pedidos no final desse ano que com naturalidade apenas se

concretizardo em consultas no ano seguinte.



N&o obstante as cautelas decorrentes das limitacdes agora reconhecidas, € interessante
verificar que também neste indicador se mantém a ordenacado ja referida das cinco
regides, i.e., sendo, por exemplo, a regido Norte aquela em que hd um maior nimero de
pedidos de consultas e também de consultas efectivas por 1.000 habitantes, é igualmente
a regido onde o racio consultas/pedidos € maior.

Tabela 4.4 — Racio de primeiras consultas hospitalares realizadas no total de

pedidos (inscritos no CTH), por especialidade e por regido, em 2011

Especialidade Alentejo | Algarve | Centro Norte Porltugal
continental

Medicina fisica e de reabilitagcéo 57% 31% 78% 89% 126% 94%
Angiologia e Cirurgia Vascular 61% - 59% 71% 106% 90%
Ortopedia 58% 47% 81% 74% 97% 85%
Otorrinolaringologia 80% 82% 65% 67% 102% 83%
Oftalmologia 66% 59% 82% 66% 91% 80%
Cirurgia Plastica Reconstrutiva 79% 44% 81% 66% 90% 79%
Cirurgia Geral 74% 7% 75% 2% 80% 7%
Ginecologia 58% 55% 73% 64% 87% 75%
Urologia 48% 39% 75% 66% 85% 73%
Pediatria 69% 69% 67% 63% 80% 71%
Medicina Interna 73% 71% 69% 68% 71% 70%
Obstetricia 63% 69% 66% 67% 72% 69%
Pneumologia 73% 75% 62% 67% 73% 69%
Imuno-alergologia 39% - 73% 63% 73% 69%
Cirurgia Pediatrica 76% - 69% 72% 61% 67%
Dermato-venereologia 74% 56% 68% 62% 73% 67%
Neurocirurgia 0% 25% 75% 65% 70% 66%
Estomatologia 84% 61% 61% 60% 67% 65%
Endocrinologia 25% - 54% 59% 7% 65%
Neurologia 73% 62% 69% 63% 62% 64%
Hematologia Clinica 59% 440% 62% 68% 60% 64%
Cirurgia Maxilo-facial 0% - 70% 66% 61% 64%
Cardiologia 87% 49% 72% 59% 58% 63%
Gastrenterologia 19% 78% 61% 60% 68% 63%
Doencas Infecciosas 44% 20% 72% 55% 69% 62%
Neuropediatria - - 58% 63% 53% 61%
Cirurgia Cabeca e Pescoco - - 74% 57% - 60%
Nefrologia 58% 48% 63% 59% 57% 58%
Psiquiatria 52% 32% 58% 48% 62% 56%
Oncologia Médica 45% 25% 29% 52% 61% 56%
Reumatologia 54% 16% 63% 56% 56% 56%
Cardiologia Pediatrica 35% 0% 65% 51% 60% 55%
Anestesiologia 23% 62% 45% 38% 64% 52%

Cirurgia Cardio Toracica - - - 58% 48% 51%
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Risco Familiar

Genética Médica

Psicologia
Imuno-hemoterapia
Radioterapia

Medicina Tropical

Urologia - Urologia Pediatrica
Todas as especialidades

43%
88%
74%

66%

40%
0%

61%

57%
65%

49%
0%

2%

51%
69%
39%
61%
31%
17%

66%

42%
85%
38%
12%
83%

51%
49%
47%
42%
31%
14%
12%
74%

Analisando-se agora a informacdo sobre o total de consultas realizadas na rede

hospitalar do SNS em 2010 (informacdo publicada pela ACSS), verifica-se que na

generalidade as conclusdes sobre diferencas regionais e por especialidades extraidas da

informacg&o proveniente do CTH se mantém validas, reforcando que a analise pelos

dados do CTH, embora limitada a uma parte do universo das consultas, se revela como

representativa para as analises aqui levadas a efeito. Talvez valha apenas notar a troca

directa de posicao entre as regides do Alentejo (desce) e LVT (sobe) ao nivel do numero

de consultas totais por habitante, face ao que se verifica com os dados do CTH, e um

posicionamento mais destacado da especialidade medicina interna em termos do nimero

total de consultas, passando de 15.2 especialidade com mais consultas para a 4.2.*®

Tabela 4.5 — Consultas hospitalares realizadas, por especialidade e regido, em 2010

Especialidade Alentejo | Algarve | Centro LVT Norte Por_tugal
continental

Oftalmologia

Cirurgia Geral
Ortopedia

Medicina Interna
Imuno-hemoterapia
Pediatria

Ginecologia
Otorrinolaringologia
Psiquiatria
Cardiologia

Oncologia Médica
Obstetricia

Urologia
Dermato-venereologia
Anestesiologia
Pneumologia
Medicina fisica e de reabilitacao
Neurologia

49.056
42.732
35.216
26.361
20.990
21.425
11.740
13.822
19.385
21.441
19.212
14.631
13.682
9.569
10.057
12.200
13.387
5.426

27.697
22.308
22.365
16.385
16.385
14.674
13.240
16.991
12.550
8.815
12.106
13.885
6.346
15.823
10.273
6.331
7.438
3.947

176.395
148.165
148.340
118.844
52.068
86.678
115.792
83.303
86.040
81.709
67.590
81.201
79.912
73.322
52.924
57.903
48.251
60.137

296.951
267.430
227.697
175.346
83.145
162.760
154.357
169.568
161.064
221.811
162.013
119.109
120.101
136.406
117.097
123.539
121.284
101.998

321.903
325.111
313.728
194.478
343.285
221.302
176.907
176.582
180.633
118.629
130.087
149.050
123.037
92.958
129.674
102.864
96.290
112.601

872.002
805.746
747.346
531.414
515.873
506.839
472.036
460.266
459.672
452.405
391.008
377.876
343.078
328.078
320.025
302.837
286.650
284.109

8 Note-se gue a listagem de especialidades das consultas hospitalares no SNS é diferente nos
dois conjuntos de informac&o aqui analisados.
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Gastrenterologia
Estomatologia

Hematologia Clinica

Psicologia

Endocrinologia

Outras consultas por pessoal ndo médico
Nefrologia

Apoio Nutricional e Dietética (Ndo Médico)
Outras Especialidades/Médicos
Doengas Infecciosas

Cirurgia Plastica Reconstrutiva
Angiologia e Cirurgia Vascular
Imuno-alergologia
Neurocirurgia

Radioterapia

Reumatologia

Cirurgia Pediatrica

Saude do Pessoal

Diabetologia

Neonatologia

Consultas de Grupo

Cirurgia Cardio Toracica
Senologia

Neuropediatria

Cardiologia Pediatrica
Genética Médica

Consultas de Atendimento ndo Programado
Cirurgia Maxilo-facial
Hipertenséo

Cirurgia Cabeca e Pescoco
Hepatologia

Transplantes de Medula
Consulta Multi-Disciplinar
Medicina Nuclear

Braquiterapia

Imunologia

Proctologia

Neuroftalmologia

Psicoterapia

Todas as especialidades

5.283
6.544
3.289
11.957
679
9.363
3.756
6.722
10.528
1.712
6.085
760
4.814
210
1.278
691
2.966
2.844
5.872
1.087

4.838
695
678
175

262
553

881

O O O O o o

83
0

454,937 337.008 2.120.187 4.093.467 4.349.281 11.354.880

13.201
2.523
11.448
7.937

4.089
7.948
4.936
1.915
5.347
2.483

1.321
2.161
120
1.522
1.288
5.166
5.541
855

7.373

416

490

1.369

O O O O © o o o

50.310
60.726
48.916
25.923
33.713
7.122
19.148
19.495
23.554
17.119
10.081
9.939
15.636
17.788
21.031
15.706
8.841
15.888
21.848
4.353
3.257
3.973
0
11.489
7.004
13.643
0
7.395
1.992
2.438
476
0
452
2.357
0
0
0
0
0

101.010
49.332
69.088
94.451
88.367
106.539
66.062
42.506
44.568
51.287
50.625
50.386
42.881
48.810
37.503
36.709
28.917
22.518
12.875
13.455
9.889
17.997
14.069
4.822
11.480
5.006
8.929
6.622
8.388
7.834
6.008
4.372
350
2.724
506
2.128
1.530
1.198

50

76.932
100.466
69.810
62.119
77.981
64.415
61.510
78.647
49.302
38.085
39.649
45.445
41.620
35.489
33.829
28.624
22.117
13.200
1.664
16.574
20.849
9.947
3.839
6.367
2.802
3.251
11.863
1.777
2.592
2.631
4.046
5.727
4.653
99
2.241
0
0
0
0

246.736
219.591
202.551
202.387
200.740
191.528
158.424
152.306
129.867
113.550
108.923
106.530
106.272
104.458
93.761
83.252
64.129
59.616
47.800
36.324
33.995
31.917
30.119
23.373
22.380
22.075
20.792
16.056
14.015
12.903
12.780
10.099
5.455
5.180
2.747
2.128
1.530
1.281
50



Tabela 4.6 — Consultas hospitalares realizadas por 1000 habitantes, por

especialidade e regido, em 2010

9,6 6,1

Oftalmologia

Cirurgia Geral

Ortopedia

Medicina Interna
Imuno-hemoterapia

Pediatria

Ginecologia
Otorrinolaringologia
Psiquiatria

Cardiologia

Oncologia Médica

Obstetricia

Urologia
Dermato-venereologia
Anestesiologia

Pneumologia

Medicina fisica e de reabilitagcéo
Neurologia

Gastrenterologia
Estomatologia

Hematologia Clinica
Psicologia

Endocrinologia

Outras consultas por pessoal ndo médico
Nefrologia

Apoio Nutricional e Dietética (Ndo Médico)
Outras Especialidades/Médicos
Doencas Infecciosas

Cirurgia Plastica Reconstrutiva
Angiologia e Cirurgia Vascular
Imuno-alergologia
Neurocirurgia

Radioterapia

Reumatologia

Cirurgia Pediatrica

Saude do Pessoal
Diabetologia

Neonatologia

Consultas de Grupo

Cirurgia Cardio Toracica
Senologia

Neuropediatria

Cardiologia Pediatrica

8,4
6,9
5,2
4,1
4,2
2,3
2,7
3,8
4,2
3,8
2,9
2,7
1,9
2,0
2,4
2,6
11
1,0
1.3
0,6
2,3
0,1
1,8
0,7
1,3
2,1
0,3
1,2
0,1
0,9
0,0
0,3
0,1
0,6
0,6
11
0,2
0,0
0,0
0,9
0,1
0,1

5,0
5,0
3,6
3,6
3,3
2,9
3,8
2,8
2,0
2,7
3,1
1,4
3,5
2,3
1,4
1,7
0,9
2,9
0,6
2,5
1,8
0,0
0,9
1,8
11
0,4
1,2
0,6
0,0
0,3
0,5
0,0
0,3
0,3
11
1,2
0,2
0,0
0,0
1,6
0,0
0,1

10,1
8,5
8,5
6,8
3,0
5,0
6,6
4,8
4,9
4,7
3,9
4,7
4,6
4,2
3,0
3,3
2,8
3,4
2,9
3,5
2,8
15
19
0,4
1,1
11
1,3
1,0
0,6
0,6
0,9
1,0
1,2
0,9
0,5
0,9
1,3
0,2
0,2
0,2
0,0
0,7
0,4

LVT

8,1
7,3
6,2
4,8
2,3
4,5
4,2
4,7
4,4
6,1
4,4
3,3
33
3,7
3,2
3,4
3,3
2,8
2,8
1,4
1,9
2,6
2,4
2,9
18
1,2
1,2
1,4
1,4
1,4
1.2
13
1,0
1,0
0,8
0,6
0,4
0,4
0,3
0,5
0,4
0,1
0,3

Norte Por_tugal
continental

8,7 8,7
8,8 8,0
8,5 7,4
5,3 53
9,3 51
6,0 50
4,8 4,7
4,8 4,6
4,9 4,6
3,2 4,5
3,5 3,9
4,0 3,8
3,3 3,4
2,5 3,3
3,5 3,2
2,8 3,0
2,6 2,9
31 2,8
2,1 25
2,7 2,2
1,9 2,0
1,7 2,0
2,1 2,0
1,7 1,9
1,7 1,6
2,1 15
1,3 1,3
1,0 11
11 11
1,2 11
11 11
1,0 1,0
0,9 0,9
0,8 0,8
0,6 0,6
0,4 0,6
0,0 0,5
0,4 0,4
0,6 0,3
0,3 0,3
0,1 0,3
0,2 0,2
0,1 0,2
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Genética Médica 0,0 0,0 0,8 0,1 0,1 0,2
Consultas de Atendimento ndo Programado 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,2
Cirurgia Maxilo-facial 0,1 0,0 0,4 0,2 0,0 0,2
Hipertensao 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1
Cirurgia Cabeca e Pescoco 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,1
Hepatologia 0,2 0,3 0,0 0,2 0,1 0,1
Transplantes de Medula 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1
Consulta Multi-Disciplinar 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
Medicina Nuclear 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1
Braquiterapia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Imunologia 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
Proctologia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Neuroftalmologia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Psicoterapia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Todas as especialidades 89,0 74,8 121,5 112,3 117,9 113,1

Esta informacdo do ano de 2010 permite o cédmputo de um indicador adicional, que
habitualmente é considerado como reflectindo uma importante componente do acesso
aos servicos hospitalares do SNS. Trata-se da percentagem de primeiras consultas no
total de consultas hospitalares. E assinalavel uma grande proximidade das cinco regibes
do continente ao nivel deste indicador, com Alentejo e Algarve ainda assim a
apresentarem a percentagem mais elevada e LVT a percentagem mais baixa.

Tabela 4.7 — Percentagem de primeiras consultas no total de consultas
hospitalares, por especialidade e regido, em 2010

Especialidade Alentejo | Algarve | Centro Norte Portugal
continental

Anestesiologia 87% 73% 62% 72% 75% 72%
Medicina Nuclear - - 52% 69% 93% 62%
Dermato-venereologia 36% 33% 38% 46% 44% 43%
Consultas de Grupo - - 42% 39% 42% 41%
Genética Médica 62% - 32% 49% 53% 39%
Saude do Pessoal 16% 11% 61% 28% 42% 38%
Outras Especialidades/Médicos 6% 4% 21% 10% 78% 37%
Ortopedia 42% 46% 39% 36% 36% 37%
Oftalmologia 35% 41% 39% 34% 38% 37%
Cirurgia Pediatrica 42% 65% 35% 34% 37% 36%
Neurocirurgia 52% 39% 41% 37% 32% 36%
Angiologia e Cirurgia Vascular 42% - 34% 28% 43% 35%
Medicina fisica e de reabilitacao 40% 33% 41% 31% 36% 35%
Neonatologia 24% 22% 45% 38% 29% 34%
Cirurgia Geral 39% 41% 35% 30% 35% 34%
Obstetricia 42% 51% 29% 36% 31% 33%
Consultas de Atendimento ndo Programado - - - 0% 58% 33%
Cirurgia Maxilo-facial 47% - 28% 39% 27% 33%

Otorrinolaringologia 38% 39% 29% 34% 30% 32%
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Neuroftalmologia
Gastrenterologia
Ginecologia

Cardiologia Pediatrica
Outras consultas por pessoal ndo médico
Cirurgia Plastica Reconstrutiva
Braquiterapia

Urologia

Estomatologia

Pediatria

Cirurgia Cardio Toracica
Neurologia

Consulta Multi-Disciplinar
Apoio Nutricional e Dietética (Nao Médico)
Cardiologia

Pneumologia

Medicina Interna
Endocrinologia

Senologia

Psicoterapia
Imuno-alergologia
Hepatologia

Reumatologia

Radioterapia

Psicologia

Cirurgia Cabeca e Pescoco
Neuropediatria

Psiquiatria

Proctologia

Doengas Infecciosas
Hipertenséo

Diabetologia
Imuno-hemoterapia
Nefrologia

Oncologia Médica
Imunologia

Hematologia Clinica
Transplantes de Medula
Todas as especialidades

4.2. Internamentos

Para a caracterizagdo da procura efectivamente realizada de cuidados em internamento,

teve-se em consideracao todos os episddios de internamento classificados por Grupos de
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Diagnésticos Homogéneos (GDH)* realizados nas unidades hospitalares do SNS. Para a
referida andlise, foi utilizada a base de dados dos registos de alta dos hospitais do SNS
fornecida pela ACSS.

Apos identificagdo do niumero de episddios por GDH, por cada unidade hospitalar, foram
0Ss mesmos agregados nas respectivas Grandes Categorias de Diagnoésticos (GCD) e
por regides de saude.

Em regra o periodo de analise considerado foi o ano de 2010. No entanto, constatou-se
que para algumas unidades hospitalares, designadamente aquelas integradas em
centros hospitalares ou ULS, os dados desagregados por unidade ndo se encontravam
disponiveis. Nestes casos, analisou-se para cada uma dessas unidades o0 ano mais

recente em que tais dados ainda se encontravam disponiveis®.

Na tabela 4.8 apresenta-se a distribui¢cdo dos episodios de internamento constantes das
bases da ACSS por regifes, e ainda o racio de episddios por 1.000 habitantes. Este
racio é o que determina a ordenacdo das regides, verificando-se o racio mais elevado
no Algarve e o mais baixo no Alentejo. A marcada diferencga entre a posicao relativa das
cinco regides ao nivel dos servicos de internamento e aquela que se verificou no caso
das consultas hospitalares (vide sobretudo os caso de Algarve e Norte) indicia que a
utilizacdo de servicos hospitalares do SNS pelas populacdes difere regionalmente ao
nivel do mix de tipos de servicos. Podera estar, eventualmente, aqui em causa algum
efeito de substituicdo entre servicos de internamento e de ambulatério (naturalmente
aplicavel as situacdes de doenca que ndo exigem cirurgia, para as quais o internamento

e a consulta externa poderéo realisticamente ser substitutos).

*9 A classificacdo por GDH foi construida com o intuito de permitir definir operacionalmente os
produtos de um hospital, que mais ndo séo do que o conjunto de bens e servigos que cada doente
recebe em funcdo das suas necessidades e da patologia que o levou ao internamento e como
parte do processo de tratamento definido. Com a evolucdo do registo de todos os actos praticados
dentro do processo produtivo, a base de dados foi acrescentada tendo em consideracdo, ndo sé o
internamento, como o ambulatério — cfr. Portal de codificacdo e do GDH disponivel em:

http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Grupos_de Diagn%C3%B3sticos Homog%C3%A9neos (GDH).

*®® Na maioria dos casos 0 ano em causa correspondia ao ano anterior a criagdo do centro
hospitalar ou ULS.


http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Grupos_de_Diagn%C3%B3sticos_Homog%C3%A9neos_(GDH)

Tabela 4.8 — Indicadores de utilizacdo de internamentos hospitalares em 2010

Regio Total de % do total Internamentos por
9 internamentos nacional 1000 habitantes

Algarve 88.636 5% 196,8
LVT 711.926 40% 195,3
Centro 303.120 17% 173,7
Norte 598.755 34% 162,3
Alentejo 74.499 4% 145,8
Portugal continental 1.776.936 100% 177,0

Atentando agora a informacédo sobre as consultas agregadas por GCD, comparou-se 0
peso relativo dos grupos de diagnosticos no total de internamentos com as
caracteristicas epidemioldgicas de cada regido, apresentadas no capitulo 2.

Tabela 4.9 — Total de internamentos agrupados por GCD na regido Norte

GCD 17 Doengas e Perturbacdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas 140.128 23,40%
GCD 11  Doengas e Perturbacdes do Rim e do Aparelho Urinario 54.676 9,13%
GCD 14 Gravidez, Parto e Puerpério 37.653 6,29%
GCD5  Doengas e Perturbacdes do Aparelho Circulatério 36.685 6,13%
GCD6  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Digestivo 36.355 6,07%
GCD2  Doengas e Perturbacdes do Olho 36.119 6,03%
GCD8  Doengas e Perturbacdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo 35.714 5,96%
GCD4  Doengas e Perturbacdes do Aparelho Respiratdrio 33.873 5,66%
GCD 15 Recém-nascidos e Lactentes com Afec¢des do Periodo Perinatal 32.864 5,49%
GCD1 Doengas e Perturbacdes do Sistema Nenoso 27.832 4,65%
GCD9  Doengas e Perturbacdes da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 22,900 3,82%
GCD3  Doengas e Perturbacdes do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 21.694 3,62%
GCD 13  Doengas e Perturbacdes do Aparelho Genital Feminino 20.723 3,46%
GCD7  Doengas e Perturbacdes do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 17.082 2,85%
GCD 10 Doengas e Perturbacdes Endocrinas Nutricionais e Metabdlicas 8.308 1,39%
GCD 12 Doengas e Perturbacdes do Aparelho Genital Masculino 7.683 1,28%
GCD 19 Doengas e Perturbacdes Mentais 6.610 1,10%
GCD 23  Factores com Influéncia no Estado de Sadde e Outros Contactos com os Senigos de Saude 6.404 1,07%
GCD 18 Doengas Infecciosas e Parasitarias (Sistémicas ou de Localizagao Nao Especffica) 4277 0,71%
GCD 21 Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas 3.070 0,51%
GCD 16  Doengas e Perturbagfes do Sangue/Orgdos Hematopoiéticos e Doengas Imunolégicas 2,601 0,43%
- Grupos com Procedimentos no Bloco Operatério Ndo Relacionados com o Diagnéstico Principal 1.315 0,22%
GCD 20 Uso de Alcool/Droga e Perturbagfes Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga 1.161  0,19%
GCDO0  (Pré-Grandes Categorias Diagnosticas) 1.010 0,17%
GCD 24  InfecgBes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 1.001 0,17%
GCD 25 Traumatismos Mdltiplos Significativos 521 0,09%
GCD 22 Queimaduras 495 0,08%
- Grupos de Erro 1 0,00%
Total 598.755

A regido de saude do Norte, tal como visto na secc¢do anterior, apresentou a taxa mais
elevada de incidéncia de doenca relativa ao tumor maligno/cancro, de acordo com o INS
05/06, relativamente as restantes regifes de saude e ao Continente. De acordo com

andlise do total de GDH agrupado por GCD, na referida regido de saude, e com base na



tabela supra, constatou-se que a GCD 17 — Doencas e Perturbacdes Mieloproliferativas
e Mal-diferenciadas encontra-se no primeiro lugar de todas as GCD em termos de
namero de actos realizados. Importa notar que a GCD 17 engloba, por exemplo, a
realizacdo de tratamentos como a radioterapia e quimioterapia, tratamentos esses que

normalmente se realizam num contexto de tumor maligno/cancro.

Note-se ainda que a regido Norte viu a sua populagcdo com tensdo arterial alta
aumentar, entre o INS 98/99 e INS 05/06, em 4,9 p.p., pelo que também pode justificar
que a GCD 5 — Doencas e Perturba¢cdes do Aparelho Circulatério se apresente como

uma das GCD com mais actos realizados.

Ademais, para a doenca reumatica e osteoporose, embora a regido Norte ndo tenha
apresentado as percentagens mais elevadas de todas as regides de salde, exibiu
percentagens elevadas. Ora, o tratamento destes tipos de doencas insere-se na GCD 8
— Doengas e Perturbagdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo, pelo
que podera justificar que esta mesma GCD se encontre no inicio da tabela das GCD

com mais actos realizados.

A elevada incidéncia de asma na populacédo da regido de salude do Norte, sendo esta
superior ao valor do Continente, podera justificar o facto de a GCD 4 — Doencas e
Perturbacbes do Aparelho Respiratorio ser a oitava GCD com mais actos realizados.



Tabela 4.10 — Total de internamentos agrupados por GCD naregido Centro

GCD 17 Doengas e Perturbagdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas 87.229  28,78%
GCD 11 Doengas e Perturbagdes do Rim e do Aparelho Urinario 23303  7,69%
GCD5  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Circulatério 20.410  6,73%
GCD4  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Respiratério 19.854  6,55%
GCD6  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Digestivo 17.251  5,69%
GCD2  Doengas e Perturbagdes do Olho 16.899  5,58%
GCD 14  Gravidez, Parto e Puerpério 15940  5,26%
GCD8  Doengas e Perturbagdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo 15507  5,12%
GCD1  Doengas e Perturbagdes do Sistema Nenoso 14389  4,75%
GCD 15 Recém-nascidos e Lactentes com Afecgdes do Periodo Perinatal 13.780  4,55%
GCD9  Doengas e Perturbagdes da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 11119  3,67%
GCD 13  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Genital Feminino 10.483  3,46%
GCD7  Doengas e Perturbagdes do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 8.606  2,84%
GCD3  Doengas e Perturbagdes do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 7.441 2,45%
GCD 10 Doengas e Perturbagdes Enddcrinas Nutricionais e Metabolicas 4.115 1,36%
GCD 23  Factores com Influéncia no Estado de Sadde e Outros Contactos com os Senigos de Sadde 3.422 1,13%
GCD 12  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Genital Masculino 3.096 1,02%
GCD 19 Doencas e Perturbagdes Mentais 2.757 0,91%
GCD 18 Doengas Infecciosas e Parasitarias (Sistémicas ou de Localizagdo Nao Especffica) 1.871 0,62%
GCD 21 Traumatismos, Intoxicages e Efeitos Toxicos de Drogas 1.686 0,56%
GCD 16  Doengas e PerturbacBes do Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e Doengas Imunolégicas 1439  0,47%
GCD 20  Uso de Alcool/Droga e Perturbagfes Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga 813 0,27%
GCDO  (Pré-Grandes Categorias Diagndsticas) 454 0,15%
GCD 24  Infecges pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 431 0,14%
GCD 22 Queimaduras 335 0,11%
GCD 25 Traumatismos Mdiltiplos Significativos 268 0,09%
- Grupos com Procedimentos no Bloco Operatdrio Nao Relacionados com o Diagnéstico Principal 222 0,07%
Total 303.120

Relativamente a ARS Centro, constatou-se que os GDH inseridos na GCD 17 -
Doencas e Perturbacdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas, foram os mais
realizados. Tal resultado podera ser justificado pela incidéncia de tumor maligno/cancro
da populacéo residente na referida regido de saude, que embora ndo tenha evidenciado
a percentagem mais elevada relativamente as restantes ARS, apresenta uma incidéncia

de 1,6% na populagéo residente.

Importa notar que na seccgdo anterior foi evidenciado que a ARS Centro exibiu uma
percentagem elevada de populacédo residente com tensdo arterial alta, o que pode
justificar o elevado numero de GDH realizados dentro da GCD 5 — Doencas e
Perturbacbes do Aparelho Circulatério, o que faz com que a referida GCD se encontre

em terceiro lugar das GCD com mais actos realizados.

A doenca crénica de osteoporose apresentou, na ARS Centro, a percentagem mais
elevada relativamente as restantes regibes de salude e a do Continente, exibindo
também uma elevada percentagem de populacdo com doenca reumatica. As referidas

percentagens poderdo justificar a presenca da GCD 8 — Doencas e Perturbagfes do



Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo, na oitava posicdo das GCD com

mais actos realizados.

Tabela 4.11 — Total de internamentos agrupados por GCD naregido LVT

GCD 17 Doencas e Perturbacdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas 208.586  29,30%
GCD5  Doengas e Perturbag6es do Aparelho Circulatério 59.296  8,33%
GCD 11 Doencas e Perturbag6es do Rim e do Aparelho Urinario 53.392  7,50%
GCD4  Doencas e Perturbagdes do Aparelho Respiratério 43.883 6,16%
GCD 14 Gravidez, Parto e Puerpério 41.064 5,77%
GCD 6  Doencas e Perturbaces do Aparelho Digestivo 38.517 5,41%
GCD1  Doengas e Perturbag6es do Sistema Nervoso 36.592  5,14%
GCD 15 Recém-nascidos e Lactentes com AfeccOes do Periodo Perinatal 35.100  4,93%
GCD 8  Doencas e Perturbagdes do Sistema Muasculo-esquelético e Tecido Conjuntivo 32.846  4,61%
GCD 2  Doencas e Perturbacdes do Olho 29.783  4,18%
GCD9  Doencas e Perturbacdes da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 25.289 3,55%
GCD3  Doengas e Perturbagdes do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 20.412  2,87%
GCD 13 Doencas e Perturbagoes do Aparelho Genital Feminino 20.118  2,83%
GCD7  Doencas e Perturbacdes do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 18.289 2,57%
GCD 10 Doengas e Perturbages Endécrinas Nutricionais e Metabodlicas 8.977 1,26%
GCD 12 Doencas e Perturbacdes do Aparelho Genital Masculino 8.270 1,16%
GCD 19 Doengas e Perturbag6es Mentais 6.583 0,92%
GCD 23 Factores com Influéncia no Estado de Saude e Outros Contactos com 0s Senicos de Salde 5.264 0,74%
GCD 16  Doencas e Perturbagdes do Sangue/Orgdos Hematopoiéticos e Doengas Imunoldgicas 5.021 0,71%
GCD 18 Doengas Infecciosas e Parasitarias (Sistémicas ou de Localizagéo N&o Especffica) 3.976 0,56%
GCD 21 Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Téxicos de Drogas 3.338 0,47%
GCD 24 Infeccdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 2.687 0,38%
GCDO0  (Pré-Grandes Categorias Diagnésticas) 1.365 0,19%
- Grupos com Procedimentos no Bloco Operatério Nao Relacionados com o Diagnéstico Principal 1.261 0,18%
GCD 20 Uso de Alcool/Droga e Perturbacées Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga 809 0,11%
GCD 22 Queimaduras 617 0,09%
GCD 25 Traumatismos Mltiplos Significativos 569 0,08%
- Grupos de Erro 22 0,00%
Total 711.926

A ARS de Lisboa e Vale do Tejo apresentou uma incidéncia de tumor maligno/cancro
em 1,9% da populacdo residente, o que podera justificar a presenca da GCD 17 —
Doencas e Perturbacdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas em primeiro lugar de

todas as GCD com mais actos realizados.

Esta ARS exibiu também a segunda percentagem mais elevada da populacao residente
com tensdo arterial alta relativamente as restantes regides de salde, o que podera
justificar a presenca do segundo lugar da GCD 5 — Doencas e Perturbacdes do
Aparelho Circulatorio do total das GCD com mais actos realizados. Tendo ademais
apresentado a percentagem mais elevada da populacdo residente com a doenca
reumatica e uma das mais elevadas entre as regifes de saude relativamente a doenca
de osteoporose. As referidas percentagens poderéo justificar a presenca da GCD 8 —
Doencas e Perturbacdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo, na nona

posicdo das GCD com mais actos realizados.
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Importa notar que a incidéncia de asma na populagdo da regido de Lisboa e Vale do
Tejo era a mais elevada entre as cinco regides de salde, o que poderd estar
directamente relacionado com o facto da GCD 4 — Doencas e Perturbacdes do Aparelho
Respiratdrio apresentar um elevado nimero de GDH realizados, fazendo com que a
referida GCD se encontre na quarta posi¢cao das com mais actos realizados.

Tabela 4.12 — Total de internamentos agrupados por GCD na regido Alentejo

GCD 17 Doencas e Perturbagdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas 27.108  36,39%
GCD 11 Doencas e Perturbacdes do Rim e do Aparelho Urinario 11.223  15,06%
GCD 2  Doengas e Perturbacdes do Olho 5.797 7,78%
GCD5  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Circulatério 3.643 4,89%
GCD 6  Doencas e Perturbacdes do Aparelho Digestivo 3.634 4,88%
GCD 8  Doengas e Perturbacdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo 3.362 4,51%
GCD 14  Gravidez, Parto e Puerpério 3.160 4,24%
GCD4  Doencgas e Perturbacdes do Aparelho Respiratério 2.987 4,01%
GCD 15 Recém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do Periodo Perinatal 2.884 3,87%
GCD1 Doengas e Perturbacdes do Sistema Nenoso 1.980 2,66%
GCD7  Doengas e Perturbagdes do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 1.826 2,45%
GCD 13  Doengas e Perturbacdes do Aparelho Genital Feminino 1.471 1,97%
GCD 9 Doencas e Perturbacdes da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 1.192 1,60%
GCD 3  Doencas e Perturbacdes do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 900 1,21%
GCD 10 Doengas e Perturbacdes Endécrinas Nutricionais e Metabdlicas 705 0,95%
GCD 12 Doengas e Perturbagdes do Aparelho Genital Masculino 611 0,82%
GCD 23 Factores com Influéncia no Estado de Saude e Outros Contactos com 0s Senigos de Salde 561 0,75%
GCD 19 Doencas e Perturbacdes Mentais 372 0,50%
GCD 18 Doengas Infecciosas e Parasitarias (Sistémicas ou de Localizagdo Nédo Especifica) 339 0,46%
GCD 21 Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos Téxicos de Drogas 266 0,36%
GCD 16  Doengas e Perturbagées do Sangue/Orgdos Hematopoiéticos e Doengas Imunolégicas 244 0,33%
GCD 20 Uso de Alcool/Droga e Perturbagdes Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga 53 0,07%
- Grupos com Procedimentos no Bloco Operatério Nao Relacionados com o Diagnéstico Principal 52 0,07%
GCD 22 Queimaduras 39 0,05%
GCD 24  Infeccdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 32 0,04%
GCD 25 Traumatismos Mltiplos Significativos 28 0,04%
GCDO0  (Pré-Grandes Categorias Diagndsticas) 27 0,04%
- Grupos de Erro 3 0,00%
Total 74.499

No que concerne a regidao do Alentejo, a incidéncia de tumor maligno/cancro da sua
populacdo residente exibiu uma percentagem de 1,8%, embora ndo seja uma
percentagem elevada quando comparada com as restantes regiées de saude, podera
justificar que a GCD 17 - Doencas e Perturbagbes Mieloproliferativas e Mal-

diferenciadas seja a GCD com mais actos realizados.

A ARS Alentejo apresentou a percentagem mais elevada da populagéo residente com
tensdo arterial alta relativamente as restantes ARS, o0 que pode justificar a presenca do
quarto lugar da GCD 5 — Doencas e Perturbacdes do Aparelho Circulatério no total das

GCD com mais actos realizados.
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Tabela 4.13 — Total de internamentos agrupados por GCD na regidao Algarve

GCD 17 Doengas e Perturbagdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas 27.635 31,18%
GCD 14  Gravidez, Parto e Puerpério 7.888 8,90%
GCD 15 Recém-nascidos e Lactentes com Afecgdes do Periodo Perinatal 6.635 7,49%
GCD2  Doengas e Perturbacdes do Olho 5.507 6,21%
GCD4  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Respiratério 5.154 5,81%
GCD6  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Digestivo 4984  562%
GCD5  Doengas e Perturbagdes do Aparelho Circulatério 4.831 5,45%
GCD8  Doengas e Perturbagdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo 3910 4,41%
GCD1  Doengas e Perturbagdes do Sistema Nenoso 3.838 4,33%
GCD9  Doengas e Perturbagdes da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 3.328 3,75%
GCD 11 Doengas e Perturbagdes do Rim e do Aparelho Urinario 2575  291%
GCD7  Doengas e Perturbagdes do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 2.426 2,74%
GCD3  Doengas e Perturbagdes do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 2.059 2,32%
GCD 13  Doengas e Perturbacdes do Aparelho Genital Feminino 1.894 2,14%
GCD 19 Doencas e Perturbagdes Mentais 1.193 1,35%
GCD 12 Doengas e Perturbagdes do Aparelho Genital Masculino 1.003 1,13%
GCD 10 Doengas e Perturbagdes Endécrinas Nutricionais e Metabélicas 869 0,98%
GCD 18 Doengas Infecciosas e Parasitarias (Sistémicas ou de Localizagdo Nao Especifica) 732 0,83%
GCD 23  Factores com Influéncia no Estado de Sadde e Outros Contactos com os Senigos de Sadde 633 0,71%
GCD 21 Traumatismos, Intoxicages e Efeitos Toxicos de Drogas 438 0,49%
GCD 16  Doengas e PerturbacBes do Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e Doengas Imunolégicas 410 0,46%
GCD 24  Infecgdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 251 0,28%
GCD 20 Uso de Alcool/Droga e Perturbagées Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga 155 0,17%
GCDO  (Pré-Grandes Categorias Diagndsticas) 117 0,13%
GCD 25 Traumatismos Multiplos Significativos 71 0,08%
- Grupos com Procedimentos no Bloco Operatdrio Ndo Relacionados com o Diagnéstico Principal 56 0,06%
GCD 22 Queimaduras 44 0,05%
Total 88.636

No que concerne a regido do Algarve a incidéncia de tumor maligno/cancro da sua
populacdo residente exibiu uma percentagem de 1,5%. Embora seja a percentagem
mais baixa quando comparada com as restantes regides de salde, podera ainda assim
justificar que a GCD 17 - Doencas e Perturbagbes Mieloproliferativas e Mal-

diferenciadas seja a GCD com mais actos realizados na referida regiao.

Considerando a percentagem de 5,5% de incidéncia na populacao residente com asma,
podera justificar-se a presenca da GCD 4 — Doencas e Perturbacdes do Aparelho
Respiratério com um elevado nimero de GDH realizados, fazendo com que a referida

GCD se encontre na quinta posi¢cdo das GCD com mais actos realizados.

Importa também notar, como se verificou na seccdo anterior, que a regido do Algarve
apresentou, entre 2000 a 2009, um aumento no indice sintético de fecundidade, de 1,6
para 1,7 filhos nascidos por mulher em idade fértil, para além de ser aquela em que se
verificou um maior crescimento da populagédo feminina da faixa etaria entre os 25 e os
64 anos, 0 que pode estar directamente relacionado com o facto de as GCD 14 —

Gravidez, Parto e Puerpério e GCD 15 — Recém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do



Periodo Perinatal apresentarem um elevado numero de GDH realizados e fazerem com
que as referidas GCD ocupem o segundo e o terceiro lugar, respectivamente de todas
as GCD com mais actos realizados na referida regido de saude.

4.3. Cirurgias no ambito do SIGIC

O terceiro e ultimo tipo de servico hospitalar analisado sdo as intervencdes cirurgicas
programadas. Os dados utilizados provém do Sistema de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC), e foram cedidos & ERS pela ACSS. O SIGIC regista episédios de
cirurgia realizados em unidades hospitalares do SNS e também em unidades privadas
(com e sem fins lucrativos) com contrato com o SNS para a prestacdo de servigos
cirargicos no ambito deste sistema. Todavia, os indicadores seguidamente apresentados
limitam-se a producgéo cirdrgica levada a efeito nas unidades do SNS. Outra ressalva que
deve ser feita prende-se com o facto de no SIGIC néo existirem limitacdes regionais no
acesso pelos utentes as unidades contempladas o sistema, pelo que os utentes sao
muitas vezes intervencionados em unidades de regifes de saude diferentes da sua
residéncia. Por este motivo, ndo se pode associar os indicadores de produgédo cirurgica
em cada regido a procura pelas populagbes dessas regifes, apenas permitindo estes
indicadores aferir da procura dirigida a estas unidades (ou seja, a procura dirigida a rede
de cada regiéo, independentemente da sua proveniéncia).

Tabela 4.14 - Cirurgias realizadas no ambito do SIGIC em hospitais do SNS em

2011
cirurgias nacional 1000 habitantes
Norte 185.674 41% 50,3
Centro 86.629 19% 49,6
LVT 144.621 32% 39,7
Alentejo 19.971 4% 39,1
Algarve 13.087 3% 29,1
Portugal continental 449,982 100% 44,8

Na tabela 4.14 apresenta-se a distribuicdo das cirurgias por regifes, e ainda o racio de
cirurgias por 1.000 habitantes. Este racio é mais elevado na regido Norte e mais baixo
na regido do Algarve, muito a semelhanca do que acontece no caso das consultas
hospitalares. E ainda assinalavel o facto de a rede hospitalar do SNS do Norte, Centro e
LVT concentrarem praticamente toda a producgdo cirdrgica em unidades publicas no

ambito do SIGIC (concretamente, 93%).
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Tabela 4.15 - Cirurgias realizadas por 1000 habitantes, por especialidade e regiéo,

em 2011
Cirurgia Geral 9,91 7,29 11,28 9,13 11,58 10,36
Oftalmologia 11,40 4,81 11,57 5,82 10,09 8,63
Ortopedia 5,83 5,58 7,77 5,23 7,27 6,47
Ginecologia 2,53 2,58 6,39 3,55 4,74 4,39
Otorrinolaringologia 1,69 1,83 2,23 2,79 4,06 3,06
Urologia 2,49 1,69 2,49 2,85 2,79 2,70
Cirurgia Plastica 1,31 0,62 1,02 2,68 1,97 1,97
Dermatologia 1,04 2,20 1,68 1,04 1,02 1,20
Cirurgia Vascular 0,00 0,00 0,60 1,13 1,61 1,10
Neurocirurgia 0,00 0,30 0,69 1,11 0,78 0,82
Estomatologia 0,04 0,22 0,31 1,18 0,84 0,80
Cirurgia Cardiotoracica 0,00 0,00 1,10 0,79 0,60 0,70
Cirurgia Pediatrica 0,00 0,00 0,47 0,63 0,74 0,58
Obstetricia 0,48 0,00 0,49 0,35 0,76 0,51
Pediatria 0,60 0,88 0,00 0,22 0,45 0,31
Cirurgia Cabeca e Pescocgo 0,00 0,00 0,46 0,39 0,16 0,28
Cirurgia Maxilo Facial 0,00 0,00 0,59 0,16 0,33 0,28
Tratamento Cirargico da Obesidade 0,21 0,00 0,12 0,16 0,23 0,17
Cardiologia Geral 1,43 0,02 0,25 0,08 0,01 0,15
Nefrologia 0,13 0,00 0,06 0,15 0,01 0,07
Outro 0,00 0,00 0,04 0,04 0,12 0,07
Senologia 0,00 0,75 0,00 0,00 0,06 0,06
Cirurgia Toracica 0,00 0,00 0,00 0,14 0,00 0,05
Gastroenterologia 0,00 0,10 0,00 0,07 0,00 0,03
Imagiologia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,02
Hematologia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,01
Pneumologia 0,00 0,04 0,00 0,02 0,00 0,01
Anatomia Patol6gica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,01
Administrativo 0,00 0,15 0,00 0,00 0,00 0,01
Anestesiologia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00
Medicina 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Bloco 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Todas as especialidades 39,09 29,05 49,65 39,67 50,32 44,81

Em termos da distribuicdo dos episédios de cirurgia por especialidades, ndo surpreende
que assuma posicdo destacada a cirurgia geral, sendo seguida de oftalmologia e

ortopedia.



4.4. Conclusao

Neste capitulo apresentaram-se indicadores de utilizacdo de servigcos hospitalares
programados (consultas externas, internamento de agudos e cirurgias programadas),
enfatizando-se as diferengas regionais na utilizagcdo e a importancia relativa das vérias

especialidades.

A regido Norte apresenta-se como aquela em que a utilizacdo de consultas hospitalares e
a realizacdo de cirurgias, relativamente a populacdo residente, sdo mais elevadas.
Nestes mesmos tipos de servicos, o Algarve ocupa a posicdo de regido com menor
utilizagdo. Curiosamente, no caso dos servicos de internamento hospitalar, estas duas
regibes continuam a situar-se nas posi¢coes extremas, mas agora em sentido inverso,

com o Algarve com o maior indice de utilizagdo e o Norte com o mais baixo indice.

A especialidade de oftalmologia é aquela que determina um maior nimero de consultas
hospitalares, e € também a segunda mais importante especialidade ao nivel da producao

cirdrgica, neste caso apenas superada pela cirurgia geral.

A Grande Categoria de Diagnosticos correspondente as doencas e perturbagdes
mieloproliferativas e mal-diferenciadas, e que engloba tratamentos que normalmente se
realizam num contexto de tumor maligno/cancro, € marcadamente aquela que retne o

maior numero de episodios de internamento, em todas as regioes.



5. A oferta hospitalar

Neste capitulo é descrita a oferta de servicos da Rede Hospitalar com Financiamento
Publico identificada até Janeiro de 2012, compreendendo todos os hospitais publicos,
gerais ou especializados, integrados ou ndo em Centros Hospitalares ou ULS, e ainda as
IPSS com acordos celebrados com o SNS.

A informacdo sobre os hospitais do SNS foi recolhida pela ERS junto dos mesmos
durante Fevereiro e Margo de 2012. Foram também incluidas as informacgfes referentes
aos prestadores de cuidados de saude hospitalares de IPSS que foram recolhidas com
base em respostas a pedidos efectuados as ARS no final de 2011 e no Sistema de
Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS™.

De acordo com toda a informacdo coligida pela ERS, integram actualmente a Rede
Hospitalar com Financiamento Publico 95 hospitais publicos, sendo 77 hospitais gerais
e 18 especializados, e 18 unidades pertencentes a IPSS, perfazendo um total de 113
hospitais. Esta contagem refere-se a unidades hospitalares, i.e. pontos de oferta, ndo se

considerando aqui se as unidades estdo ou nao integradas em centros hospitalares ou

ULS (vide tabela 5.1).

Tabela 5.1 — Hospitais da Rede Hospitalar com Financiamento Publico

Hospltals publicos

Gerals Total IPSS | Publicose
EspeC|aI|zados
Pablicos

Norte 4 42 37%
Centro 6 7 3 16 6 22 2 24 21%
LVT 3 12 10 25 7 32 6 38 34%
Alentejo 1 3 1 5 0 5 0 5 4%
Algarve 1 1 1 3 1 0 4 4%
Total 22 34 21 77 18 95 18 113 100%

Refira-se que se inclui na tabela 5.1 o Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa®, que se
classifica como IPSS por ser detido pela Cruz Vermelha Portuguesa, que € uma
entidade privada sem fins lucrativos com um enquadramento legal especifico,

estabelecido pelo Decreto-Lei n.° 281/2007, de 7 de Agosto, que aprovou 0S seus

*! Vide Portaria n.° 52/2011, de 27 de Janeiro. Os dados do SRER s&o sempre actualizados, como
decorre do n.° 2 do artigo 45.° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27 de Maio, sobre a obrigacdo das
entidades responsaveis pelos estabelecimentos de proceder a actualizacdo dos dados do registo
no prazo de dois meses a contar de qualquer alteracao.

°2 Apesar de 0 acordo de cooperagdo com o SNS se encontrar, no presente momento, SUSpenso.
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Estatutos®. Relativamente ao Centro de Medicina de Reabilitagdo do Alcoitdo detido
pela Santa Casa de Misericérdia de Lisboa, o mesmo também foi considerado como
IPSS para efeitos da classificacdo adoptada, uma vez que, embora seja, conforme
disposto nos respectivos Estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 235/2008, de 3 de
Dezembro, “uma pessoa colectiva de direito privado e utilidade publica administrativa”,
tem por escopo “a realizagcdo da melhoria do bem-estar das pessoas, prioritariamente
dos mais desprotegidos, abrangendo as prestacdes de ac¢ao social, salde, educacao e
ensino, cultura e promoc¢do da qualidade de vida, de acordo com a tradicdo crista e
obras de misericérdia do seu compromisso originario e da sua secular actuacédo em prol
da comunidade, bem como a promocao, apoio e realizacdo de actividades que visem a
inovagcdo, a qualidade e a seguranca na prestacdo de servigos e, ainda, o

desenvolvimento de iniciativas no ambito da economia social”.

Como se pode verificar, a maior parte dos hospitais concentra-se na regido da ARS
Norte — 37% —, sendo a regido de Lisboa e Vale do Tejo a segunda regido em termos de
namero de hospitais (34%). Seguem-se, em ordem decrescente, as regiées Centro, com

21% dos hospitais, e Alentejo e Algarve, cada uma com 4% dos hospitais.

Note-se que, em razdo da falta de consenso e incerteza na classificacdo dos hospitais
constatada na sequéncia dos pedidos de informacédo efectuados pela ERS, uma vez
que os hospitais apresentaram nas suas respostas classificacdes dispares entre si, as
tipologias hospitalares indicadas na tabela 5.1 para os hospitais publicos referem-se a
uma proposta de tipologias da ERS para classificacdo dos hospitais publicos que se
utilizam ao longo do presente estudo (vide seccdes 3.6 e 6.2.1, com a fundamentacao
para tal classificacdo), que englobam dois tipos de classificacdo semelhantes as
definicbes indicadas no Portal da Codificagéo Clinica e dos GDH>*, designadamente, (i)
uma classificagdo em “de referéncia” (“central”’), “de primeira linha” (“distrital”’), “de
proximidade” (“‘de nivel 1”), segundo a hierarquizagdo de valéncias/nivel de
diferenciacéo e a capacidade de intervencgéo técnica ou area geografica de influéncia ou
intervengao/diferenciagdo, e (ii) uma classificagcdo em “geral” ou “especializado”,

referente a especializacdo dos hospitais.

*® Nos termos de um tal diploma legal, a CVP “[...] € uma instituicdo humanitaria nao

governamental, de caracter voluntario e de interesse publico, que desenvolve a sua actividade
devidamente apoiada pelo Estado [...]", tendo a natureza de “[...] pessoa colectiva de direito
privado e de utilidade publica administrativa, sem fins lucrativos, com plena capacidade juridica
para a prossecuc¢édo dos seus fins” — cfr. artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 281/2007, de 7 de Agosto.

** O Portal da Codificacdo Clinica e dos GDH resulta de uma parceria entre a ACSS e a Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto e refere definicbes do INE, da DGS e de diplomas legais
para as tipologias hospitalares (vide http://portalcodgdh.min-
saude.pt/index.php/Hospital:_defini%C3%A7%C3%A30_e_ classifica%C3%A7%C3%A30).



Para a atribuicdo da primeira classificacdo aos hospitais publicos — em “de
referéncia’/“central’, “de primeira linha’/“distrital” e “de proximidade®’/“de nivel 1”7 —,
adoptou-se como critério a classificacdo para efeitos de facturacdo dos episédios de
urgéncia da Portaria n.° 567/2006, de 12 de Junho, tal como indicado no Portal da
Codificagdo Clinica e dos GDH, tendo-se recorrido, para a identificacdo da tipologia dos
hospitais que em 2006 ja se encontravam integrados em centros hospitalares e ULS, as
classificacfes constantes da Portaria n.° 1108/2004, de 7 de Setembro, da Portaria n.°
281/2005, de 17 de Marco, da Portaria n.° 117/2008, de 6 de Fevereiro, e as referéncias
de classificacdo hospitalar do Relatério de Monitorizacdo da Implementacdo das

Experiéncias Piloto da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)*°.

Importa referir, no entanto, o critério adicional que se considerou para esta classificagéo,
referente a classificacdo das urgéncias gerais do Relatério da Comissdo para a
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliagdo da Rede
Nacional de Emergéncia e Urgéncia”, de 10 de Fevereiro de 2012. Concretamente,
considerou-se que hospitais com Servi¢cos de Urgéncia Médico-Cirargica ndo deveréo ser

de proximidade, mas sim de primeira linha ou de referéncia.

No que concerne a segunda classificacdo hospitalar, relativa a especializagéo, teve-se
em conta as definicdes indicadas no Portal da Codificacdo Clinica e dos GDH, segundo
as quais o hospital especializado é definido como sendo aquele em que predomina um
namero de camas adstrito a determinada valéncia ou que presta cuidados de salde
apenas ou especialmente a determinados utentes e o hospital geral é definido

simplesmente como o hospital que integra diversas valéncias.

As tabelas 5.2 a 5.6 e as figuras 5.1 a 5.5 apresentam 0s hospitais publicos da Rede
Hospitalar com Financiamento Publico por ARS com a respectiva integracdo ou ndo em
centros hospitalares ou ULS, as tipologias hospitalares, os nimeros de contratos de
trabalho de médicos e nimeros de médicos em termos equivalentes a tempo completo
(ETC)*®®, os numeros de camas de internamento de agudos e uma indicacdo das
populacdes cobertas pelas areas de influéncia primarias dos hospitais, ou seja, as

populagbes cobertas directamente pelos hospitais, que podem ser referenciadas pelas

% http://www.portugal.gov.pt/pt/Documentos/Governo/MS/Rel RCCISASocial.pdf.

*® Note-se que em alguns casos nao foram fornecidos todos os tipos de contrato em termos de
ETC, pelo que foram calculadas estimativas com base na relacdo que se verificou entre os
nameros dos contratos e os respectivos nimeros em termos de ETC das respostas dos hospitais
que forneceram as informa¢des completas.


http://www.portugal.gov.pt/pt/Documentos/Governo/MS/Rel_RCCISASocial.pdf

unidades de cuidados de satde primérios de cada concelho aos respectivos hospitais®.

Também s&o indicados, por ARS, as IPSS financiadas publicamente®.

Note-se que nas tabelas € destacada a seguinte simbologia: “x”, indicando que, conforme
se constatou nas respostas aos pedidos de informacdo, o hospital em causa ndo tem
camas de internamento de agudos, pelo que ndo deve ser considerado um hospital de

wly

acordo com a definicdo adoptada; e “*, indicando que o hospital em causa nao forneceu

informacédo desagregada por unidade hospitalar em tempo (util.

*" Note-se gue as areas de influéncia primarias dos hospitais foram informadas pelos hospitais
entre Fevereiro e Marco de 2012 e que os nimeros das populacdes cobertas referem-se a dados
do INE da populagédo residente dos Censos de 2011 associados aos concelhos e freguesias das
areas de influéncia primarias (devendo-se notar que, nos casos em que a populacdo coberta
indicada é igual a zero, os respectivos hospitais informaram que ndo héa referenciacédo directa das
unidades de cuidados de salde primarios).

% N&o sdo apresentados os recursos da oferta das IPSS, pois quanto a estas a intervencado
politica de redistribuicdo da oferta hospitalar encontra-se impossibilitada para a promogdo da
mobilidade de recursos, uma vez que ndo existe quanto as IPSS a possibilidade de transferéncia
dos recursos para outros hospitais da Rede Hospitalar com Financiamento Puablico.
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Tabela 5.2 — ARS Norte — Hospitais publicos

_ . Médicos . _
Tipologias Lotagcéo|Populagéo
Contratos

Centro Hospitalar/ULS Hospital

A estes hospitais acrescentam-se as IPSS com financiamento publico:
e Santa Casa da Misericérdia da Povoa de Lanhoso;
e Santa Casa da Misericordia de Esposende;
e Santa Casa da Misericérdia de Féo;

e Santa Casa da Misericordia de Felgueiras;
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e Santa Casa da Misericordia de Lousada;

e Santa Casa da Misericordia de Marco de Canaveses,

e Santa Casa da Misericordia de Riba de Ave;

e Santa Casa da Misericordia de Vila do Conde;

e Santa Casa da Misericordia de Vila Verde; e

e Santa Casa da Misericérdia do Porto - Hospital da Prelada.

Figura 5.1 — ARS Norte
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Tabela 5.3 — ARS Centro

Hospital Tipologias _ Populacéo
Contratos ; :

Centro Hospitalar/ULS

A estes hospitais acrescentam-se as IPSS com financiamento publico:
e Santa Casa da Misericordia da Mealhada; e

e Hospital da Fundacao Aurélio Amaro Diniz - Oliveira do Hospital.
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Figura 5.2 — ARS Centro
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Centro Hospitalar/ULS Hospital Tipologias

Hospital de Nossa Senhora do Rosario -

Centro Hospitalar Barreiro Montijo,
EPE

Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, EPE

Centro Hospitalar de Settibal, EPE

Centro Hospitalar de Torres
Vedras

Centro Hospitalar do Médio Tejo,
EPE

Centro Hospitalar do Oeste Norte

Centro Hospitalar Lisboa Norte,
EPE

Hospitais ndo integrados em
CH/ULS

A estes hospitais acrescentam-se as IPSS com financiamento publico:

Tabela 5.4 — ARS Lisboa e Vale do Tejo*

Barreiro

Hospital do Montijo

Hospital de S&o José - Lisboa*
Hospital de Santa Marta - Lisboa

Hospital de Santo Ant6nio dos
Capuchos - Lishoa

Hospital Curry Cabral, EPE - Lisboa
Maternidade Dr. Alfredo da Costa -
Lisboa

Hospital de D. Estefania - Lisboa
Hospital de S&o Francisco Xaver -
Oeiras

Hospital de Egas Moniz - Lisboa
Hospital Santa Cruz - Oeiras

Hospital de S&o Bernardo - Setubal

Hospital Ortopédico de Sant'lago do
Outéo - Setubal

Hospital Distrital Torres Vedras

Primeira linha

Proximidade

Referéncia

Referéncia

Primeira linha

Referéncia

Hospital Dr. José Maria Antunes Jdnior - Primeira linha

Torres Vedras

Hospital Distrital de Abrantes

Hospital Distrital de Torres Novas
Hospital Distrital de Tomar

Hospital Distrital Caldas da Rainha
(Centro Hospitalar das Caldas da
Rainha)

Hospital Bernardino Lopes de Oliveira -
Alcobaca

Hospital de S&o Pedro Gongalves Telmo

- Peniche

Hospital Termal Rainha D. Leonor -
Caldas da Rainha

Hospital de Santa Maria - Lisboa
Hospital Pulido Valente - Lishoa
Instituto Portugués de Oncologia de
Lisboa Francisco Gentil, EPE

Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada
Hospital Beatriz Angelo - Loures*
Hospital de Santarém, EPE

Hospital de Vila Franca de Xira

Hospital Dr. José de Almeida - Cascais

Hospital Professor Doutor Fernando
Fonseca, EPE - Amadora

Hospital de Julio de Matos - Lisboa
(Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Lisboa)

Instituto de Oftalmologia Dr. Gama
Pinto - Lisboa

Primeira linha

Primeira linha

Proximidade

Referéncia

Referéncia

Referéncia

Primeira linha

Primeira linha

Primeira linha

Primeira linha

Primeira linha

Referéncia

Referéncia

e Instituto Portugués de Reumatologia — Lisboa;

e Associacao Portuguesa dos Diabéticos de Portugal — Lisboa;

Geral

Geral

Especializado

Geral

Geral

Especializado
Geral

Especializado

Geral

Geral

Geral

Especializado
Geral
Geral
Geral
Geral
Geral

Geral

Especializado

Especializado

225 239,7
13 14,6
500 543,6
155 167,3
247 270,2
368 403,3
398 121,3
321 349,4
380 348,3
360 371,7
121 122,6
213 216,8
29 25,9
198 134,8
16 16,8
120 103,0
125 81,2
88 77,0
145 132,7
23 23,4
17 17,3

X
1257 1307,0
200 214,0
308 322,0
331 342,1
178 184,0
262 283,2
106 109,0
291 207,0
989 565,1
106 101,0
39 37,9

351
23

401
202

295
374
150
186
346

365
141

324

79
194
33

207
127
154

133

48

20

1027
316

271
566
148
383
211
277

785

160

Populagéo

213.584

68.791
443.384

199.799
229.233

1.259.549

439.880

255.849

3.990.501

172.742

257.769

200.546

154.182

4.613.077
381.799
287.119
191.151
244.377
325.536

552.972

1.347.058

% Relativamente aos asteriscos indicados na tabela, refira-se primeiramente que o Hospital de
Loures apresenta nimeros de Fevereiro deste ano, ainda reduzidos, em funcéo de ter iniciado
actividade em Janeiro (o nimero de médicos indicado representa 64% do total previsto para o final
do ano). No que se refere ao Hospital de Sao José, também integra o Hospital de S&o Lazaro, na
qualidade de um Servico de Ortopedia.
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e Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa — Lisboa;
e Santa Casa da Misericordia de Benavente;
e Santa Casa da Misericordia do Entroncamento; e
o Centro de Medicina de Reabilitagcdo do Alcoitdo (Santa Casa da Misericérdia de
Lisboa).
Figura 5.3 — ARS Lisboa e Vale do Tejo
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Fonte: Elaboragé&o prépria com base nos dados do SRER e dos hospitais.
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Tabela 5.5 — ARS Alentejo

Centro Hospitalar/ULS Hospital Tipologias _ Populagéo
Contratos

Unidade Local de Saude do Baixo Hospital José Joaquim Fernandes - Beja Primeira linha Geral 216 180,4 126.692

Alentejo, EPE .
Hospital de S&o Paulo - Serpa X

Hospital Dr. José Maria Grande -

i Local G N Primeira linha 135 33,9 181
Unldaqe ocal de Saude do Norte Portalegre Geral 118.448
Alentejano, EPE : . .
Hospital Santa Luzia de Elvas Proximidade 24 14,6 89
o Hospital do Espirito Santo de Evora, Referéncia Geral 318 2810 336  166.706
Hospitais n&o integrados em EPE
CH/ULS i i j -
Hospital do Litoral Alentejano, EPE Primeira linha Geral 144 89,1 118 97.895

Santiago do Cacém

Figura 5.4 — ARS Alentejo
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Tabela 5.6 — ARS Algarve

Centro Hospitalar/ULS Hospital Tipologias

Hospital do Barlavento Alganvio -

Centro Hospitalar do Barlavento Primeira linha

. Portimao Geral
Alganio, EPE . oo o
Hospital Distrital de Lagos Proximidade
Hospital de Faro, EPE Referéncia Geral

Hospitais n&o integrados em

CH/ULS Centro de Medicina de Reabilitacéo do

Sul - S0 Brés de Alportel Referéncia Especializado

Figura 5.5 — ARS Algarve
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do SRER e dos hospitais.

prestadas em 2011 (consultas totais,

Médicos LeeatelEamiees
otacédo|Populagéo
Contratos ¢ PHiEE
1931 272
163.950
4 4,9 40
186 146,2 482 287.055
16 9,8 54 603.733
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Refaréncia
Primeita linha
Praxirnidade
Especializada
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Finalmente, a tabela 5.7 apresenta a oferta em termos de consultas externas médicas

incluindo primeiras consultas e consultas de

seguimento), por ordem decrescente, apresentando-se aqui apenas 94 dos 95 hospitais

plblicos, em funcio do Hospital Beatriz Angelo - Loures ter iniciado actividade apenas

em Janeiro de 2012.

Tabela 5.7 — Consultas externas medicas prestadas em 2011

. Total de consultas
AIS{pIE prestadas em 2011

Hospital de S&o Joéo - Porto

Hospital de Santa Maria - Lisboa

Hospitais da Universidade de Coimbra

Hospital Geral de Santo Anténio - Porto

667.376

599.132

519.784

419.544
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Hospital de Séo José - Fafe 19.267
Hospital Distrital de Pombal 18.769
Maternidade Dr. Daniel de Matos (Hospitais da Universidade de Coimbra) 18.628
Hospital Dr. José Maria Antunes Junior - Torres Vedras 15.896
Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros 15.888
Hospital do Montijo 14.116
Hospital Sdo Miguel - Oliveira de Azeméis 13.144
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga 12.924
Hospital de Candido Figueiredo - Tondela 12.298
Hospital Visconde Salreu - Estarreja 11.778
Hospital de Séo Pedro Gongalves Telmo - Peniche 10.915
Hospital Distrital de Lagos 4.643
Centro Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro Rovisco Pais - Cantanhede 2.990
Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul - Sao Bras de Alportel 2.791

5.1. As especialidades de Medicina Interna, Cirurgia

Geral, Neurologia, Obstetricia, Pediatria e Infecciologia

Nesta secc¢do é apresentada a capacidade de oferta hospitalar dos hospitais publicos
para as seis especialidades definidas para a concretizacdo da Carta Hospitalar,
informando-se concretamente os nimeros de médicos das especialidades de medicina
interna, cirurgia geral, neurologia, obstetricia, pediatria e infecciologia que trabalham em

cada hospital®.

A tabela 5.8 apresenta, para as especialidades de medicina interna, cirurgia geral,
neurologia, pediatria e infecciologia, os hospitais publicos da Rede Hospitalar com
Financiamento Publico e os nimeros de médicos em termos ETC correspondentes,
fornecidos pelos proprios hospitais em Fevereiro e Mar¢o de 2012. Os numeros aqui
apresentados foram transmitidos pelos hospitais na sequéncia dos pedidos de
informacdo da ERS remetidos aos mesmos em 6 de Fevereiro de 2012. Importa notar,
contudo, que eventuais disparidades entre os ndmeros (tanto na tabela 5.8 como na
tabela 5.9) e a realidade serdo pontuais e referir-se-d4o0 essencialmente a forma de

apresentacdo dos numeros pelos hospitais na resposta a solicitagdo da ERS, uma vez

® Nzo s&o apresentados os numeros de camas em funcao da pratica, por alguns hospitais, de
camas de internamento comuns a duas ou mais especialidades (camas neutras), o que dificulta a
comparabilidade.



gue alguns hospitais ndo terdo indicado todos os tipos de contratos de médicos por
especialidade (que incluem internos e prestadores de servigos), tal como foi planeado
para a representacdo da capacidade de oferta, ou a agregacdo ou nado de
subespecialidades nas especialidades em causa®

Tabela 5.8 — Médicos especialistas (ETC) em medicina interna, cirurgia geral,

neurologia, pediatria e infecciologia nos hospitais publicos, em 2011%

CH/ULS Hospital Cirurgia Geral Infecciologia

Hospital Distrital da P6évoa de
Centro Hospitalar da Pévoa Varzim
de Varzim-Vila do Conde,

EPE Hospital Distrital de Vila do
Conde 11,9 2,0 0,1 0,7 0,0
Hospital de Sao Sebastido -
Santa Maria da Feira 317 25,3 16,2 30,7 0,0
Centro Hospitalar de Entre o Hospital Distrital de S. Jodo
Douro e Vouga, EPE da Madeira CL A g G U
Hospital §_ao Miguel - Oliveira 8.4 0.0 0.0 24 0.0
de Azeméis
Hospital de Sao Jo&o - Porto 93,0 43,4 16,7 61,7 17,8

Centro Hospitalar de Séo :
Jodo, EPE Hospltgl~Nossa Senhora da 24 42 0.0 0.0 0.0
Conceicgéo - Valongo

Hospital de Chaves 15,0 8,2 1,2 55 0,0
Hospital de Lamego B 4,8 0,0 2,3 0,0
Centro Hospitalar de Tras-os-  Hospital de Vila Real 37,2 29,5 10,9 237 0,0

Montes e Alto Douro, EPE
Hospital Dom Luiz | - Peso da
Régua (Centro Hospitalar de 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Vila Real/Peso da Régua)

Hospital de Eduardo Santos

Silva (Unidade ) - Vila Nova 74,8 38,0 15,7 19,8 2,1
Centro Hospitalar de Vila de Gaia
Nova de Gaia/Espinho, EPE
Hospital Distrital de Vila Nova
de Gaia (Unidade Ii) ue U Be S4S L
Hospital da Senhora da
Centro Hospitalar do Alto Ave, Qliveira - Guimaraes 36,7 29,8 44 46,1 0,0
EPE
Hospital de Séo José - Fafe 9,0 4,7 0,0 0,0 0,0
!—I(S);ﬁlt?l_rci:rggde de S&o Bento 181 53 00 3.0 00
Centro Hospitalar do Médio
Ave, EPE . = -
! Hospital S&o Jodo de Deus -
Vila Nova de Famalicdo 153 20,1 0.4 24,1 0,0
:gtsépr:g'_elfgz'ode SENifD 93,0 441 29,9 46 23
(Eisrétro Hospitalar do Porto, Egrst;c):tal Joaquim Urbano - 00 0.0 00 00 16,0
Maternidade Jdlio Dinis - 00 0.0 00 214 00

Porto

! Note-se, ainda, gue em alguns casos referentes aos Centros Hospitalares e ULS, por néo ter
sido possivel obter informacao referente a desagregacdo de tipos de contratos especificos por
unidade hospitalar, foi feita uma desagregacdo aproximada, mas com base nas informactes
fornecidas a respeito da deslocagéo dos médicos entre as unidades hospitalares.

> Relativamente aos asteriscos apresentados na tabela, note-se que no Centro Hospitalar do
Oeste Norte ndo estdo incluidos os médicos prestadores de servico. No que se refere a Unidade
Local de Saude do Norte Alentejano, EPE, na resposta obtida pela ERS para os seus dois
hospitais houve indicacdo da existéncia de cirurgia geral, quanto a consultas e internamento
(Portalegre), mas nao houve informacgéo sobre o nimero de médicos da especialidade de cirurgia
geral. Quanto ao Hospital de Braganca, tem consultas de neurologia, mas na resposta recebida
pela ERS nado houve indicagdo do numero de médicos da especialidade de neurologia.
Finalmente, note-se que o nimero de médicos de infecciologia informado pelo Hospital de Braga
ndo se reporta a ETC.
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A tabela 5.9 permite a identificacdo dos hospitais publicos com obstetricia, ou seja, com

blocos de partos, juntamente com o numero de partos realizados em 2011 e o nimero
de médicos especialistas em ginecologia e obstetricia.

Tabela 5.9 — Partos e ginecologistas/obstetras nos hospitais publicos, em 2011%

cHIuLS partos (2011) | medicos (€TC)

%% Relativamente aos asteriscos apresentados na tabela, note-se primeiramente que, em fungéo de
ser um hospital que somente entrou em funcionamento em Janeiro de 2012, o nimero de partos
indicado para o Hospital de Loures refere-se a uma previsao para 2012, sendo que se prevé que
possa crescer até 3000/ano. No que se refere ao Centro Hospitalar do Oeste Norte, refira-se que
n&o estdo incluidos os médicos prestadores de servigo.
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® Relativamente ao Hospital de D. Estefania, note-se que foi determinada pelo Ministério da
Saude, em 2011, a cessacdo da actividade do bloco de partos, apesar de tal unidade haver
referido a ERS a realizacéo de partos nesse ano.
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Hospital do Litoral Alentejano,

EPE - Santiago do Cacém © @7
Hospital do Barlavento
Centro Hospitalar do Algarvio - Portimao 1597 73
Barlavento Algarvio, EPE
Hospital Distrital de Lagos 0 0,0
Centro de Medicina de
Reabilitagéo do Sul - Sédo 0 0,0
Bras de Alportel
Hospital de Faro, EPE 2732 7,6

Finalmente, sdo identificados os prestadores de cuidados de salde hospitalares de
IPSS financiadas publicamente prestando cuidados de saude nas valéncias de medicina
interna e cirurgia geral, ndo se identificando IPSS para as restantes quatro valéncias.

Medicina Interna:

e Santa Casa da Misericordia do Porto - Hospital da Prelada.
Cirurgia Geral:

e Hospital da Fundacao Aurélio Amaro Diniz - Oliveira do Hospital;

e Santa Casa da Misericordia da Mealhada;

e Santa Casa da Misericordia da Povoa de Lanhoso;

e Santa Casa da Misericordia de Benavente;

e Santa Casa da Misericordia de Esposende;

e Santa Casa da Misericordia de Fao;

e Santa Casa da Misericordia de Felgueiras;

e Santa Casa da Misericordia de Lousada;

e Santa Casa da Misericordia de Marco de Canaveses;

e Santa Casa da Misericordia de Riba de Ave;

e Santa Casa da Misericordia de Vila Verde; e

e Santa Casa da Misericérdia do Porto - Hospital da Prelada.

5.2. Conclusao

Neste capitulo é apresentada a oferta hospitalar da Rede Hospitalar com Financiamento
Publico. De acordo com toda a informacao coligida pela ERS, em Janeiro de 2012
integravam a Rede Hospitalar com Financiamento Publico 95 hospitais publicos, sendo
77 hospitais gerais e 18 especializados, e 18 hospitais pertencentes a IPSS, perfazendo

um total de 113 hospitais.



Destaca-se, em particular a oferta pablica, que € caracterizada em termos de niumeros de
contratos de médicos, de médicos equivalentes a tempo completo e de camas de
internamento de agudos, sendo também quantificada a populacdo coberta dos hospitais,
de acordo com as suas actuais areas de influéncia primérias. Os nimeros apresentados
baseiam-se nas informacdes recolhidas pela ERS junto dos hospitais do SNS durante
Fevereiro e Margo de 2012.

Apresentam-se também, relativamente a oferta hospitalar publica, os numeros de
médicos equivalentes a tempo completo para as seis especialidades solicitadas pelo
Ministério da Saude e os numeros totais de consultas externas médicas dos hospitais do
SNS.



6. Metodologia para a elaboracao da Carta Hospitalar

Neste capitulo apresenta-se o racional tedrico e analitico em que assenta a proposta de
Carta Hospitalar e que sera apresentada no capitulo 7. O quadro metodoldgico é
constituido por um conjunto de pressupostos que balizam a concretizacdo da Rede
Hospitalar com Financiamento Publico (seccdo 6.1) e por todas as definicbes gerais e
fundamentais para a constituicdo da rede e respectivo modo de funcionamento (seccéo
6.2). Finalmente, tendo por base de trabalho o conjunto de orientages gerais e o modelo
de oferta hospitalar preconizado nas duas anteriores seccdes, na seccdo 6.3 apresenta-
se um terceiro nivel de pressupostos técnicos para a rede proposta neste documento,

estes concretamente relacionados com as especialidades visadas em tal proposta®.

6.1. Pressupostos gerais

Em planeamento em saldde nem sempre € possivel emitir opinides em termos de
propostas futuras de planeamento estratégico dos servigos de saude (como € o caso de
uma Carta Hospitalar) ou para corrigir eventuais iniquidades em saude, sé com recurso a
informagé&o "objectiva”, como mortalidade, morbilidade, demografia, recursos humanos,

materiais, financeiros e produc¢édo dos servicos.

No que respeita a qualidade dos cuidados, a boas préticas, a efectividade dos cuidados e
impacte em salde ou a adequacdo dos cuidados as necessidades em saude da
populacdo (que € sempre multifactorial e os factores determinantes sao inUmeros), é
frequente ter que se recorrer a técnicas de obtencao de consensos, como por exemplo
Painel Delphi, Grupo Nominal (ou método de Delbecq). A técnica a que se recorreu neste
estudo consistiu no convite a médicos experientes nas especialidades em analise e bem

conhecedores das realidades de cada uma das regides de saude.

Toda a informacéo recolhida e tratada pela ERS foi facultada a todos os peritos médicos,
que foi, naturalmente, incorporada na reflexao individual de cada perito. Foi igualmente
elaborado um questionario para resposta por cada um dos peritos, subsequentemente
circulada entre o conjunto dos peritos de cada especialidade. Em momento ulterior, foi
elaborada reunido com os peritos de cada especialidade para recolha de opinido(des)
complementar(es) e consensualizacdo dos pressupostos. Em resultado da reunido, foram
elaborados o0s pressupostos por especialidade, subsequentemente enviados para

comentérios e validacdo dos peritos, sendo que a cada modificacdo, alteracdo ou

®® Como referido anteriormente, as especialidades em analise foram identificadas a ERS pelo
Ministério da Saude.



aditamento se repetiu 0 processo de submissdo a comentarios e validagdo pelos peritos,

até conclusdo da configuracao final dos pressupostos por especialidade.

Tais pressupostos, que necessariamente incluem aspectos qualitativos da prestacéo de
cuidados de saude, foram complementados por analises da ERS e relativas ao acesso
dos utentes a cuidados de saude hospitalares, que sinalizaram a existéncia de indicios de
potencial redundancia ou de defeito de oferta face a procura potencial. Essas andlises
foram feitas para a populacao total, para a populacédo feminina e para a populacdo com
idade até 14 anos®®, estratificando-se a base populacional por forma a obter resultados
gque interessam mais para as especialidades de obstetricia e pediatria. Todos os
pressupostos/critérios e resultados das analises do acesso contribuiram, conjuntamente,

para que se pudesse concretizar uma Carta Hospitalar.

6.1.1. Acesso e equidade

A proposta de Carta Hospitalar elaborada pela ERS pressupde a defesa do acesso das
populacdes a Rede Hospitalar com Financiamento Publico, em condigbes equitativas e
ajustadas as suas necessidades de cuidados de salde. Nesse sentido, é objectivo central
da Carta que a rede proposta permita 0 bom funcionamento da oferta hospitalar, com
racionalizagcdo de recursos e promocao da qualidade na prestacao de cuidados de saude
hospitalares, sem comprometer os niveis de acesso onde ele esta actualmente garantido.
Sera possivel, desta forma, proporcionar um incremento global do acesso a cuidados de

saude com qualidade, sem promover desigualdades nesse acesso.

A oferta de servicos devera adequar-se, tanto quanto possivel, as necessidades
concretas de cada regido, assegurando um grau de acessibilidade uniforme para todas as

populacgdes.

O conceito de equidade aqui subjacente (distribuicdo da oferta de acordo com as
necessidades), além de constituir em si préprio um objectivo legalmente consagrado, €
também condi¢do instrumental para o cumprimento de uma eficiente utilizacdo dos
recursos disponiveis, e consequentemente, para se atingir a maximizacdo do acesso

global aos cuidados de saude.

% Foi considerada a faixa etaria até 14 anos, em funcéo dos dados provisérios dos Censos 2011,
que sdo apresentados por grupo etéario nas faixas 0-14, 15-24, 25-64 e 65 e mais anos, apesar da
idade pediatrica compreender actualmente a populacdo com idade até 17 anos e 364 dias,
conforme estabelecido pelo Despacho da Ministra da Saude n.° 9871/2010, de 11 de Junho, sobre
a definicdo da idade pediatrica em Portugal.



Por contraponto, no “Estudo para a Carta Hospitalar’, de Dezembro de 2011, elaborado
pela ERS para o Ministério da Saude, constatou-se um cenario de desequilibrada
distribuicdo de oferta de servigcos hospitalares face as necessidades das populagbes, de
tal forma que em algumas regides se evidenciavam potenciais excessos relativos de

oferta, e noutros, escassez relativa.

Aquele excesso, por definicdo, representa um desperdicio de recursos da sociedade,
uma vez que se considera existir um excesso de oferta exactamente quando esta excede
as necessidades de cuidados de saulde, ainda que considerando razoavel e admissivel
alguma sobrecapacidade mobilizavel para fazer face a picos ocasionais de procura de
servicos de saude. Mas mais importante, tal excesso pode representar uma limitacdo a
supressdo da escassez de recursos sentida em outras regibes mais desfavorecidas.
Podem, pois, existir recursos suficientes para suprir todas as necessidades de cuidados
de saude, mas, estando distribuidos de forma desequilibrada, resultam num acesso

global inferior ao maximo possivel.

Naturalmente, como coroldario, o reordenamento racional dos recursos neste cenario pode
permitir ganhos de acesso nas regifes desfavorecidas, sem prejuizo da sua manutencéao
nas regides de maior concentracéo relativa de recursos, e, consequentemente, fomentar

um incremento global do nivel de acesso aos cuidados de saude.

A ERS, no referido “Estudo para a Carta Hospitalar’, verificou existirem indicios de
potencial redundancia de oferta face a procura potencial que recaiam sobre um conjunto
de concelhos que foram classificados como possuindo elevada acessibilidade,

concentrados em torno de Lisboa, Porto e Coimbra®’.

As populagbes desses concelhos estariam a dispor do maior grau de acesso a cuidados
de saude hospitalares — um acesso que pode ser considerado elevado em razdo de um
potencial excesso de concentragdo de recursos humanos e hospitais em regides
préximas, em detrimento da relativa escassez de recursos humanos e hospitais em
outras regides — os concelhos que foram classificados com baixa acessibilidade —, que,
assim, teriam populacdes residentes com um acesso dificultado aos cuidados de saude

hospitalares da Rede Hospitalar com Financiamento Publico.

No que concerne a esses concelhos com baixa acessibilidade, constatou-se que se
localizavam principalmente em regides fronteiricas e do interior e nas regides do Alentejo
e do Algarve. Tal constatacdo, juntamente com a identificagcdo das regides com oferta
potencialmente redundante, indicou que havia desigualdades na acessibilidade espacial

dos utentes do SNS a cuidados de salde hospitalares que precisam de ser corrigidas.

A metodologia de andlise utilizada é apresentada no Anexo |.



Com a actualizacdo de dados realizada em Fevereiro e Marco de 2012 foram refeitas as
analises e complementados os resultados obtidos em Dezembro (vide Anexo | com a
metodologia de andlise adoptada).

A nova analise confirmou o padrdo de concentracdo de oferta relativamente excessiva
(particularmente em Lisboa, Porto e Coimbra), e foi feita em trés partes: para a populagéo
total, para mulheres e para criancas, com vista a separar os resultados mais relevantes
para obstetricia e pediatria, tendo em conta as diferentes distribuicbes geograficas dos

grupos populacionais.

Por seu turno, os resultados da nova analise foram utilizados para confirmar que as
mudangas propostas na Carta Hospitalar (capitulo 7) ndo impactam negativamente no
acesso das populagbes com acessibilidade baixa (os resultados que consideram a
populacdo total foi utilizada para as especialidades de medicina interna, cirurgia geral,
neurologia e infecciologia, a populagdo feminina foi utilizada para obstetricia e a

populagéo com idade até 14 anos de idade foi utilizada para pediatria®).

Por dltimo, e considerando que a analise foi efectuada tendo por base a unidade
“concelho”, esclarece-se que apesar de a analise de acesso considerar, para além do
aspecto geoespacial propriamente dito e acrescido da vertente temporal do acesso, 0s
ratio de oferta vs. procura potencial, a mesma ndo mede de forma linear a adequagéo da
capacidade instalada face aquela que fosse a capacidade adequada para a procura
efectiva®. Nesse sentido, e especificamente considerando as “malhas urbanas” (Lisboa,
Porto e Coimbra), em que o acesso se encontra “concentrado” quer em termos de oferta,
quer em termos de procura, a perspectiva geoespacial e temporal do acesso encontra-se
garantida, irrelevantemente das localizacbes das unidades hospitalares nas referidas
“malhas” e distribuicdo dos servigcos pelas mesmas, remanescendo portanto e apenas
uma afericdo da referida adequacgéo da capacidade instalada. Tal afericdo consubstancia,
porém, um aspecto ja de planeamento operacional, uma vez que guanto ao planeamento
estratégico tais concelhos encontram-se jA com cobertura de acesso plenamente
garantida, com particular acuidade no que respeita a cidade e concelho de Lisboa, que

concentra nove dos dez hospitais de referéncia/centrais existentes na regido de LVT.

% Foi considerada a faixa etaria até 14 anos, em funcéo dos dados provisérios dos Censos 2011,
que sdo apresentados por grupo etario nas faixas 0-14, 15-24, 25-64 e 65 e mais anos, apesar da
idade pediatrica compreender actualmente a populacdo com idade até 17 anos e 364 dias,
conforme estabelecido pelo Despacho da Ministra da Saude n.° 9871/2010, de 11 de Junho, sobre
a definicdo da idade pediatrica em Portugal.

% como parecera claro, tal equacao depende em directa medida daquelas que sejam as areas de
influéncia definidas para cada unidade hospitalar.



6.1.2. Determinantes em saude

Numa rede hospitalar que se quer eficiente na sua organizacéo e eficaz na proteccéo e
promocao da saude das populacdes, os hospitais tém que ser pensados, estruturados,
organizados e geridos em coeréncia com o actual paradigma da salde da populagédo. De
facto, ha um conjunto de tendéncias demogréficas, epidemioldgicas e sociais em Portugal
(de resto, ja estudadas em detalhe no capitulo 2 deste documento) com previsivel
impacto nas necessidades concretas de cuidados de saude das populacdes, que
interessa ter em consideracdo no momento do planeamento estratégico da oferta
hospitalar. Desse conjunto de tendéncias destacam-se o envelhecimento da populacao, a
elevada prevaléncia de doengas cronicas e de multipatologias, a queda dos indices de
fertilidade e os crescentes indices de instrugdo das populagdes, possivelmente

acompanhados do aumento da literacia em satde.”

Como sugere diversa literatura cientifica nesta area, todas estas tendéncias constituem,
na optica do sistema de saude, determinantes da saude dos individuos e da sua procura
de cuidados de saude. Assim, o seu acompanhamento é fundamental para que se
conheca o perfil médio do utente dos servigcos de saude, em cada regido, algo que deve
estar presente na fase de planeamento da oferta de servicos. SO assim sera possivel

garantir que a organizagdo hospitalar é concebida numa légica que tenha como

centralidade o doente e as suas necessidades em saulde.

6.1.3. Cuidados de saude transfronteiricos

A implementag&o da Directiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 9
de Marco de 2011, relativa ao Exercicio dos Direitos dos Doentes em Matéria de
Cuidados de Saude Transfronteiricos, que devera ser transposta para o ordenamento
juridico dos Estados-Membros até 25 de Outubro de 2013, devera ser levada em
consideracado no esforco de reformulacdo da rede hospitalar publica.

© por outro lado, também o rapido progresso tecnolégico e técnico-cientifico na medicina

representa uma tensdo sobre o tipo e quantidade de cuidados de salde que sdo procurados,
agindo ndo tanto do lado das necessidades efectivas dos individuos, mas antes do lado da
componente da procura que deriva directamente do leque de exames e tratamentos alternativos
disponiveis (i.e., ndo se trata de um determinante da salde mas é um determinante da procura de
servigos de saude).

" Sobre a Directiva, veja-se a “Andlise do Impacto da Directiva 2011/24/UE do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 9 de Marco de 2011, relativa ao Exercicio dos Direitos dos Doentes
em Matéria de Cuidados de Saude Transfronteiricos sobre o Sistema de Saude Portugués”
realizada pela ERS, em www.ers.pt.



Com efeito, estima-se que a populagdo residente em regides proximas da fronteira e com
reduzida acessibilidade aos cuidados hospitalares deverd, em resultado da efectiva
aplicacdo desta Directiva, passar a recorrer (mais) a cuidados de saude hospitalares em
Espanha, o que porventura podera resultar em melhoria no acesso desses utentes e
consequente reducdo das desigualdades no acesso dos utentes aos cuidados de saude
hospitalares.

Cumpre assinalar, no entanto, que a consideracdo da rede hospitalar espanhola junta a
fronteira com Portugal como uma alternativa legitima e normal ao acesso a rede nacional
depende dos termos concretos de aplicacdo da Directiva nos dois paises; tal
consideracdo s6 € admissivel se dai resultar que o recurso pelos residentes nacionais a
rede hospitalar vizinha se faz em condi¢des similares em termos de facilidade de acesso,
i.e., sem dificuldades adicionais de qualquer ordem relativamente ao que acontece no

acesso a rede nacional.

Além da referida analise sobre o impacto previsivel da Directiva Europeia dos cuidados
de saude transfronteiricos, a ERS solicitou as ARS informacao sobre eventuais protocolos
ou projectos de cooperagcdo com outros paises para a prestacdo de cuidados de saude
que possam actualmente existir. Das respostas obtidas’, constata-se que apenas no
caso da ARS Alentejo estdo presentemente em vigor protocolos desse ambito, visando
concretamente a cooperacdo entre unidades de salde dessa regido e o Servicio
Extremefio de Salud em Espanha, nas areas da assisténcia médica na gravidez e parto,
assisténcia médica a doentes em estado critico — emergéncia, radioterapia e cirurgia
pediatrica. A ARS Norte ndo tem actualmente em vigor quaisquer protocolos de
cooperacdo para agilizar a prestacdo de cuidados de salde em Portugal a utentes
espanhodis e em Espanha a utentes portugueses, sendo assinalaveis apenas alguns
programas e projectos limitados no tempo e no ambito, que, entretanto, jA ndo estéo
operacionais. Nos casos de ARS Centro e ARS Algarve, também nao existem protocolos
celebrados, limitando-se as unidades de salude a dar cumprimento ao normal circuito de

cuidados de saude ao abrigo do Cartdo Europeu de Seguro de Doenca.

6.1.4. Tecnologias da Informacdo e Comunicacao

A continuagdo do desenvolvimento das Tecnologias da Informagdo e Comunicagdo

(TIC)"” aplicadas a satde devera ser orientado para proporcionar ganhos de eficiéncia no

& Apenas néo foi recebida resposta da ARSLVT.

% A esse proposito devem-se também seguir as recomendacdes de maior grau de aplicagdo das
TIC que se encontram estabelecidas no Plano Nacional de Saude 2011-2016 (na versdo ainda em



funcionamento das redes de servigcos de saude e garantir um acesso mais facilitado e
agilizado pelos utentes a estes servicos de saude. Neste ambito, sdo particularmente
relevantes as aplicacdes das TIC a telemedicina e aos procedimentos administrativos de

relacionamento entre as unidades de salde e destas com os utentes.

No caso particular da sua aplicacao a telemedicina, as TIC deverao facilitar o acesso dos
utentes residentes em localidades muito distantes dos hospitais da Rede Hospitalar com
Financiamento Publico a consultas de especialidade hospitalares e a meios
complementares de diagndéstico, igualmente contribuindo para a promoc¢ao de maior
equidade no acesso aos cuidados de saude em internamento. Tal acesso mais facilitado,
embora limitado a um grupo de actos clinicos restrito, podera ser promovido pela
disponibilizacdo da tecnologia necessaria hum grande nimero de unidades de cuidados
de saude primarios situados nas regides em que os racios de oferta/procura potencial sdo

mais baixos, contribuindo assim para a reducédo das desigualdades no acesso.

Com o intuito de conhecer a realidade efectiva de implementacdo de préaticas de
telemedicina na rede publica de servi¢os de saude das diferentes regides do pais, a ERS
solicitou as ARS um levantamento exaustivo destas praticas nas unidades de saude do
seu ambito territorial, tendo sido recebidas, a data de elaboracdo deste relatorio,
respostas de quatro ARS.

Em linhas gerais, das informacbes recebidas pdde concluir-se que existe uma
consideravel disseminac@o de infra-estruturas tecnoldgicas dedicadas a telemedicina,
envolvendo centros de salude e hospitais (uma vezes ‘ligando” centros de saude a
hospitais, e outras, um hospital a outro), e dedicada especialmente a consultas
(teleconsultas) e exames das especialidades de cardiologia, cirurgia, dermatologia,

fisiatria, neurologia, ortopedia, alergologia, gastrenterologia, pediatria e psiquiatria.

Constata-se, todavia, heterogeneidade regional na efectiva pratica da telemedicina,
sendo esta em muitos casos prejudicada por inércia organizativa das unidades de salde,
nao sendo utilizadas as tecnologias que se encontram instaladas para o efeito, ou por
dificuldades técnicas (avarias e disfuncionalidades) que persistem ao longo dos anos.
Parece, assim, existir um potencial relevante de crescimento da pratica da telemedicina,
com base num investimento infra-estrutural existente que actualmente esta

subaproveitado.

Numa outra Optica, deve continuar a desenvolver-se a aplicacdo de TIC aos

procedimentos administrativos no relacionamento entre os utentes e 0s servicos de

discusséao).



saude, designadamente nos procedimentos de marcagdo/cancelamento de consultas,
mas também de interligacdo entre as unidades de salde, como o0s sistemas de registos
de saude electrénicos, a transmissdo electronica de receitas e o encaminhamento

electronico de processos clinicos.

6.1.5. Mobilidade de recursos humanos

Sem prejuizo das consideracdes acerca da Directiva 2011/24/UE e das TIC em unidades
de cuidados de saude primarios, note-se que a principal conclusdo que se retira da
constatacdo da existéncia de desigualdades no acesso dos utentes aos cuidados de
salude prestados pelos hospitais da Rede Hospitalar com Financiamento Publico (vide
seccdo 6.1.1) sera a de que uma redistribuicdo de recursos e de pontos de oferta também

poderia contribuir para uma maior equidade no acesso.

Nesse sentido, um aspecto que deve ser considerado destacadamente para a promocao
dessa redistribuicio da oferta refere-se & mobilidade dos profissionais de satde™. A
auséncia de planeamento estratégico ao nivel dos recursos humanos na salde tera
contribuido para fomentar situagbes de oferta que se foram transformando em
potencialmente excessivas, por reducdo das populagdes anteriormente abrangidas por
determinadas unidades hospitalares, e outras em que a oferta anteriormente planeada

(em funcado das necessidades e populacdes) se revelou inadequada por defeito.

A respeito do tema da mobilidade de recursos humanos, recorde-se que no estudo da

ERS sobre a “Analise da Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de Saude” se

™ No estudo da ERS relativo & “Analise da Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de
Saude”, publicado no sitio electrénico da ERS em www.ers.pt, teve-se oportunidade de sublinhar
que a mobilidade dos profissionais de salde pode apresentar-se em diferentes perspectivas. Uma
primeira perspectiva é a mobilidade geografica. Essa é essencial a um permanente
acompanhamento do SNS as alteracdes socio-demograficas que, ndo raras vezes, levam a um
desfasamento entre a capacidade de oferta e a procura de cuidados de salde. Daqui decorre que
podem existir situacdes de oferta que paulatinamente se transformam em excessivas, por reducéo
das populacBes anteriormente abrangidas por determinada(s) unidade(s) hospitalar(es), e outras
em que a oferta anteriormente planeada (em funcé@o das necessidades e populacfes) se revela
inadequada por defeito. As solugBes normalmente encontradas para esta inadequacéo por defeito
passam pela contratacdo de mais profissionais de saude, sem se privilegiar a opgao da
readequacao da oferta com a mobilidade de profissionais.

Mas a mobilidade possui também uma outra componente fundamental, e que é a mobilidade entre
niveis de cuidados de salde. Ndo se advoga uma alteracéo do posicionamento dos profissionais
entre os diferentes niveis, mas sim uma maior mobilidade, através de cooperacao e colaboracdo
funcional, que permita que profissionais de cuidados diferenciados possam deslocar-se a unidades
hospitalares de nivel menos diferenciado, ou a unidades primérias, quando tanto permita uma
mais eficiente prestacdo de cuidados de saude e, concomitantemente, satisfaca a(s)
necessidade(s) desses tipos de cuidados e nesses niveis menos diferenciados que, de outro
modo, sao solucionadas através de contratagdo, mesmo que parcial, de profissionais de saude.



evidencia que na génese normativa dos CH e das ULS se encontrava o objectivo de
garantia de mobilidade dos profissionais e utentes entre as diferentes unidades
integradas em cada CH ou entre os cuidados primarios e hospitalares nas ULS entre

agueles que motivaram as suas criacoes.

Na prética, comparando os dois modelos de gestdo agora referidos, tornar-se-4 mais facil
a mobilidade dentro de uma ULS, na medida em que o profissional de saude mantém o
mesmo vinculo contratual na mobilidade entre cuidados de saldde primarios e
hospitalares. Para além disso, o profissional de saude ao deslocar-se entre os cuidados
de salde hospitalares e os primarios pode mesmo realizar praticas médicas no ambito de
cuidados de saude primarios que evitem afluéncia dos utentes para os secundarios e
desta forma poder-se-a verificar aproveitamento de recursos. No entanto, uma vez que as
ULS nao abrangem todo o territério nacional, a mobilidade de profissionais de salde sé
se poderéa concretizar dentro das ULS, pelo que podera ser uma solucao parcial. Mas dai
nao decorre uma impossibilidade — seja juridica ou factica — de se encontrarem outras
alternativas que se apresentem igualmente de execugdo rapida e simples, como o
estabelecimento de protocolos funcionais entre unidades (seja hospitalares, seja entre
estas e cuidados primarios), que favoregcam a mobilidade de profissionais.

6.1.6. As limitagGes financeiras

As dificuldades de natureza financeira experimentadas pelo sistema de salde portugués,
e sobretudo, pelo Servico Nacional de Saude (SNS), colocam em causa a
sustentabilidade deste ultimo. As reformas exigidas para assegurar essa sustentabilidade
foram estudadas pela Comisséo para a Sustentabilidade (estudo realizado a pedido do
Ministro da Saude e publicado em Junho de 2007) e, mais recentemente, pela ERS
(“Andlise da Sustentabilidade Financeira do Servigo Nacional de Saude”, publicado em
Setembro de 2011).

Destas, e de outras andlises conhecidas, pode concluir-se que um dos principais factores
de preocupacdo reside no peso da despesa publica realizada no ambito dos hospitais.
Com efeito, segundo dados publicados pela ACSS, a divida do SNS a fornecedores
ascendia, em Setembro de 2011, a cerca de 2,9 mil milhdes de euros, sendo 78,7%
destes da responsabilidade dos hospitais (SPA e EPE). Em relacdo ao quarto trimestre
de 2010, a divida dos hospitais do SNS a fornecedores sofreu um aumento de 32,6%". E

ainda assinalavel que, segundo dados da Associacdo Portuguesa da Industria

& “Servigo Nacional de Saude, Execugdo Econdmico Financeira do SNS, Setembro 2011”, ACSS.



Farmacéutica (APIFARMA), a divida dos hospitais do SNS as empresas farmacéuticas
terd ascendido, em Janeiro de 2012, aos 1,303 mil milhdes de euros, com o prazo médio
de pagamento a superar um ano (478 dias)™.

Por outro lado, no contexto da concessdo da assisténcia financeira externa pedida por
Portugal em Maio de 2011, ha um conjunto de metas e medidas de ambito financeiro
dedicadas ao sector hospitalar, das quais se realga o controlo apertado da assuncdo de
responsabilidades financeiras por parte dos hospitais, uma reducdo nos custos
operacionais dos hospitais de 200 milh6es de euros até final de 2012, assente na
reducdo de quadros de gestdo, e na concentracdo e racionalizacdo da oferta, a criacao
de mecanismos de transparéncia, reporte frequente e avaliacdo da performance
financeira dos hospitais do SNS, a reducdo de encargos com subcontratos, através da
internalizacdo pelos hospitais de MCDT e limites ao recurso a servicos privados
convencionados, e uma reducdo dos encargos com recursos humanos assente na
diminuicdo dos custos com horas extraordinarias em 20% até ao final de 2012, e outros
20% em 2013.”

Dada a centralidade, actualidade e importancia desta questéo, ndo pode a ERS deixar de
incluir como pressuposto fundamental e geral do seu modelo de oferta hospitalar a
necessidade de respeitar estas limitacbes financeiras e 0os compromissos assumidos

externamente pelo Estado portugués.

Consequentemente, a Carta Hospitalar a propor deve ser exequivel a luz destas
restricbes, estando tal preocupacdo também subjacente a proposta concretizada no

capitulo 7.

6.1.7. A auto-suficiéncia regional

Um dos pressupostos em que deve assentar a Carta Hospitalar aqui preconizada, e
atenta a divisdo do territério continental em regibes de saude, consubstancia-se na
necessidade de respeito pelo principio geral de auto-suficiéncia regional e subsequente
consentaneidade das RRH (que como veremos devem, por regra, ter natureza regional),
exceptuando da aplicacdo de tal principio aquelas realidades (como por exemplo

unidades de transplantacdo, e eventualmente centros de reabilitacdo, alguns hospitais

® In http://www.apifarma.pt/salaimprensa/noticias/Paginas/DividasdosHospitaisdoSNSultrapassamos1,3

milhéesdeeuros.aspx.

" Estas metas constam do “Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades Especificas
de Politica Econémica” acordado entre Portugal e a Comissdo Europeia, o0 Banco Central Europeu
e o Fundo Monetério Internacional em 17 de Maio de 2011, revisto em 9 de Dezembro de 2011.



especializados ou certas unidades especializadas em tratamentos altamente

diferenciados) que justificam um enquadramento nacional.

O SNS é um conjunto organizado e hierarquizado de instituicGes e de servigos oficiais
prestadores de cuidados de saude organizado em regides de saude, razédo pela qual se
estatui na alinea e) da Base XXIV da LBS, que o SNS se caracteriza por ter organizacdo
regionalizada e gestdo descentralizada e participada. Tanto constitui, alias, concretizacao
do principio, estabelecido no n.° 4 do artigo 64.° da CRP, de que o servico nacional de

saude tem gestao descentralizada e participada.

Desde a conformacéo inicial e fundamental do SNS que claramente se assumiu que a
sua organizacdo deveria, sem prejuizo da superintendéncia ou tutela do Ministro da
Saude, assentar na estruturacdo que melhor serviria a identificacdo dos cuidados de
salde necessarios e a garantia do acesso aos utentes onde quer que vivam. E é assim
gue as ARS desempenham um papel fundamental na estruturagdo e organizagcdo da
resposta do SNS nas areas sob sua influéncia e, in extremis, na definicdo dos pontos de

oferta da rede hospitalar e das proprias RRH.

Assim, competird a cada uma das ARS, em primeiro lugar, prosseguir as atribuicbes do
Ministério da Saude, em cada regido de saude e, in fine, (também) garantir, no ambito da
area geografica sobre a qual exerce a sua jurisdicdo, a determinagcdo, planeamento e
posterior cumprimento das respectivas instalacdes e equipamentos de saude, bem como
da sua adequada articulagédo, designadamente através da implementacdo e garantia de
cumprimento da rede de referenciacdo, e ainda a sua politica de alocacdo de recursos

humanos.

Efectivamente, as ARS séo aquelas entidades que melhor conhecem, pela proximidade,
a realidade e as necessidades especificas de determinada populacdo geograficamente
localizada, no que concretamente respeita aos cuidados de salde. Nessa medida,
importa assumir que qualquer rede que determine regras concretas e claras de
referenciacdo e/ou transferéncia de utentes e que per si necessariamente concretizem o
direito e o concomitante dever de referenciacdo dos prestadores de cuidados de saude
nela integrados, devem ser elaboradas pelas entidades competentes a nivel regional,
pois que, s assim, poderdo aquelas garantir o efectivo exercicio do direito & protec¢édo a
saude dos utentes e a verificacdo de cada uma das caracteristicas essenciais do SNS,

designadamente aquelas da universalidade e generalidade.

Do exposto resulta entdo que a organizagdo do SNS assenta naquele principio da auto-

suficiéncia regional, e que constitui, ademais, decorréncia directa da opcéo



constitucionalmente consagrada no que se refere a imposicdo de uma organizacdo

regionalizada e descentralizada do servigo nacional de saude.

N&o obstante a necessidade de ser assegurado o respeito pelo principio geral da auto-
suficiéncia regional, devem ser identificadas aquelas areas mais especificas em que se
justifica uma determinacdo e planeamento de ambito nacional das necessidades ao nivel
de instalacdes e equipamentos de salde, bem como de coordenacdo e articulacdo
dessas instalacbes e equipamentos em redes de referenciacdo de ambito igualmente
nacional. Integrar-se-do em tais areas, atendendo a especificidade prépria dos cuidados
de salde a que se destinam (e que na maioria das vezes envolvem equipamentos e
recursos altamente qualificados), e que, portanto, necessitam de um planeamento e
organizacdo abrangendo todo o territério continental, as unidades de transplantacdo’ e,
eventualmente, os centros de reabilitacdo, alguns hospitais especializados ou certas

unidades especializadas em tratamentos altamente diferenciados”.

6.1.8. Qualidade e dimenséo critica

Um objectivo fundamental de qualquer sistema de saude consiste na oferta de servigos
de saude com qualidade as populagfes. A qualidade dos servigos saude € um conceito
multidimensional, sendo admissiveis varias conceptualizacdes que diferem sobretudo ao
nivel da maior ou menor abrangéncia do modelo de servigos de saude, alguns focando-se
estritamente nos cuidados médicos, e outros adoptando uma visdo mais holistica de
cuidados de saude onde se inclui, por exemplo, os cuidados de enfermagem, o
atendimento administrativo e hoteleiro, etc. Nao obstante, todas estas conceptualizacdes
da qualidade em saude incluem como elemento basilar a qualidade dos cuidados de

saude propriamente ditos.

Ha varios mecanismos que podem ser adoptados para promover a qualidade dos
cuidados de saude, e que actuam a diferentes niveis e momentos, desde logo na
formacdo e certificacdo dos profissionais de salde, e também na sua regulagédo

(profissional e independente).

® Tém-se aqui em considerac&o os transplantes mais diferenciados, que justificam, em termos de
casuistica e econdmicos, a sua concentracdo. Consequentemente, aqueles transplantes que
nesse aspecto ndo cumpram tais requisitos (por exemplo, transplantes de pele ou cérnea), nao
séo aqui considerados.

" Poder-se-ia incluir aqui, por exemplo, a situacdo dos grandes queimados, para os quais 0s
centros de referéncia servirdo doentes com possibilidade clinica de recuperacéo, havendo outros
gue j& justificardo cuidados paliativos em situacdo de proximidade face ao seu agregado familiar
(por exemplo, queimados de pediatria inferiores a 3 anos).



No nivel de planeamento estratégico das redes de oferta de servigos de saude, € possivel
uma intervencdo dirigida ao objectivo qualidade, que passa pela criacdo de condigbes
estruturais e organizativas propicias ao bom desempenho na prestacédo de cuidados de
saude e indutoras de maior qualidade.

Nesse ambito, as redes publicas de servicos de saude devem ser organizadas de forma a
permitir aos profissionais de salde a aquisicao de experiéncia na prestagcéo dos cuidados
de saude, que se traduzird em incremento da pericia técnica. Diversos investigadores
demonstraram jA que a diversidade e volume de casuistica beneficiam processos de

learning-by-doing com o decorrente potenciamento do aumento da qualidade dos actos.®

Consequentemente, hospitais onde se realiza anualmente um reduzido namero de
determinados procedimentos complexos ndo propiciam a aprendizagem e a experiéncia
necessaria aos seus profissionais para garantir a melhor qualidade destes

procedimentos.

Assim, na reorganizacdo da oferta hospitalar publica em Portugal € necessario levar em
conta que a dispersdo da oferta mais especializada em varios pontos da rede determina
também uma dispersdo da casuistica, e consequentemente, dificulta a aquisicdo de
capital de experiéncia. A baixa incidéncia de procedimentos especializados em alguns
locais ou regides do pais deve ser, consequentemente, tida em consideracao.

Concomitantemente, a preocupacdo de manutencdo e fomento da qualidade na
prestacdo dos cuidados de saude conduz, igualmente, a que a realidade existente e os
ganhos de experiéncia j& acumulados em determinadas unidades relativamente a areas

ou técnicas especificas devam ser considerados.

6.1.9. Ordenamento do territério

A ERS considera fundamental que se considere, no ambito do planeamento da rede
hospitalar, o conceito da “saude em todas as politicas”, traducdo do original health in all
policies, de onde resulta o acrénimo HiAP e formalmente adoptado pela Unido Europeia

em 2006, durante a presidéncia finlandesa.

% vide, a titulo exemplificativo, David, G. and Brachet, T. (2009), Retention, Learning by Doing,
and Performance in Emergency Medical Services, Health Services Research, 44: 902-925;
Huckman, R. and Pisano, G. (2006), The firm-specificity of individual performance: Evidence from
cardiac surgery, Management Science, 52 (4): 473-488; Bazzani, L.G. and Marcin, J.P. (2007),
Case Volume and Mortality in Pediatric Cardiac Surgery Patients in California, 1998-2003,
Circulation, 115: 2652—-2659.



A abordagem HiAP baseia-se no reconhecimento de que a saude das populagcfes nédo é
apenas produto da actividade do sector da saude, mas € largamente determinada pelas
condicbes de vida e outros factores socioeconémicos, e como tal, passivel de ser
influenciada por politicas e ac¢bes que vado para além do sector da saulde.
Adicionalmente, o conceito de HIAP compreende a necessidade de implementacdo de
politicas de saude em todos os niveis de administracdo, incluindo o local, o regional, o

nacional e o europeu.®

Igualmente, HIAP desenvolve o entendimento de que a saude, para além de ser
influenciada por factores diversos da vida econémica, social e politica, influencia, ela

prépria, as opcdes politicas e econdmicas, em geral.

O grande desafio de implementagdo do HiAP traduz-se na integracdo harmonica das
politicas de salde com outras politicas publicas em outras é&reas, tais como o

ordenamento do territorio, a educagéo, a economia ou 0 ambiente.

Com mais ou menos incidéncia em todos os sectores de actividade, observa-se uma
concentrac@o dos recursos nas regides do litoral versus as regides do interior, e também
uma reduzida concentracao de recursos a sul do territério. No caso do sector da saude,
sdo as NUTS Il do Alentejo e do Algarve aquelas em que normalmente se constata uma
reduzida concentracdo de recursos. Mais relevante € a constatacdo de que estas
diferencas de concentracdo regional de recursos nem sempre acompanham as
diferencas demogréaficas, o que pode ser percebido com indicadores de base
populacional de disponibilidade de recursos (p.e., médicos por habitante ou camas por
habitante).

Neste sentido, a ERS entende que o planeamento em saulde, e mais especificamente, da
rede de oferta de servicos hospitalares, deve inserir-se, de forma bidireccional, num
ambito estratégico mais global relativamente ao ordenamento harmdénico e estratégico do
territério. Neste sentido, a formulacdo das politicas de saude que promovam a equidade
territorial ao nivel do acesso aos cuidados de saude deve harmonizar-se com as
estratégias delineadas para promover o desenvolvimento, a coeséo e a sustentabilidade

do territorio.

Reconhece-se, ainda, que um planeamento estratégico de ambito regional podera mais

facilmente levar em consideracao as realidades especificas de cada regido, e prever com

8 Stahl at al (2006). “Health in All Policies, Prospects and potentials”. Ministry of Social Affairs and
Health, Health Department, Finland.



maior precisdo os impactos aludidos. A integragcdo do ordenamento do territorio na
formulacdo de politicas de saude deve, portanto, promover um conjunto de
condicionantes e incentivos positivos a geracdo de bem-estar para as populacdes (em
sentido lato), e a eficiéncia global na aplicagdo dos recursos disponiveis no sector da
saude.

6.2. Modelo de oferta hospitalar

O planeamento da oferta hospitalar devera assentar em critérios objectivos, simples,
claros e transparentes, com vista a facilitar a sua implementacédo e a reduzir incertezas
que podem ter algum efeito prejudicial sobre o acesso dos utentes aos cuidados de

saude hospitalares.

Nesta seccdo apresentam-se as principais definicbes daquilo que podemos classificar

como a anatomia da Carta Hospitalar que a ERS prop0ée.

Trata-se de orientacdes e definicbes de ambito geral, que devem constituir regras na
implementacédo da rede de cuidados hospitalares, sendo todavia susceptiveis de admitir
excepcbes em face de condicionalismos geo-demograficos ou de especificidades das

especialidades médicas em concreto.

O modelo de oferta hospitalar aqui apresentado deve assumir-se como orientacdo para
qualquer evolucéo futura da rede de cuidados hospitalares, ou seja, um planeamento
estratégico e orientador que garanta a coeréncia de todos os desenvolvimentos que se
venham a observar, permitindo evitar excessivas heterogeneidades e quebras na

continuidade do desenvolvimento da rede, tal como se observaram no passado.

Nesse sentido, o modelo é generalizavel para todas as especialidades e regibes do
territério continental. A sua concretizacdo de forma mais especificamente adequada as

especialidades e regibes ja enunciadas é feita no capitulo 7.

6.2.1. Tipologias de hospitais

Todos os estudos de planeamento e organizacdo hospitalar passados, de ambito
nacional ou regional, evidenciam uma séria dificuldade de implementacdo dos principios
estabelecidos. A definicho de tipologias hospitalares deve, portanto, obedecer a

parametros de simplicidade e transparéncia, sem ratios normativistas, e que tenham na



sua base uma perspectiva quer de eficiéncia de funcionamento do sistema, quer de

consideracao do utente como o “centro do sistema”.

Nesse sentido, tendo em conta os estudos supra referidos (capitulo 3) e considerados os
indicadores demograficos, socioecondémicos, epidemiolégicos e financeiros da realidade
actual (capitulo 2), mas também atento o impacto, no desenvolvimento infra-estrutural e
na acessibilidade das populacdes, das novas redes rodovidrias existentes, constatou-se
que apenas se justificara a existéncia de dois tipos hospitalares, a saber, aqueles que
constituem os hospitais de primeira linha, isto é, a primeira porta de entrada dos
utentes nos cuidados hospitalares do SNS, e uma segunda linha, ou seja, os hospitais
de referéncia, e que sdo aqueles que, para além funcionarem como hospitais de primeira
linha relativamente as populacdes da sua area de influéncia primaria, visam responder
aquelas situagbes mais ou altamente diferenciadas, para onde o0s utentes serdo
referenciados quando os hospitais de primeira linha ndo sejam capazes de prover 0s
cuidados que concretamente sejam necessarios em fungcdo da gravidade ou

complexidade das patologias.

A estes dois tipos, que constituirdo a regra, poderd excepcionalmente e na base,
adicionar-se o conceito de hospitais de proximidade, quando concretamente especiais
necessidades de cuidados de saude de proximidade sejam identificados e que os
justifiquem. Dao-se aqui por exemplo as situacdes em que a acessibilidade geogréfica ou
temporal a um hospital de primeira linha seja menos favoravel, em que os hospitais de
proximidade visardo prover um ponto de acesso de maior proximidade para cuidados de
base a populagbes mais desfavorecidas, em que sejam prestados alguns cuidados de
saude hospitalares (em internamento ou em ambulatério), a utentes na fase aguda da
doenca. Tais hospitais de proximidade nao devem, porém, ser confundidos com aquelas
unidades (por vezes igualmente denominadas por “hospitais”) que se integram
nomeadamente na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, ou que visam
proceder a tratamentos especificos (por exemplo, tratamentos termais), e que como tal
visam apenas tratar doentes em fase cronica de doenca e ou com necessidades
combinadas de prestacdes de saude e de apoio social. Ou seja, integram-se neste
conceito de hospitais apenas e somente aquelas unidades que efectivamente possuem

capacidade para tratamento de doentes em fase aguda.

Assim, por hospitais de primeira linha dever-se-iam considerar aqueles que constituem
a primeira opgdo para a populagéo residente na sua area de influéncia directa (e que
corresponderdo aqueles hospitais hoje designados de distritais e a alguns de nivel | que
ndo se devam transformar em hospitais de proximidade e que justifiguem a sua

“reconversao” em hospitais de primeira linha). Por hospitais de referéncia deveriam



classificar-se aqueles outros que, para além de prestarem servigos para a sua area de
influéncia directa, disponibilizam servicos mais diferenciados (como aqueles actualmente
disponibilizados por hospitais centrais) a utentes referenciados pelos hospitais com um
perfil assistencial menos diferenciado.

Consequentemente, 0s hospitais que sirvam apenas a populacao residente na sua area
de influéncia (hospitais de primeira linha), deverdo disponibilizar um leque de
valéncias/especialidades que se apresentem como adequadas quer a dimensdo da
populacdo servida, quer a resolucdo da quase totalidade das necessidades concretas
dessa mesma populacdo, e que ainda garantam uma boa acessibilidade dessas

populacdes a esses cuidados.

Mas esses hospitais devem encontrar-se devidamente ligados e coordenados através de
redes de referenciacéo definidas, por regra, a nivel de cada regido de saude, com o0s
hospitais que disponibilizam os servigos e recursos mais diferenciados (hospitais de
referéncia), que para além de servirem igualmente as populacbes da sua area de
influéncia directa, garantirdo a prestacdo daqueles cuidados mais complexos que
constituem a pequena parte que justificara a referenciacdo dos utentes pelos hospitais

menos diferenciados.

Adicionalmente, considera-se uma segunda classificacdo de tipologia hospitalar, relativa
a especializacdo das unidades, na qual se prevéem hospitais gerais e hospitais
especializados. Este segundo tipo é definido como sendo o hospital em que predomina
um numero de camas adstritas a determinada valéncia ou que presta cuidados de saude
apenas ou especialmente a determinados utentes e o hospital geral é definido
simplesmente como o hospital que integra diversas valéncias (hospitais psiquiatricos, de
medicina fisica e de reabilitacdo ou de oncologia — especialidades que melhor se
associam ao tipo hospitalar especializado, porquanto, por um lado, relnem
caracteristicas de possibilidade de desenvolvimento de um nivel de diferenciacdo
elevado, com vista a resolucdo de problemas patoloégicos complexos, raros e/ou muito
especificos dos utentes e, por outro lado, independem de integracdo em unidade
hospitalar multidisciplinar, do tipo geral, para uma prestacdo de cuidados de saude
hospitalares com padrdo técnico, de acesso, de seguranca dos utentes e de eficiéncia

adequado).



6.2.2. Relacdes e regras de referenciacao

Importa sublinhar a necessidade de ser estabelecida uma ligacdo directa e essencial
entre a Carta Hospitalar e as Redes de Referenciagdo Hospitalar (RRH), enquanto
obrigatoriedade de referenciagcdo e de aceitacdo de doentes, em atengcdo as suas
patologias e casos concretos, mas com capacidade de endogeneizar, sempre que
possivel, a liberdade de escolha do utente e a liberdade de op¢do do médico

referenciador.

Assente na distincdo ja supra referida entre planeamento estratégico dos recursos em
saude e planeamento operacional, e tendo presente as competéncias legais de cada uma
das ARS para determinar e ordenar para cumprimento as redes de referenciagdo®,
estabelecem-se o0s principios e pressupostos que permitirdo a definicdo de redes de

referenciacdo que melhor se adequem a Carta Hospitalar.

De um modo geral, as RRH deverdo conformar-se com os fluxos apresentados na figura
6.1:

Figura 6.1 — Redes de Referenciacdo Hospitalar segundo as tipologias hospitalares

Hospitais especializados

A 4

Hospitais gerais de referéncia

A

' Unidades de . . N
' cuidados | Hospitais gerais de primeira
. i linha

A\ 4

continuados

A

Hospitais gerais de
proximidade

A

Unidades de cuidados de
saude primarios

Fonte: Elaboracao prépria.

8 Cfr. a Lei Orgéanica das ARS, aprovada pelo Decreto-Lei n.° 22/2012, de 30 de Janeiro.



Estas RRH séo necessarias para que, de forma efectiva, os hospitais de nivel mais baixo
possam referenciar 0os seus utentes para hospitais de nivel superior mais préximos, quer
guando a especialidade em questdo ndo se inclua no seu perfil assistencial, quer quando
se verifique a inexisténcia ou insuficiéncia de capacidade técnica e, por outro lado, que os
hospitais de nivel superior cumpram a sua obrigacao de aceitar os utentes transferidos
dos hospitais de nivel inferior, quando estes Ultimos ndo disponham de nivel de

referenciacdo adequado e ou de capacidade técnica.

Ao nivel das relacdes e regras de referenciacdo a considerar na Rede Hospitalar com
Financiamento Publico, ha um conjunto de pressupostos que a ERS entende serem

essenciais, e que interessa garantir na base da proposta da Carta Hospitalar:

i) Afiliagdo: os diferentes niveis de pontos de oferta hospitalar devem funcionar
verdadeiramente em rede, estabelecendo-se relagbes de afiliagdo que impliquem
cooperagédo e articulagdo técnica — mais do que meramente relacdes de referenciacdo —,
possibilitando, por exemplo, que o0s estabelecimentos mais diferenciados desloguem
temporariamente recursos humanos especializados para estabelecimentos afiliados de
nivel de diferenciacao inferior para fazer face a necessidades especiais; por principio, os
hospitais de proximidade (onde existirem) devem estar afiliados a hospitais de primeira
linha, e estes, afiliados aos hospitais de referéncia da sua regido.

i) Centralidade no doente: a organizacdo da oferta hospitalar puablica deve estar
centrada no utente e nas suas necessidades, e deve contribuir activamente para garantir
a continuidade e integracdo de cuidados, designadamente para a definicdo de processos

assistenciais integrados.

i) Ambito regional: as redes de referenciacdo devem ser definidas, por regra, a nivel de
cada regidao de saude, embora devam respeitar sempre que possivel a liberdade de
escolha dos utentes e os fluxos naturais dos utentes, tendo em conta as distancias entre

as suas residéncias e os hospitais.

iv) Articulacdo entre niveis de cuidados: quanto melhor funcionar a articulagdo entre
cuidados de saude primarios, cuidados de saude hospitalares e cuidados continuados,
menos referenciacdo ocorrera para o hospital e menor sera a procura desnecesséria dos

servigos de urgéncia hospitalares.



6.2.3. Areas geogréficas de influéncia

Um elemento essencial de planeamento de uma rede de oferta hospitalar consiste na
definicdo das &reas geogréficas de influéncia primarias de cada unidade hospitalar.

Da delimitacdo destas areas de influéncia primarias (ou directas) resulta a definicdo das
populagbes cobertas directamente pelos hospitais, e que podem ser referenciadas pelas
unidades de cuidados de saude primérios de cada concelho aos respectivos hospitais.

A ERS recolheu junto de todos os hospitais da rede hospitalar publica informagéo sobre
as suas actuais areas de influéncia primérias. Tal tarefa revelou-se dificil, sendo os
resultados em alguns casos indiciadores de problemas substanciais de organizacdo e
falta de planeamento. Com efeito, algumas respostas indiciaram que as areas de
influéncia séo por vezes meramente indicativas e ndo vinculativas na pratica, e alguns
outros hospitais revelaram desconhecer com rigor as suas areas de influéncia. Em
sentido inverso, as areas de influéncia sdo assumidas com natureza claramente

vinculativa pelos hospitais geridos ao abrigo de parcerias publico-privadas.

Outras heterogeneidades e dificuldades ao nivel das actuais areas de influéncia primarias
das unidades hospitalares prendem-se com a sua delimitagdo concreta em termos
geogréaficos, umas vezes respeitando explicitamente os limites dos concelhos, e outras
vezes “cortando” concelhos, e também com divergéncias nas areas de influéncia por
especialidades médicas, sem que isso tenha claramente uma justificacdo relacionada

com a natureza especifica das especialidades em causa.

Tendo por base esta informacao recolhida junto dos prestadores, a ERS entende que a
definicdo das areas de influéncia primarias dos hospitais para a Carta Hospitalar deve

assentar-se nos seguintes pressupostos:

i) Aceitar as areas de influéncia declaradas pelos hospitais sempre que ndo forem

evidentes quaisquer dificuldades ou incongruéncias como as acabadas de relatar;

i)  Considerar o concelho como unidade geografica minima de definicdo das areas
de influéncia — sem prejuizo das necessarias adaptacfes as malhas urbanas mais
densificadas, como em Lisboa e Porto —, simplificando e uniformizando desta
forma a definicdo das areas, tornando-as claras quer para os utentes, quer para
os profissionais de saude, e facilitando a recolha, producdo e transmissdo de

informacg&o demogréfica e epidemioldgica relevante;

i)  Respeitar as areas contratualmente definidas no ambito de parcerias publico-

privadas;



iv)  Respeitar os limites territoriais das Administracdes Regionais de Saude;

v)  Aplicar, sempre que possivel, o principio de que as areas de influéncia primarias
ndo devem ser distintas de acordo com a especialidade médica, mas atender
apenas a especificidade geografica;

vi)  Impor como limite maximo admissivel em todas as areas de influéncia primarias
um tempo de viagem para qualquer residente até ao hospital de 90 minutos®
(tempo estimado de deslocacdo em estrada), considerando-se esta referéncia
como suficientemente lata para abranger intervenc¢des cirdrgicas na andlise, para

além de consultas e outros cuidados de satde hospitalares programados®;

vii)  Restringir as areas de influéncia primarias aos hospitais gerais, seguindo o que se
apresentou na figura 6.1, das Redes de Referenciagdo Hospitalar segundo as

tipologias hospitalares.

Um segundo tipo de areas de influéncia das unidades hospitalares sdo as areas de
influéncia indirectas, que englobam todas as popula¢cdes cobertas pelas areas de
influéncia priméarias dos hospitais que referenciam utentes para o hospital em causa.
Depois de definidas as areas de influéncia priméarias, estas areas de influéncia indirectas
resultam automaticamente da definicdo da tipologia de todas as unidades hospitalares e
sua ligacao em rede através das redes de referenciacao.

6.2.4. Integracao de servigos hospitalares: centros

hospitalares e unidades locais de saude

No modelo de oferta hospitalar proposto pela ERS, consideram-se como pontos de oferta
as unidades hospitalares tomadas individualmente, sendo irrelevante, portanto, se estao
ou ndo integrados em CH ou ULS. Isto porque, independentemente de uma maior ou
menor limitacdo de escolhas dos utentes imposta pelas unidades de cuidados de saude
primarios na referenciagdo aos hospitais, verifica-se que estes tém as suas necessidades

de cuidados de saude satisfeitas junto de unidades hospitalares, ou seja, junto de “portas

8 Esta referéncia é semelhante a uma recomendacdo do Graduate Medical Education National
Advisory Committee, dos EUA, conforme se pode ler em Committee on Pediatric Manpower
(1981). “Critique of the Final Report of the Graduate Medical Education National Advisory
Committee”. Pediatrics 67(5): 585-596).

8 Nao sdo aqui considerados atendimentos de urgéncia, para os quais estd definido como
referéncia o0 maximo de 60 minutos de viagem (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).



de acesso” e nao junto de realidades juridico-formais e de modelos de gestédo e de

integragéo (horizontal e vertical), como o séo os conceitos de CH e de ULS.

Partindo do pressuposto de que a montante, isto €, nos cuidados de saude primarios, e a
jusante, ou seja, nos cuidados continuados, sdo prestados os correspondentes cuidados
em toda a sua extensdo e capacidade, fornecendo servicos de proximidade as
populagbes, o que verdadeiramente importa para 0 acesso dos utentes e para a
satisfacdo das suas necessidades de cuidados de salde hospitalares é a distribuicao
geografica das unidades hospitalares, para além da capacidade de atendimento das
mesmas nas diferentes especialidades/valéncias e servi¢cos. Esta decorre da organizacao
da Rede e da boa gestao das unidades hospitalares (dos “pontos de oferta”) e ndo do tipo
de gestdo das unidades hospitalares, isto é, da integracdo ou ndo das unidades

hospitalares em CH e ULS.

Refira-se que os CH® resultam da integragdo, numa unica entidade juridica, de
estabelecimentos hospitalares autonomos, que prestam o(s) mesmo(s) servi¢o(s) ou seus
substitutos proximos, sendo que o esquema de érgdos e o regime legal que lhes é
aplicavel sdo os legalmente estabelecidos para os estabelecimentos hospitalares
publicos.

Actualmente, podem identificar-se trés realidades distintas de CH: a que correspondera a
ideia originaria de agregacao de unidades hospitalares complementares (por exemplo,
Hospital Geral de Santo Anténio, Maternidade Julio Dinis e Hospital Joaquim Urbano);
uma outra que agrega unidades hospitalares de dimensdes e tipologias distintas (por
exemplo, Hospital de S&o Jodo e Hospital Nossa Senhora da Concei¢do®), mas sem

qualquer especializagcdo de uma dessas unidades; e ainda uma outra que agrega

% Note-se gue a actual designacdo de CH ndo mantém, em termos conceptuais, a clareza
anteriormente existente, quando “centro hospitalar” correspondia a um conjunto complementar de
hospitais de natureza diversa (como ocorria com o Centro Hospitalar de Coimbra, que congregava
um hospital geral, um hospital pediatrico e uma maternidade), e “grupo hospitalar’ correspondia a
um conjunto de hospitais de natureza semelhante (como ocorria com os Hospitais Civis de
Lisboa). De facto, actualmente, a designacdo de CH engloba, pelo menos ambos, os conceitos
supra, de forma indiscriminada (Vaz, Artur Morais, Hospitais Publicos Portugueses, in 30 Anos do
Servico Nacional de Saude, Almedina, Coimbra, 2010, p. 297 a 353), apenas os distinguindo do
Grupo Hospitalar, pelo facto de, neste Ultimo caso, os estabelecimentos hospitalares manterem a
sua autonomia administrativa e financeira e deterem patriménio préprio. Para uma reflexdo mais
detalhada sobre o papel dos CH e os impactos da sua implementacdo pode ser consultado o
“Estudo de Avaliagdo dos Centros Hospitalares”, realizado pela ERS e publicado no seu website
em Marco de 2012.

% O Centro Hospitalar de S&o Jodo, EPE, agrega um hospital central geral de muito elevada
diferenciagdo e um hospital de pequena dimenséo e diferenciacao.



unidades hospitalares de dimensdes e tipologias similares (por exemplo, Hospitais da

Universidade de Coimbra e Centro Hospitalar de Coimbra®).

Consequentemente, desta heterogeneidade, que também pode ser verificada em ULS,
resultam consequéncias na andlise empreendida e a empreender. Na verdade, de uma
andlise focada em unidades hospitalares poderdo resultar evidenciadas redundancias
que assentes em alocacfes e divisbes internas de tarefas, de sentido organizativo, no
seio de um determinado CH ou ULS. E de uma anadlise focada apenas no conjunto de
determinado CH ou ULS, tais redundéncias ndo surgem clarificadas, mas ndo se pode

afastar, sem mais, que as mesmas existam (ou possam existir).

6.2.5. Desinstitucionalizacédo dos cuidados

O “hospitalocentrismo” e a “institucionalizacdo” sdo duas tendéncias histéricas do SNS®,
N&o obstante se declarar, desde a sua criacdo, que o SNS deve ter os cuidados de saude
primarios como prioritarios, o sistema foi-se desenvolvendo ao longo dos anos de forma
“hospitalocentrica”, no sentido em que os hospitais sempre foram considerados
elementos centrais da rede publica de cuidados de salde, tanto pelos decisores politicos,

como pelos profissionais de saude e pelas populagdes.

Por outro lado, ja no seio da rede hospitalar, predominou uma cultura de
“institucionalizacao” dos cuidados de saude, dela resultando uma excessiva opg¢ao por
cuidados em internamento, com o inerente prejuizo do bem-estar de utentes e seus
familiares, da eficiéncia do sistema, e determinando uma excessiva concentracdo da
formacdo médica nas especialidades hospitalares e um significativo crescimento dos

custos com o sector hospitalar.

Reconhecendo os avancgos dos Ultimos anos, quer no maior investimento do sistema de
saude nos cuidados primarios, quer na desinstitucionalizacdo dos cuidados
hospitalares®, a ERS considera que a Carta Hospitalar deve dar continuidade a estas

Gltimas tendéncias.

8 0 Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE passou a agregar um hospital central geral
de muito elevada diferenciacdo e o anterior Centro Hospitalar de Coimbra que, no seu conjunto,
representa uma realidade de prestacao de cuidados de salde muito préxima ou similar aquela que
€ arealidade dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

8 Cfr. Anténio Correia de Campos e Jorge Simdes, O Percurso da Satde: Portugal na Europa,
Almedina, 2011.

8 Cfr. a esse prop6sito, e a mero titulo elucidativo da politica de satde promovida em prol do
fomento da cirurgia de ambulatério, o Relatério final da Comissdao Nacional para o



Nesse sentido, os hospitais devem aumentar a sua capacidade de atendimento,
privilegiando a execucdo de técnicas, de meios complementares de diagndstico e
tratamento em regime de ambulatorio, invertendo a tendéncia do passado de
internamentos desnecessarios e longos. Mais especificamente, a funcionalidade dos
servicos de MCDT deve privilegiar o referido aumento de atendimento em regime de
ambulatério, mas de preferéncia com resposta no proprio dia da consulta, igualmente
evitando, sempre que possivel, as deslocacdes multiplas de um doente a um hospital
para realizar os diversos MCDT prescritos numa Unica consulta, os inerentes custos das
deslocacdes, o tempo despendido, e bem assim evitando a perda de oportunidade para o
hospital ser eficiente e efectivo, atrasando o diagnéstico clinico e o inicio do(s)

tratamento(s) necessario(s).

6.2.6. Organizacé&o interna dos hospitais

A ERS reconhece um importante espago de liberdade institucional ao nivel da gestédo e
organizacao interna dos hospitais, na medida em que permite uma gestdo adequada aos
condicionalismos especificos de cada organizacao, incluindo os seus recursos fisicos e
humanos, ao seu enquadramento administrativo e na rede hospitalar, e a regido em que

se insere.

Todavia, ao nivel do planeamento estratégico e central da rede hospitalar, € necessério
estabelecer alguns requisitos transversais de funcionamento e organizagdo interna das
unidades de saude, que garantam a boa coordenacdo e um verdadeiro funcionamento
em rede, e também uma uniformizacéo das condi¢cdes de acesso que sdo proporcionadas

as populacdes.

Nesse contexto, enumeram-se seguidamente os requisitos tidos como importantes para a

organizac&o interna dos hospitais da rede publica®:

i. A estrutura organizacional tradicional dos hospitais em servigos por especialidade
médica ndo € a melhor solucdo para o actual paradigma da doenca da populagéo
— 0 envelhecimento, as doencas cronicas e as multipatologias implicam

internamentos integrados e com consultorias diversas.

Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério, Cirurgia de Ambulatério: um modelo de qualidade
centrado no utente, Ministério da Saude, 2008.

% Acompanha-se de perto as conclusdes constantes do Relatério final do Grupo Técnico para a
Reforma da Organizacdo Interna dos Hospitais (coordenado por Alcindo Maciel Barbosa), A
Organizacdo Interna e a Governagéo dos Hospitais, Ministério da Salde, 2010.



Vi.

Verdadeiras “unidades funcionais” permitem mais know-how, melhores cuidados,

maior eficiéncia e ganhos em todas as especialidades intervenientes.

Os hospitais devem ser organizados na perspectiva das necessidades dos
doentes e, portanto, devem promover uma reorganizacdo interna e de
governacgao, que os adeque as necessidades de saude dos doentes, aos actuais
guadros clinicos mais prevalentes e a uma diferente forma de trabalhar, em que
se deve privilegiar uma abordagem clinica integrada, que s6 pode resultar da
intervencdo de uma equipa de profissionais multidisciplinar e dos complementares
saberes e pericias dos seus elementos. Neste sentido, e sem prejuizo da
especializacdo que se afigura benéfica e geradora de eficiéncia, a organizacao
tradicional dos hospitais em “servicos de mono especialidade médica’ pode
comprometer o desempenho assistencial, fragmentando a prestacdo de cuidados,
dificultando a sua integragédo e ndo assegurando a resposta necessaria, ademais
gerando custos por ineficiéncia e falta de efectividade. Em oposi¢éo, os hospitais
devem constituir internamentos polivalentes, unidades multidisciplinares

integradas, concebidas segundo o principio da “centralidade no doente”.

Para garantir a indispensavel optimizacdo dos recursos da sociedade alocados
aos hospitais, estas “unidades multidisciplinares integradas” devem ser dotadas

de autonomia de gestao e da correspondente préatica de accountability.

Esta dindmica de autonomia e responsabilizacdo deve promover o total
envolvimento dos profissionais e estar suportada por sistemas de informacgéo
clinica e de governacao fiaveis, aplicacdes electronicas inteligentes e amigaveis,
bem adaptadas aos processos de trabalho, economizadoras de tempo, que
apoiem a actividade clinica e a continuidade de cuidados, a formacdo de
evidéncia essencial para a decisdo, quer se trate de gestdo dos servicos, do
exercicio e governacao clinica, do trabalho cientifico ou de investigacdo, passo
essencial para assegurar a qualidade dos cuidados de salude, reconhecer o mérito

aos profissionais e contribuir para boas contas no SNS.

Os hospitais devem funcionar, nas suas diversas componentes de ambulatério
(Consultas Externas, Hospital de Dia e Cirurgia de Ambulatério) das 08:00 as
20:00 horas, de segunda a sexta-feira. Em determinadas actividades, a
acessibilidade a tratamentos em regime de ambulatorio deve aumentar no periodo
pés-laboral, compatibilizando a necessidade de um tratamento frequente com a
manutencdo da autonomia dos cidaddos e a sua participacdo civica, social e

economicamente activa, como por exemplo na hemodialise e na reabilitacao.



vii.  Justifica-se o conceito de afiliagdo entre os diferentes hospitais, nomeadamente
entre os de primeira linha/distritais e os de proximidade/nivel 1, para partilha de
recursos e como garantia de continuidade e qualidade dos cuidados de saude.

viii.  Os Servigos de Urgéncia ndo devem ser organizados e geridos na intencdo de
colmatarem omissdes hospitalares decorrentes de horérios de funcionamento
curtos, auséncia de residéncias nas areas de internamento, ma gestdo de vagas
de internamento e outras insuficiéncias do funcionamento interno dos hospitais.
Ao contrario, as funcdes do SU deverdo ser planeadas e organizadas tendo por
base um apoio consistente e responsavel da retaguarda hospitalar. Para tal, os
SU devem ser constituidos em areas funcionais com forte autonomia de gestéo e
com missdo claramente expressa e confinada a prestagcdo de cuidados as

situacdes clinicas de emergéncia/urgéncia externas.

ix.  As tipologias dos hospitais devem ser, por principio, coerentes com as 3 tipologias
dos Servicos de Urgéncia (claro esta, sempre que estes Ultimos existam nos
hospitais): hospitais de proximidade/nivel 1 — Servico de Urgéncia Basico (SUB),
hospitais de primeira linha/distritais — Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica
(SUMC) e hospitais de referéncia/centrais — Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP) (um hospital de proximidade ndo deve ter um SUMC e um hospital de
primeira linha ndo deve ter um SUP).

X.  Os internamentos devem ser integrados (e, por exemplo, ndo se justifica a
existéncia de servicos de anestesia, uma vez que o0 seu trabalho tem

necessariamente que ser articulado com o dos cirurgides e o bloco).

6.3. Pressupostos especificos das especialidades

Nesta seccdo sdo apresentados 0s pressupostos especificos das seis especialidades que

foram definidos em conjunto com grupos de peritos médicos especialistas.

Medicina Interna
Pressupostos especificos da medicina interna:

a) A medicina interna garante a polivaléncia e a capacidade de prestar cuidados de

saude hospitalares de um modo integrado;



b)

c)

d)

f)

9)

a)

b)

A medicina interna deve existir em todas as tipologias de hospitais: hospitais de
proximidade/nivel 1, hospitais de primeira linha/distritais e hospitais de

referéncia/centrais;

O conceito de afiliacdo entre os diferentes hospitais devera ser aplicado para a
medicina interna, nomeadamente entre os de primeira linha/distritais e os de
proximidade/nivel 1, para partilha de recursos e como garantia de continuidade e

qualidade dos cuidados de saude;

Constata-se uma deficiente distribuicdo dos médicos de medicina interna na

regido Centro, com excesso em Coimbra;

A actividade dos hospitais deve evoluir para uma maior prevaléncia do
ambulatério (consulta externa e hospital de dia), que devem poder resolver os

problemas dos doentes sem ter que os internar;

Um maior apoio dos internistas aos doentes das cirurgias garantiria uma
intervengd@o clinica mais integrada, mais célere, possibilitando um aumento da

actividade dos cirurgibes;

Nos Servicos de Urgéncia (SU) a primeira linha do atendimento deve ser
assegurada por internistas experientes, por forma a garantir-se melhor qualidade
nas decisbes, menores gastos em MCD e evitarem-se referenciacbes
desnecessérias. E sendo o SU um lugar de formacédo essencial, tal funcdo nao
deverd ser assegurada pelos médicos contratados através de empresas (deve ser
evitada a contratacdo de médicos a empresas para os SU, por ndo se estimular a
gualificacdo técnica nem a carreira, e por poder potenciar o risco de demasiada e
desnecesséaria prescricao de medicamentos e MCD, reforcando na populacéo a

tendéncia para o exagero na procura errada dos SU).

Cirurgia Geral

Pressupostos especificos da cirurgia geral:

Os hospitais ndo devem executar todas as técnicas. Justifica-se a concentragédo
de determinadas patologias raras e/ou de especialidade complexa, para garantir
pericia e qualidade na execucdo da técnica e nos resultados obtidos em saude

para os doentes.

A maioria das intervencdes cirtrgicas programadas pode ser realizada em cirurgia

de ambulatério.



f)

Os hospitais de proximidade/nivel 1 ndo devem ter cirurgia geral e os hospitais de

primeira linha/distritais com SUB podem n&o ter internamento da especialidade.

Ha hospitais em excesso a oferecer 0s mesmos servicos e nao sdo necessarios

tantos hospitais de referéncia.

Deverd haver centros de referéncia, em alguns hospitais de referéncia e, em
particular, os IPO, para a oncologia, transplantes e outras patologias especificas

(para todas as situacdes de ocorréncia menos comum e de solugdo complexa).

N&o é necessario a existéncia de SU de cirurgia geral durante 24h em todos os

hospitais.

Neurologia

Pressupostos especificos da neurologia:

a)

b)

c)

Nao é justificavel a existéncia de neurologistas dispersos por todos os hospitais.

Os servicos de neurologia devem existir idealmente nos hospitais de
referéncia/centrais e deverao ter, no minimo, 12 especialistas, nos casos de apoio
de 24 horas ao SU, e tendo em conta o grande numero de técnicas e as varias
subespecialidades que respondem, por exemplo, as doengas neuromusculares,
esclerose multipla, doencas do movimento, acidentes vasculares cerebrais,

epilepsia, deméncia.

Os hospitais de referéncia/centrais com uma maior diferenciagdo (com
subespecialidades como neurofisiologia, neuropatologia, neuroquimica) devem ter
servicos de neurocirurgia e neurorradiologia (e outras especialidades afins como
ORL, oftalmologia, psiquiatria, etc.) com dimensdo adequada e devem executar 0s
actos médicos e cirargicos mais diferenciados — a sua area de influéncia devera
ser idealmente de 1.000.000 de habitantes e o nimero de especialistas devera ser
mais elevado tendo em conta a area de influéncia e a subespecializa¢éo (o ratio
aproximado de neurologistas por habitantes, incluindo subespecialidades, deve

ser de aproximadamente 4 por 100 mil habitantes).

d) Os hospitais de referéncia/centrais de menor dimensdo deverdo ter, também,

menor diferenciagcdo em subespecialidades e o nUmero de especialistas podera

ser mais reduzido.

Em alguns hospitais de primeira linha/distritais, e tendo em conta questdes de

acessibilidade e conforto para o doente, poderéo existir unidades de neurologia



f)
9)

h)

)

K)

com 3 a 5 neurologistas (ou 6 a 8 consoante a populacdo por que sao
responsaveis) (nas unidades pratica-se neurologia generalista e s6 nos servicos
dos hospitais de referéncia/centrais deve existir diferenciacdo e as Vvarias
subespecialidades).

Os IPO devem manter “unidades” de neurologia na area oncolégica.

Um hospital de primeira linha/distrital ndo exige a disponibilidade de neurologistas
24h no SU.

Entre os hospitais de referéncia/centrais e os hospitais de primeira linha/distritais
deve existir uma boa articulacdo e praticar-se o conceito de afiliacao,

nomeadamente para as subespecialidades.

N&o se justifica a existéncia de neurologistas nos hospitais de proximidade/nivel 1,
mas poderd haver consultoria e consultas por neurologistas dos hospitais mais

préximos.

A telemedicina faz sentido para a neurorradiologia (TAC e RMN) e para a
neurofisiologia (EEG), e o0s servicos de neurologia devem ter técnicos de
neurofisiologia para a realizagdo de EEG e Potenciais Evocados (auditivos,
visuais e somatossensitivos) e técnicos de neuro-sonologia para a realizacao de

ecodoppler carotideo e trans-craniano.

As técnicas de tratamento altamente diferenciadas e dispendiosas devem ser
coordenadas por um grupo de peritos a nivel nacional, experientes nestas areas,
gue decidam sobre o exercicio de boas praticas e os farmacos a usar de acordo
com as necessidades clinicas dos doentes (os peritos deverdo ser, na sua

maioria, independentes da industria farmacéutica).

Quanto a cirurgia da epilepsia e das doencas do movimento (ex., Doenca de
Parkinson), s6 deverao existir num unico local por regido (Norte, Centro e Sul) —
embora dois centros possam ser suficientes (Norte e Sul) —, com uma selecgéo
criteriosa dos casos por peritos experientes, com o apoio das especialidades de
neurocirurgia, neurorradiologia e neuropediatria e a monitorizagcdo prolongada de

video-electroencefalografia.

Os médicos de medicina interna bem como de medicina geral e familiar devem ter
boa formagdo em neurologia e os neurologistas devem ter boa formacdo em

medicina interna.

N.° minimo de médicos especialistas (nimeros de referéncia):

Proximidade/nivel 1: 0



Primeira linha/distrital: 3 a 5 ou 6 a 8 (consoante a dimensé&o da populagao).

Referéncia/central: no minimo 12

Populacéo coberta (referéncia aproximada):

Primeira linha/distrital: 150 a 300 mil

Referéncia/central: mais de 300 mil (idealmente 1.000.000)

N.° minimo de camas (numeros de referéncia):

Primeira linha/distrital: 10 a 15 (consoante a dimensdo da populacédo, poderédo

estar integradas nos servigos de medicina Interna).

Referéncia/central: 18 a 30 (se houver internamento de AVC a dimensao tera que

ser obrigatoriamente maior).

Pediatria

Pressupostos especificos da pediatria:

a) A rede de servicos de pediatria deve ser pensada em conjunto com a de

b)

d)

e)

f)

ginecologia e obstetricia, respeitando os conceitos de Apoio Perinatal e/ou de

Apoio Perinatal Diferenciado.

Os hospitais de proximidade/nivel 1 ndo devem ter servi¢co de pediatria (podendo,
porém e excepcionalmente, haver consultoria enquadrada numa perspectiva de

afiliacdo a um hospital de primeira linha/distrital).

Os hospitais de primeira linha/distritais podem ter um servico de pediatria geral.
N&o devem ter subespecialidades (ex. gastro ou nefro pediatrica), nem outras
especialidades pediatricas como cirurgia pediatrica ou pedopsiquiatria. Devem ser
excepcao os centros de desenvolvimento reconhecidos como os dos hospitais

Garcia de Orta e Beja.

O numero de camas do internamento de pediatria deveria diminuir e aumentar a

resposta em hospital de dia.

Os hospitais de referéncia/centrais com urgéncia devem ter servico de pediatria
especializado/diferenciado, com urgéncia pediatrica 24 horas (de preferéncia com

equipa fixa).

Tal como as subespecialidades s6 devem existir nos hospitais de
referéncia/centrais (inclusive a subespecialidade neuropediatria, de neurologia),

também algumas técnicas devem ser concentradas num unico local por regido



9)

h)

)

K)

(Norte Centro e LVT), evitando-se a subutilizacdo dos equipamentos, o
desperdicio de recursos e permitindo mais casuistica e pericia, como por
exemplo, a hemodidlise pediatrica e a didlise peritoneal pediatrica. Poderao existir
dois centros por regido (Norte, Centro e LVT) para a broncoscopia pediatrica e a
endoscopia digestiva pediéatrica.

A telemedicina sera uma mais-valia entre hospitais de referéncia/centrais e de

primeira linha/distritais.

Transplante hepatico pediatrico: s6 deve existir um centro no pais (mas deve
igualmente garantir-se a transmissao de know-how para a sua permanente
sustentabilidade em termos de recursos humanos necessarios ao seu

funcionamento).

Os transplantes renais justificam trés centros, um por regido (Norte, Centro e
LVT), mas para transplantes em criangcas com idade inferior a 3 anos apenas sera

necessario um centro no pais.

Unidades para Queimados pediatricos: sao suficientes dois centros no pais, um na

zona Norte e outro em LVT.

Cirurgia pediétrica: € suficiente um anico centro por regiao (Norte, Centro e LVT).
Estdo bem definidas pelo Colégio da Especialidade de Cirurgia Pediatrica da
Ordem dos Médicos as situacdes de cirurgia pediatrica que podem ser resolvidas

por cirurgides gerais.

As Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) devem existir na
propor¢do de uma cama por 50.000 habitantes menores de 18 anos, e cada UCIP
deve ter, no minimo, 6 camas. Poderao existir duas UCIP por regidao (Norte,
Centro e LVT), mas devem existir polos de estabilizacdo pediatrica nos hospitais

que tenham SU pediatrico 24h/dia.

N.° minimo, ou de referéncia, de pediatras por hospital:

Primeira linha/distrital sem maternidade: 7 com idades inferiores a 55 anos

Primeira linha/distrital com maternidade e apoio a neonatologia: 14 com idades

inferiores a 55 anos

Referéncia/central: variavel conforme as subespecialidades.

Populacao coberta por hospital (referéncia):

Primeira linha/distrital: 200 a 300 mil (corresponde a cerca de 60.000 abaixo dos

18 anos).



Referéncia/central: 1.500.000 (corresponde a cerca de 300.000 abaixo dos 18

anos)

N.° minimo, ou de referéncia, de camas por hospital:

Primeira linha/distrital: 20 (tendo em conta a sazonalidade dos internamentos no

inverno, podem ser precisas mais).

Referéncia/central: variavel conforme as subespecialidades.

Obstetricia

Pressupostos especificos da obstetricia/medicina perinatal:

a)

b)

E consensual que devem existir trés tipos de hospitais com obstetricia: de “Apoio
Perinatal” (AP), de “Apoio Perinatal Diferenciado” (APD) e de “Apoio Perinatal
Especializado” (APE). Estes devem estar integrados em hospitais gerais
(dispondo do apoio de outras especialidades como sejam medicina interna,
cirurgia geral, cardiologia, imunohemoterapia, Unidade de Cuidados Intensivos de
adultos, pediatria, etc.) e associados a seguinte tipologia dos hospitais: AP nos
hospitais de primeira linha/distritais e APD (e APE) nos hospitais de
referéncia/centrais (esta associacdo, no que respeita aos AP e APD, pode nao ser

absoluta).

Nos hospitais de proximidade/nivel 1 ndo deve haver servico de obstetricia e ndo
se devem realizar partos. Podera existir, por razbes geograficas, servico de
ginecologia/obstetricia com actividade de ginecologia e com apoio em obstetricia
de ambulatério: consultas de referéncia e ecografias (a proximidade na vigilancia

pré-natal partilhada com os cuidados de saude primarios € muito importante).

Actualmente ha duplicacdo de servigcos, sobreposi¢cdes, nomeadamente de APD.
O alto risco deve ficar associado as Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN).

Os hospitais com APD devem apoiar mais de 2.000 partos/ano e ter uma UCIN

com capacidade para receber e tratar recém nascidos.

Na resposta ao limite da viabilidade, devem existir trés APE em Portugal

continental, no Norte (Porto), no Centro (Coimbra) e em LVT-Sul (Lisboa’), os

L Em funcdo do numero total de partos, complexidade da casuistica, bem como das proprias infra-
estruturas fisicas, podera justificar-se a existéncia de dois APE em Lisboa para cobertura da area
de LVT-Sul.



f)

9)

h)

guais devem dispor de subespecialidades de obstetricia (Medicina Materno-Fetal),
Centro de Diagnéstico e Terapéutica Pré-Natal (CDTPN) e UCIN diferenciadas
(UCINd), com vagas adicionais alocadas a doentes/recém-nascidos cardiacos e
cirrgicos, e com centros médico-cirargicos de cardiologia pediatrica, cirurgia
cardiotoracica, cirurgia pediatrica, concentrando técnicas ou tratamentos muito
diferenciados, tanto na area da obstetricia (ex: terapéutica in utero - CDTPN),

como ha neonatologia (ex: hipotermia).

Tanto os APD como os APE deverdo dar resposta aos grandes pré-termo/muito
baixo peso (< 32 semanas / < 1500q), devendo as gravidas ser referenciadas para

0s APD ou APE antes de o parto ocorrer (transporte in utero).

A obstetricia € uma especialidade conjunta com a ginecologia, devendo os
recursos humanos ser planificados em comum, e considerando-se que na
obstetricia 90% da actividade ndo é programada, enquanto na ginecologia 90% da
actividade é programada. Em termos de Carta Hospitalar, deve também ser

perspectivada em conjunto com a Neonatologia.

A equipa tipo de uma urgéncia obstétrica de um AP com o niumero de partos/ano
<2.000 deve ser constituida por dois especialistas. A equipa tipo de uma urgéncia
de um APD com o numero de partos/ano <3.000 deve ser constituida por trés
especialistas. A equipa tipo de uma urgéncia de um APE, em funcéo quer do
namero de partos, quer da necessaria especializacdo devida pela complexidade,
deve ser constituida por quatro especialistas. Em qualquer dos tipos de urgéncia
obstétrica, a equipa deve ser reforcada com mais um especialista por cada 1.000

partos/ano a mais dos nimeros de referéncia®.

N.° de referéncia de médicos especialistas no apoio perinatal:

AP: 20

APD: 30

APE: 40

Populacao coberta (referéncia) em termos de &rea de influéncia priméria:

AP: 40 mil

APD: 50 mil

% Nos servicos com formacao, as equipas tipo podem ser complementadas por internos.



* APE: > 70 mil mulheres em idade fértil
N.° de referéncia de camas para apoio perinatal:

« AP e APD: 30 até 2.000 partos/ano, a que acrescerdo cerca de 10 camas por
cada 1.000 partos/ano a mais do numero de referéncia.

* APE: o nimero adequado em fungcdo do numero de partos/ano (tendo por
referéncia o APD), acrescido de cerca de 10 camas para salvaguarda de
necessidades especificas decorrentes da complexidade da casuistica e da demora

média de internamento.

Infecciologia

a) A rede de referenciagédo de infecciologia, aprovada formalmente pelo Ministério da

Salde em 2001, nunca foi posta em pratica.

b) O maior volume de casos da especialidade de infecciologia tratados em
ambulatério sdo, hoje, os doentes infectados pelo VIH e pelos virus causadores

de hepatite®.

c) Estas patologias sao hoje (tendencialmente) crénicas, podendo ndo ser exclusivas
dos especialistas de infecciologia (especialidade que, contudo, tem vindo a

desenvolver-se em termos de recursos).

d) Um servico de infecciologia deve existir preferencialmente em hospitais de
referéncia/centrais, mas também em alguns hospitais de primeira linha/distritais,

com populacao abrangida superior a 300 mil (nimero de referéncia aproximado).

e) Os servicos de infecciologia em hospitais de primeira linha/distritais devem ter
presenca fisica até as 24h quando necessario para assegurar a urgéncia interna
no internamento e colaboragcdo com a medicina interna no SU e consultadoria ao
internamento das restantes especialidades, para além de eventual consultadoria

nao presencial no restante tempo.
f) Os servigos de infecciologia poderéo ter a colaboracédo de internistas.
g) Os hospitais de proximidade/nivel 1 ndo devem ter infecciologia.

h) Deveré haver unidades de infecciologia compostas por médicos da especialidade

nos IPO (nestes, fora do horario de 8h-20h, basta uma consultadoria n&o

% No gue se refere a hepatite B e C, destaca-se a significativa ocorréncia de casos entre a
populacéo prisional.



1)

)

k)

presencial), sendo que as unidades de infecciologia nos hospitais gerais (sem
servicos de infecciologia) poderdo ser compostas por internistas, integradas nos
servicos de medicina interna e afiliadas a hospitais com servicos de infecciologia,
tendo em conta as relacOes e regras de referenciacéo (vide as relacdes e regras
de referenciacdo e o conceito de afiliagdo na secgéo 6.2.2).

A decisdo de se constituir um servico num hospital de primeira linha/distrital
devera ter por base a casuistica destas doencas na popula¢do, nomeadamente os

casos de internamento e os seguidos em regime de ambulatorio.

A existéncia de teleradiologia e possibilidade de efectuar consultas por
telemedicina pode poupar deslocacdes de utentes, internados ou em consulta, ao

hospital de referéncia/central.

Relativamente as doencas raras e graves, do tipo das doencgas viricas
hemorragicas (por exemplo Ebola), os internamentos deveriam concentrar-se em

dois servicos de infecciologia (em Lisboa e no Porto).

Nos IPO devem ser tratadas designadamente as infeccbes no doente

neutropénico e transplantado de medula 6ssea.

Numero minimo ou de referéncia de médicos especialistas para cada tipo de hospital

(ndo se contabilizam os internos da especialidade em formacdo ou os restantes

estagiarios de outras especialidades):

Hospital geral de proximidade/nivel 1: O.

Hospital geral de primeira linha/distrital: 3 a 9 (dependendo do agregado
populacional, da prevaléncia das doencgas e da capacidade de ministrar formagéo

pds-graduada — internato da especialidade).

Hospital geral de referéncia/central: 10 a 20 (dependendo do facto de ter ou nédo
Unidade de Cuidados Intensivos especifica, internamento de febres hemorragicas

e ensino pré-graduado).

Hospital especializado: 3 (nos IPO).

Numero de camas de internamento para a especialidade e para cada tipo de hospital

(numeros aproximados, de referéncia):

Hospital geral de proximidade/nivel 1: O.

Hospital geral de primeira linha/distrital: 0 a 15 (dependendo ou néo da existéncia

de servico auténomo, da prevaléncia das doencas, e da capacidade ja instalada).



e Hospital geral de referéncia/central: 15 ou mais (dependendo do numero de
habitantes, da prevaléncia das doengas, bem como da existéncia de Unidade de
Cuidados Intensivos especifica, internamento de febres hemorragicas, e da
capacidade ja instalada).

6.4. Conclusao

Neste capitulo apresentaram-se 0s pressupostos essenciais sobre 0s quais assenta a
proposta de Carta Hospitalar da ERS. O modelo de oferta hospitalar de natureza publica
preconizado pela ERS deve contemplar: a garantia do acesso equitativo pelos utentes
aos cuidados de saude; o acompanhamento — no planeamento da rede — dos principais
determinantes de saude das populacdes e suas tendéncias; a consideracdo da evolugéo
prevista a médio prazo para o grau de mobilidade transfronteirica no acesso a cuidados
de saude; o desenvolvimento das tecnologias de informac¢do e comunicacgdo aplicadas a
saude; a mobilidade dos recursos humanos na saude; as limitagbes financeiras
actualmente enfrentadas pelo sistema de saude portugués e, sobretudo, pelo Servigo
Nacional de Saude; o respeito pelo principio geral de auto-suficiéncia regional e
subsequente consentaneidade das redes de referenciacdo hospitalar; a necessidade de
garantir dimensdao critica para uma prestacdo de cuidados de saude com qualidade; e a

interligagdo entre as politicas de saude e o ordenamento do territorio.

Deste racional teérico fazem também parte as definicdbes gerais e fundamentais a
constituicdo da rede e respectivo modo de funcionamento, no que se inserem as regras
preconizadas pela ERS relativamente as tipologias de hospitais, as relacdes e regras de
referenciacao entre todos os pontos da rede hospitalar, as respectivas areas geograficas
de influéncia, a integracdo da oferta em centros hospitalares e unidades locais de saude,

a possivel desinstitucionalizagdo dos cuidados, e a organizacao interna dos hospitais.

Finalmente, tendo por base de trabalho o conjunto de orientagdes gerais e o modelo de
oferta hospitalar assim preconizado, apresenta-se um terceiro nivel de pressupostos
técnicos para a rede proposta neste documento, estes concretamente relacionados com

as especialidades visadas em tal proposta.



7. Proposta de Carta Hospitalar

O presente capitulo concretiza uma proposta de Carta Hospitalar para as seis
especialidades que séo objecto de andlise — medicina interna, cirurgia geral, neurologia,
obstetricia, pediatria e infecciologia — e baseiam-se em grande medida nos contributos
dos peritos médicos convidados pela ERS para colaborarem neste trabalho. Com base
nas respostas dos hospitais publicos ao pedido de informacdo da ERS enviado em 6 de
Fevereiro de 2012 e com base nos pressupostos estabelecidos (sec¢ao 6.3), efectuaram-
se analises para a definicdo de propostas de localizacdo das unidades ou servicos das
especialidades em causa, tendo em vista a racionalizacdo dos recursos, obtencéo de
maior eficiéncia, maior casuistica e maior qualidade, sem descurar 0 acesso dos utentes

aos respectivos cuidados de saude hospitalares.

Os pressupostos apresentados no capitulo 6 e as indicagdes dos peritos a respeito da
distribuicdo ideal das unidades e servigos, que serviram de base para a concretizagdo da
Carta Hospitalar aqui apresentada, foram complementados com as andlises de acesso
gue permitiram a identificagdo dos hospitais gerais que cobrem concelhos considerados
de acessibilidade baixa. Consequentemente, nesses hospitais manteve-se, sempre que

possivel, a sua oferta existente em prol da garantia do acesso aos cuidados de saude.

As éareas de influéncia deverdo ter caracter meramente indicativo da populacdo alvo do
hospital, com vista a adequacdo da sua capacidade e do grau de especializacéo
necessarios para a satisfacdo das necessidades daquela populacdo, mas também a
garantia da liberdade de escolha dos utentes — sem prejuizo das unidades de cuidados
de saude primarios definirem de forma articulada com os hospitais e as ARS a
referenciacao preferencial das populacdes (relativamente a referenciacédo entre hospitais,
estas deverdo seguir prioritariamente os critérios de proximidade e tipologia, pelo que um
hospital de primeira linha devera tipicamente referenciar utentes para o hospital de
referéncia mais préximo, conforme apresentado no capitulo 6 e esquematizado na figura
6.1).

7.1. Identificacdo dos hospitais e das especialidades de

acordo com as tipologias

Nas tabelas que concretizam a Carta Hospitalar para as seis especialidades — medicina
interna, cirurgia geral, neurologia, obstetricia, pediatria e infecciologia — que se

apresentam nesta secc¢do, é destacada a seguinte simbologia: “x = ndo tém camas de



internamento de agudos, pelo que ndo sdo hospitais de acordo com a definicdo de
hospital adoptada”; e “* = De acordo com o Relatério da Comisséo para a Reavaliacao da
Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia", de 10 de Fevereiro de 2012. Importa notar, contudo, que as
propostas da Comissao para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia
sdo aqui apresentadas apenas para servir de base para a definicho da oferta das
especialidades na Carta Hospitalar, nos casos em que 0s pressupostos definidos no
capitulo 6 relacionam a urgéncia com a prestacdo de uma especialidade, sublinhando-se
gque a Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia ndo constituiu objecto de analise no

presente estudo.

As tabelas apresentadas em cada subsecc¢éo, por regido de actuacdo das ARS, séo
indicativas da localizacdo das unidades ou servigos das especialidades em questdo, com
camas de internamento de agudos, sem prejuizo da possibilidade de haver consultas de
especialidade nos hospitais assinalados com “nao”, tendo em conta o conceito de
“afiliagdo” mencionado nas secgbes 6.2.2 e 6.3 ou, no caso dos hospitais de

referéncia/centrais, articulagéo para partilha de recursos entre hospitais de tipo idéntico.



7.1.1. Medicina Interna

As tabelas infra apresentam a concretizagdo da Carta Hospitalar para a especialidade de

medicina interna, tendo por base os pressupostos definidos no capitulo 6.

Norte

CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Centro Hospitalar da Pévoa de Hospital Distrital da Pévoa de Varzim i - SUB c/ atend. ped. sim
Varzim-Vila do Conde, EPE Hospital Distrital de Vila do Conde 0 sim
Hospital de S&o Sebastido - Santa Maria da Feira Primeira linha Geral SuMC sim
Centro Hospitalar de Entre o : P < : 94
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira nao
Douro e Vouga, EPE Proximidade Geral 0
Hospital Sdo Miguel - Oliveira de Azeméis sim
Centro Hospitalar de Sao Jodo,  Hospital de S&o Jodo — Porto N, — SuPeCT sim
EPE Hospital Nossa Senhora da Conceigéo - Valongo 0 sim
Hospital de Vila Real Referéncia SUP e CT sim
Hospital de Chaves o SUB c/ atend. ped. sim
Centro Hospitalar de Tras-os- . Primeira linha Geral .
Montes e Alto Douro, EPE Hospital de Lamego eral suB sim
Hospital Dom Luiz | - Peso da Régua (Centro - ~ 95
Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua) PiDAnEEEE © (D
Hospital de Eduardo Santos Silva (Unidade 1) - Vila .
i SUMC sim
Nova de Gaia Referéncia Geral
Centro Hospitalar de Vila Nova . oo : . . <
de Gaia/Espinho, EPE Hospital Distrital de Vila Nova de Gaia (Unidade II) 0 nao
Hospital Nossa Senhora da Ajuda (Unidade I1I) — X
Espinho
Centro Hospitalar do Alto Ave, Hospital da Senhora da Oliveira - Guimardes Primeira linha — SumMc sim
EPE Hospital de S&o José — Fafe Proximidade 0 sim
Centro Hospitalar do Médio Ave, ~Hospital S&o Jodo de Deus - Vila Nova de Famalicdo ~ Primeira linha — SumMC sim
EPE Hospital Conde de Sao Bento - Santo Tirso Proximidade 0 sim
Hospital Geral de Santo Anténio - Porto Geral SUP e CT sim
Centro Hospitalar do Porto, EPE  Maternidade Julio Dinis — Porto Referéncia o néo
; ; Especializado 0
Hospital Joaquim Urbano — Porto nao
Centro Hospitalar do Tamega e Hospital Padre Ameérico - Vale de Sousa - Penafiel Primeira linha — SumMcC sim
Sousa, EPE Hospital S&o Gongalo — Amarante Proximidade SuB sim
Unidade Local de Saude de . . : Lo .
Matosinhos, EPE Hospital Pedro Hispano — Matosinhos Primeira linha Geral SumMC sim
Hospital de Santa Luzia - Viana do Castelo Primeira linha SumMC sim
Unidade Local de Salde do Alto - p P— vy Geral
Minho, EPE Hospital Conde de Bertiandos - Ponte de Lima - q
(Centro Hospitalar do Alto Minho) PRmEEL Sl sim
Hospital Distrital de Braganca Bt SuMC sim
Unidade Local de Satde do R ’ IS (LD -
Nordeste, EPE Hospital Distrital de Mirandela Geral SuB sim
Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros Proximidade 0 sim
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco P o .
Gentil, EPE Referéncia Especializado 0 sim
ga?sigs néo integrados em Hospital de Braga Referéncia Geral SUPeCT sim
Hospital Santa Maria Maior, EPE - Barcelos Primeira linha Geral SuB sim
Hospital de Magalhdes Lemos, EPE Referéncia Especializado 0 néao

% Tenha-se presente que actualmente a unidade de S. Jodo da Madeira indicou possuir apenas
um meédico de medicina interna (1,11 ETC), encontrando-se ademais a mesma integrada em
Centro Hospitalar. A inexisténcia da especialidade ndo implica, portanto, a inexisténcia de consulta
externa da especialidade.

% A unidade do Peso da Régua, apesar de haver indicado a existéncia de 18 camas de
internamento, igualmente indicou possuir apenas um médico de medicina interna (1,2 ETC),
encontrando-se ademais a mesma integrada em Centro Hospitalar. A inexisténcia da
especialidade ndo implica, portanto, a inexisténcia de consulta externa.
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Hospital

Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

% Refira-se que apesar de haver indicado a existéncia de 16 camas em medicina, presentemente
0 Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar ndo indicou a existéncia de qualquer médico da
especialidade de medicina interna, encontrando-se portanto a populacdo actualmente ja a ser
coberta por outras unidades hospitalares (em concreto, Aveiro e Estarreja).
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Vedras Hospital Dr. José Maria Antunes Janior - Torres Especializado 0 ndo
Vedras P
Hospital Distrital de Abrantes SuMC sim
?;r;tr(l)EPHgspltalar dojiedio Hospital Distrital de Torres Novas Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. sim
Hospital Distrital de Tomar 0 sim
Hospital Distrital Caldas da Rainha (Centro PR .
Hospitalar das Caldas da Rainha) Bipeialigha e sim
Centro Hospitalar do Oeste Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaca o el SuB sim
Norte - - Proximidade 97
Hospital de S&o Pedro Gongalves Telmo - Peniche 0 nao
Hospital Termal Rainha D. Leonor - Caldas da 7
Rainha
Centro Hospitalar Lisboa Norte, ~ Hospital de Santa Maria — Lisboa . SuPeCT sim
EPE Referéncia Geral
Hospital Pulido Valente — Lisboa 0 sim
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa N o .
Francisco Gentil, EPE Referéncia Especializado 0 sim
Hospital Garcia de Orta, EPE — Almada Referéncia Geral SumMmcC sim
Hospital Beatriz Angelo — Loures Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital de Santarém, EPE Primeira linha Geral SuMC sim
Hospitais n&o integrados em Hospital de Vila Franca de Xira Primeira linha Geral SuMC sim
CHLS Hospital Dr. José de Almeida - Cascais Primeira linha Geral SuUMC sim
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE — Primeira linha Geral SUMC o
Amadora
Hospital de Julio de Matos - Lisboa (Centro Referéncia B 0 néo
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa) P
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto - Lisboa Referéncia Especializado 0 nao
Alentejo
CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Unidade Local de Saude do Hospital José Joaquim Fernandes - Beja Primeira linha Geral SumMC sim
Baixo Alentejo, EPE Hospital de S&o Paulo — Serpa x
Unidade Local de Saude do Hospital Dr. José Maria Grande - Portalegre Primeira linha - SuUMC sim
Norte Alentejano, EPE Hospital Santa Luzia de Elvas Proximidade suB sim
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE Referéncia Geral SuMC sim
Hospitais n&o integrados em . . . .
CH/ULS Hospital do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Primeira linha Geral SUMC ot
Cacém
Algarve
CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar do Barlavento Hospital do Barlavento Algarvio - Portimio Primeira linha — SumMmcC sim
Algarvio, EPE Hospital Distrital de Lagos Proximidade 0 sim
Hospital de Faro, EPE Referéncia Geral SUP e CT sim
Hospitais n&o integrados em o o =
CH/ULS Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul - Sao Referéncia Especializado 0 ndo

Bras de Alportel

" Relativamente & unidade de Peniche, tenha-se presente que a mesma indicou possuir

actualmente apenas 4 médicos com contrato (correspondentes a 2,1 ETC de medicina e 1,2 ETC
de cirurgia) e possui 20 camas de medicina com demora média de internamento de 12 dias. A tal
facto acresce que se encontra projectado que a unidade deixara de possuir um SUB. O que ora se
propbde ndo significa necessariamente uma reducdo de oferta para a populacdo de Peniche,
atendendo a possibilidade de haver consultas de especialidade nos hospitais assinalados com
“nao”, tendo em conta o conceito de “afiliagdo”, bem como o facto de a referida unidade se
encontrar integrada no CHON, que possui medicina interna nas unidades de Alcobaca e Caldas da
Rainha, bem como a especialidade de cirurgia geral em Caldas da Rainha (as quais abrangem
igualmente Peniche).
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7.1.2. Cirurgia Geral*

As tabelas infra apresentam a concretizagdo da Carta Hospitalar para a especialidade de

cirurgia geral, tendo por base os pressupostos definidos no capitulo 6, sendo que para a

regido Norte sdo apresentadas algumas observacdes adicionais.

Algumas notas sobre aregido Norte

a)

b)

d)

f)

9)

A cirurgia oncologica da regido Norte deve ser, preferencialmente, assegurada
pelos hospitais de Braga, Vila Real, S. Jodo, Santo Antonio e Gaia (e para além

do IPO Porto), realizando todo o tipo de cirurgias do foro da cirurgia geral.

Aos hospitais de Viana do Castelo, Guimaraes, Braganga, Vale do Sousa e Santa
Maria da Feira, desde que possuam equipa multidisciplinar de oncologia, deve ser
permitida a realizagdo de cirurgia oncoldgica, a excep¢do da mais complexa
(oncolégica ou ndo) e que necessita de mais especialidades de apoio (es6fago

toracico, major do figado e vias biliares, cefalopancreatica e recto distal).

As cirurgias para cuja realizagdo os hospitais referidos nas alineas a) e b) supra
nao forem credenciados, devem ser referenciadas para o IPO (e nado pela
medicina geral e familiar), que deve constituir-se também como retaguarda para a

realizacao dos tratamentos neo-adjuvantes e adjuvantes necessarios.

Os hospitais de Barcelos, Chaves, Famalicdo, Mirandela e P6voa de Varzim/Vila
do Conde, bem como os hospitais identificados como de proximidade, ndo devem

fazer qualquer tipo de cirurgia oncoldégica.

Os transplantes devem ser efectuados preferencialmente num Unico local na

regido Norte, no Hospital Geral de Santo Anténio.

Os hospitais de Amarante, Espinho, Fafe, Lamego, Macedo de Cavaleiros,
Oliveira de Azeméis, Ponte de Lima, Régua, Santo Tirso, S. Jodo da Madeira,
Valongo e Vila do Conde nao devem ter cirurgia geral. Poderao ter, numa légica
de gestdo da melhoria da acessibilidade, consultas externas e cirurgia de

ambulatério.

Os hospitais de Chaves, Mirandela e Pdévoa de Varzim devem limitar o

internamento de cirurgia geral ao apoio a cirurgia de ambulatorio®. Ndo devem

% O facto de se considerar qgue determinada unidade ndo deverd possuir internamento da
especialidade nédo invalida que ai se desenvolva cirurgia de ambulatério e consulta externa.



ainda ter cirurgia geral no SU. Contudo, como o hospital de Famalicdo é um
SUMC na rede dos Servicos de Urgéncia poderd continuar a ter internamento,
apesar das pequenas distancias (em tempo) que o separam do H. S. Jo&o.

h) Cirurgia geral s6 deve existir 24h nos Servicos de Urgéncia dos hospitais de
Braga, Braganca, Guimardes, Matosinhos, Penafiel, S. Jo&o, Santa Maria da
Feira, Santo Antonio, Viana do Castelo, Vila Nova de Gaia e Vila Real.

i) O hospital de Matosinhos deve ter SU de cirurgia geral 24h porque deve cobrir a

area de Povoa de Varzim - Vila do Conde.

i) O hospital de Vila Nova de Gaia deve cobrir das Oh as 8h a area de Santa Maria

da Feira, que ndo necessita de ter SU de cirurgia geral as 24h.

k) Com a progressiva diminuicdo da populagé@o residente nas areas que sédo da
responsabilidade do Hospital Geral de Santo Antonio, a médio prazo, a cirurgia
geral naquele SU podera cessar pelas 24h, devendo esta populacdo ser coberta

no periodo das 00-08h pelo Hospital de S. Jo&o'®.

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar da Pévoa de Hospital Distrital da Pévoa de Varzim S - SUB c/ atend. ped. nao
Varzim-Vila do Conde, EPE Hospital Distrital de Vila do Conde 0 néo
Hospital de S&o Sebastido - Santa Maria da Feira Primeira linha Geral SuMC sim
Centro Hospitalar de Entre o . oo = . z
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira nao
Douro e Vouga, EPE § : = . Proximidade Geral 0
Hospital S&o Miguel - Oliveira de Azeméis néao
Centro Hospitalar de S&o Joéo, Hospital de Séo Joédo — Porto e - SUP e CT sim
EPE Hospital Nossa Senhora da Conceigéo - Valongo 0 nao
Hospital de Vila Real Referéncia SUP e CT sim
Centro Hospitalar de Tras-os- n <
Montes e Alto Douro, EPE Hospital de Chaves AT Geral SUB c/ atend. ped. nao
Hospital de Lamego SuUB néao

% O Hospital de Barcelos podera manter excepcionalmente cirurgia geral com internamento (26
camas, conforme resposta ao pedido de informacdo da ERS), apesar dos pressupostos definidos
na seccao 6.3., porque € um hospital que cobre concelhos de baixa acessibilidade. Além disso,
ndo esta integrado em Centro Hospitalar ou ULS com outro hospital que tenha cirurgia geral.

Note-se que o mesmo critério é aplicado aos hospitais de Figueira da Foz (Centro), com 28 camas
de internamento, e Torres Vedras (LVT), com 44 camas de internamento (ndo se consideram
portanto eventuais alteragBes organizacionais que possam envolver no futuro a fusdo ou
reorganizacdo de Centros Hospitalares, que, assim, afectariam o resultado da analise, segundo o
critério adoptado).

100 No gue diz respeito as classificacdes de Gaia e Santo Antonio, cite-se o Relatorio da Comisséo

para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional
de Emergéncia e Urgéncia", de 10 de Fevereiro de 2012: “Os SU do H St Anténio e do Hospital de
Gaia devem desenvolver em comum a organizacao da resposta polivalente a area Sul do Douro
(Feira, Arouca) da ARS Norte, numa estratégia concertada. Como exemplo, esta Comisséo propde
que o SU Gaia, embora nesta altura classificado como SUMC, seja o p6lo da VVC, uma vez que o
Hospital possui boa resposta local e Servico de Cirurgia Cardiotoracica. Na sequéncia desta
cooperacao crescente entre o Hospital de Santo Antdnio e o Hospital de Gaia, serd de proceder,
em momento ulterior a reavaliagdo da situagcdo no contexto desses interlocutores, considerando
condicionalismos e realidades pertinentes”.
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Algarve
CH/ULS LI [ES Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar do Barlavento Hospital do Barlavento Algarvio - Portimao Primeira linha - SuMC sim
. eral
Algarvio, EPE Hospital Distrital de Lagos Proximidade 0 ndo
Hospital de Faro, EPE Referéncia Geral SUP e CT sim
Hospitais n&o integrados em o =
CH/ULS Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul - Sdo Referéncia Especializado 0 nio

Bras de Alportel

7.1.3. Neurologia

As tabelas infra apresentam a concretizagdo da Carta Hospitalar para a especialidade de
neurologia, tendo por base os pressupostos definidos no capitulo 6, sendo que para todas
as regifes sdo apresentadas algumas observacdes adicionais.

Algumas notas sobre aregido Norte

a) Hospitais de referéncia/centrais com servicos de neurologia e as diferentes
subespecialidades: Centro Hospitalar S. Jodo — S. Jodo (que deve dar apoio a
Famalicdo), Centro Hospitalar Gaia/Espinho — Gaia e Centro Hospitalar do Porto -

Santo Antonio.

b) Hospitais de referéncia/centrais e de primeira linha/distritais com
servigos/unidades de 6 a 8 especialistas: Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto
Douro — Vila Real, Braga (justifica uma maior dimensao), Centro Hospitalar Vale
do Sousa — Padre Américo, Centro Hospitalar Entre Vouga e Douro — Santa Maria
da Feira e ULS de Matosinhos — Pedro Hispano (que deve dar apoio a Povoa/Vila
do Conde).

c) Hospitais de primeira linha/distritais com unidades de 3 a 5 especialistas: ULS do
Nordeste — Braganca, Centro Hospitalar Alto Ave — Guimardes e ULS do Alto
Minho — Viana do Castelo.

CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Centro Hospitalar da Pévoa de Hospital Distrital da Pévoa de Varzim ErR - SUB c/ atend. ped. nao
Varzim-Vila do Conde, EPE Hospital Distrital de Vila do Conde 0 nao
Hospital de Sdo Sebastido - Santa Maria da Feira Primeira linha Geral SuMC sim
Centro Hospitalar de Entre o 5 P— < . <
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira nao
Douro e Vouga, EPE Proximidade Geral 0
Hospital Sdo Miguel - Oliveira de Azeméis nao
Centro Hospitalar de S&o Jodo, Hospital de Sdo Joéo - Porto P, — SUP e CT sim
EPE Hospital Nossa Senhora da Conceigéo - Valongo 0 nao
Hospital de Vila Real Referéncia SUP e CT sim
Centro Hospitalar de Tras-os- 5 =
Montes e Alto Douro, EPE Hospital de Chaves BT Geral SUB c/ atend. ped. nao

Hospital de Lamego SuB nao



Algumas notas sobre aregido Centro

a) Hospitais de referéncia/centrais com servicos de neurologia e as diversas
subespecialidades: Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra — Coimbra e
Centro Hospitalar Tondela/ Viseu — Viseu.

b) Hospitais de primeira linha/distritais com unidades de 6 a 8 especialistas: Centro
Hospitalar Baixo Vouga — Aveiro, Centro Hospitalar Leiria/Pombal — Leiria, Centro
Hospitalar Cova da Beira — Covilhd (que deve dar apoio de ambulatério aos
hospitais da Guarda e de Castelo Branco).

c) Hospital da Figueira da Foz podera ter uma unidade com 3 a 4 especialistas e
afiliada a um servico do CHUC.

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
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Hospitais da Universidade de Coimbra Geral SUPeCT sim
Maternidade Dr. Daniel de Matos (Hospitais da - =
Universidade de Coimbra) Eepeadlay © nao
Hospital Geral da Colénia Portuguesa do Brasil -
(Hospital dos Covées) - Coimbra Referéncia Gl e nao
Maternidade Bissaya Barreto - Coimbra nao
Centro Hospitalar e Universitario Hosnital Pediétrico de Coimb =
de Coimbra, EPE ospital Pediatrico de Coimbra Especializado o nao
Hospital Sobral Cid - Coimbra (Centro Hospitalar ndo
Psiquiatrico de Coimbra)
Centro de Recuperacao de Arnes (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra) - Soure
X
Hospital de Lorvéo - Penacova (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra)
Centro Hospitalar Tondela- Hospital S&o Teotdnio - Viseu Referéncia I SUP e CT sim
N Geral
Viseu, EPE Hospital de Candido Figueiredo - Tondela Proximidade SuB ndo
Unidade Local de Satde da Hospital de Sousa Martins - Guarda Primeira linha I SuMC nao
Geral
Guarda, EPE Hospital Nossa Senhora da Assung&o - Seia Proximidade suB néo
Unidade Local de Saude de . . Lo A
Castelo Branco, EPE Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco Primeira linha Geral SuMC nao
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra —_— L .
Francisco Gentil, EPE Referéncia  Especializado 0 sim
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. sim
Hospitais n3o integrados em Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar Proximidade Geral 0 nédo
CH/ULS A — -
Centro Medicina de Reabilitacéo da Regido Centro —_— - I
= S i wawr Referéncia  Especializado 0 nao
Hospital Arcebispo Joéo Criséstomo - Cantanhede X
Hospital José Luciano de Castro - Anadia X

Algumas notas sobre as regides LVT, Alentejo e Algarve

a)

b)

Hospitais de referéncia/centrais com servicos de neurologia e as diversas
subespecialidades: Centro Hospitalar Lisboa Norte — Santa Maria (que apoia
Loures e Torres Vedras) e Centro Hospitalar Lisboa Central — S. José (que apoia

Santarém, o Centro Hospitalar do Médio Tejo, Vila Franca de Xira e o Sul).

Hospitais de referéncia/centrais e de primeira linha/distritais com
servicos/unidades de 6 a 8 especialistas: Santarém (que deve dar apoio as
Unidades de Torres Novas, Tomar e Abrantes e ao Centro Hospitalar Oeste Norte
— Caldas da Rainha), Hospital Fernando da Fonseca, Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental — Egas Moniz (que deve dar apoio a Amadora e a Cascais), Loures,
Garcia de Orta (que deve dar apoio ao Barreiro), Setubal (que poderia, com base
em protocolizacdo ou afiliagdo, dar apoio a Santiago de Cacém caso tal
corresponda a correcta acomodacado dos movimentos naturais das populagdes),
Evora (que deve possuir um servico — que néo tem — e dar apoio a Portalegre e a
Beja) e Faro (que poderia, também com base em protocolizagdo ou afiliagdo, dar

apoio a Beja-Sul caso tal corresponda a correcta acomodacdo dos movimentos



naturais das populacdes e ter estrutura de hospital de referéncia/central para

neurologia'®").

c) No Centro Hospitalar Lisboa Ocidental — Egas Moniz (que deve dar apoio a
Amadora e a Cascais), em Loures, e no Garcia de Orta (que deve dar apoio ao
Barreiro) as unidades eventualmente comportariam mais especialistas, tendo em

conta as respectivas areas de influéncia.

d) Hospitais de primeira linha/distritais com unidades de 3 a 5 especialistas: Cascais

e Portiméao.
CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar Barreiro Hospital de Nossa Senhora do Rosario - Barreiro Primeira linha — SumMc nédo
- eral
Montijo, EPE Hospital do Montijo Proximidade 0 néo
Hospital de S&o José - Lisboa SUP e CT sim
Hospital Curry Cabral, EPE - Lishoa I 0 nao
Geral
Centro Hospitalar de Lishoa Hospital de Santa Marta - Lisboa 5 0 néo
Central. EPE - - - Referéncia
entral, Hospital de Santo Anténio dos Capuchos - Lisboa 0 nao
Maternidade Dr. Alfredo da Costa - Lisboa L 0 néo
- - - Especializado
Hospital de D. Estefania - Lisboa 0 nao
Hospital de S&o Francisco Xavier - Oeiras SUP e CT nao
Centro Hospitalar de Lisboa . . . - .
Ocidental. EPE Hospital de Egas Moniz - Lisboa Referéncia Geral . sim
Hospital Santa Cruz - Oeiras nao
Hospital de S&o Bernardo - Settibal Primeira linha Geral SuUMC sim
Centro Hospitalar de Setubal,
EPE Hospital Ortopédico de Sant'lago do Outéo - Settbal Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Distrital Torres Vedras Geral SuUB néao
Centro Hospitalar de Torres Lo
Vedras Hospital Dr. José Maria Antunes Janior - Torres Primeira linha o .
Especializado 0 néao
Vedras
Hospital Distrital de Abrantes SumMmcC néao
_(r);r;tr%PHgspltalar il el Hospital Distrital de Torres Novas Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. nao
Hospital Distrital de Tomar 0 nao
Hospital Distrital Caldas da Rainha (Centro P =
Hospitalar das Caldas da Rainha) Rizeialnta SUE nao
. . . oo Geral
Centro Hospitalar do Oeste Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga . SuB nao
Norte - - Proximidade
Hospital de Sdo Pedro Gongalves Telmo - Peniche 0 nao
Hospital Termal Rainha D. Leonor - Caldas da X
Rainha
i i Hospital de Santa Maria - Lisboa SUP e CT sim
Esrétro Hospitalar Lisboa Norte, : : : Referéncia Geral
Hospital Pulido Valente - Lisboa 0 nao
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa A o .
Francisco Gentil, EPE Referéncia  Especializado 0 sim
Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada Referéncia Geral SumMC sim
Hospital Beatriz Angelo - Loures Primeira linha Geral SumMC sim
gﬂ?ﬂ'ﬁ? TED IR EEES @i Hospital de Santarém, EPE Primeira linha Geral SumMC sim
Hospital de Vila Franca de Xira Primeira linha Geral SumMC sim
Hospital Dr. José de Almeida - Cascais Primeira linha Geral SumMC sim
:%sarzjltc;a:IaProfessor Doutor Fernando Fonseca, EPE - Primeira linha Geral SUMC i
101

Deve-se ter especial atencao a referenciacédo de doentes e a afiliacdo de hospitais que deverdo
ser definidas, no sentido de respeitar sempre que possivel a liberdade de escolha dos utentes e o0s
fluxos naturais dos utentes, tendo em conta as distancias entre as suas residéncias e os hospitais
(vide seccdo 6.2.2, a respeito das relacdes e regras de referenciacdo e do conceito de afiliagcao).
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Hospital de Jdlio de Matos - Lisboa (Centro P L =
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa) R Eepeadl © nao
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto - Lisboa Referéncia Especializado 0 nao
Alentejo:
CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Unidade Local de Saude do Hospital José Joaquim Fernandes - Beja Primeira linha Geral SumC nao
Baixo Alentejo, EPE Hospital de Sao Paulo - Serpa X
Unidade Local de Saude do Hospital Dr. José Maria Grande - Portalegre Primeira linha - SuMC nao
: eral
Norte Alentejano, EPE Hospital Santa Luzia de Elvas Proximidade SuB ndo
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE Referéncia Geral SuMC sim
Hospitais n&o integrados em 5 . . .
CH/ULS gosgltal do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Primeira linha Geral SUMC nio
acém
Algarve:
CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar do Barlavento Hospital do Barlavento Algarvio - Portimao Primeira linha - SuMC sim
. eral
Algarvio, EPE Hospital Distrital de Lagos Proximidade 0 nao
Hospital de Faro, EPE Referéncia Geral SUP e CT sim
Hospitais ndo integrados em = o
CH/ULS Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul - Sdo Referéncia Especializado 0 nio

Bras de Alportel

7.1.4. Pediatria

As tabelas infra apresentam a concretizagdo da Carta Hospitalar para a especialidade de
pediatria, tendo por base os pressupostos definidos no capitulo 6, sendo que para as

regibes LVT, Alentejo e Algarve sdo apresentadas algumas observacdes adicionais.

Norte
CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
E o p B . 103
Centro Hospitalar da Pévoa de Hospital Distrital da Pévoa de Varzim S — SUB c/ atend. ped. nao
Varzim-Vila do Conde, EPE Hospital Distrital de Vila do Conde 0 nao

192 A referéncia a existéncia de servico de pediatria é estabelecida com base nos pressupostos

estabelecidos para a especialidade, podendo contudo ocorrer necessidade de adaptacdes em
funcdo do que a final venha a ser concretamente determinado no que respeita ao servico de
urgéncia. Nesse sentido, verificam-se situagdes em que da aplicacdo dos pressupostos decorre a
inexisténcia de servico de pediatria, mas encontra-se preliminarmente prevista a existéncia de um
SUB com atendimento pediatrico. Em tais casos, e j& numa perspectiva operacional (e até porque
0 conceito de SUB com atendimento pediatrico é um conceito novo), dever-se-& conformar
concretamente a existéncia de oferta na especialidade de pediatria (independentemente da forma
ou modelo em que a mesma assente) com as referidas necessidades para o SUB.

193 vide nota anterior.
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194 A unidade de Agueda indicou que ndo possui médicos pediatras (e 15 camas com 0% de

ocupacdo), pelo que o acesso da populacdo é ja garantido pelas outras unidades integradas no
Centro Hospitalar a que pertence.
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Centro Hospitalar Tondela-
Viseu, EPE

Unidade Local de Saude da
Guarda, EPE

Unidade Local de Saude de

Centro de Recuperacéao de Arnes (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra) - Soure

Hospital de Lorvéao - Penacova (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra)

Castelo Branco, EPE

Hospitais néo integrados em

CH/ULS

Hospital S&o Teotdnio - Viseu Referéncia I SUP e CT sim
Geral
Hospital de Candido Figueiredo - Tondela Proximidade SuB nao
Hospital de Sousa Martins - Guarda Primeira linha I SuMC sim
Geral
Hospital Nossa Senhora da Assungéo - Seia Proximidade SuB nao
Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco Primeira linha Geral SuMC sim
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra N o .
Francisco Gentil, EPE Referéncia Especializado 0 sim
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. sim
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar Proximidade Geral 0 nao
Centro Medicina de Reabilitacédo da Regiédo Centro N o =
Rovisco Pais - Cantanhede Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Arcebispo Jodo Cris6stomo - Cantanhede X
Hospital José Luciano de Castro - Anadia X

Algumas notas sobre as regides LVT, Alentejo e Algarve

a)

Hospitais Santa Marta e Santa Cruz: ndo se justifica possuirem cardiologia

pediatrica porgue ndo tém pediatria.

b) O hospital de Loures deve ter servigo de pediatria geral e urgéncia pediatrica.

c)

Em Lisboa (cidade) existem dois SU de pediatria: nos Hospitais de D. Estefania e
de Santa Maria, que devem funcionar até as 21 horas. Depois desta hora seré
suficiente um Unico SU de pediatria.

d) O Hospital de S&o Francisco Xavier ndo devera ter urgéncia pediatrica.

e)

f)

No CH do Médio Tejo basta um servico de pediatria, que deve ficar localizado no
hospital de Abrantes (até porque tem maternidade). Os hospitais de Torres Novas

e Tomar ndo devem ter servigo de pediatria.

No “Oeste”, o servico de pediatria deve ficar localizado no hospital das Caldas da

Rainha.

g) O hospital de Torres Vedras deve ter servico de pediatria em funcéo de cobrir

h)

populagcdo com idade até 14 anos com baixo acesso a cuidados de saude

hospitalares e ser o Gnico hospital com pediatria no CH em que estéa integrado'®.

Em Lisboa as subespecialidades devem estar concentradas nos Hospitais de D.
Estefania e de Santa Maria. No Hospital de D. Estefania devem ficar alocadas as

subespecialidades de neuropediatria e pedopsiquiatria, mas as urgéncias devem

105

Foi considerada a faixa etéria até 14 anos, em funcdo dos dados provisérios dos Censos 2011,

que sdo apresentados por grupo etario nas faixas 0-14, 15-24, 25-64 e 65 e mais anos, apesar da
idade pediatrica compreender actualmente a populacdo com idade até 17 anos e 364 dias,
conforme estabelecido pelo Despacho da Ministra da Saude n.° 9871/2010, de 11 de Junho, sobre
a definicdo da idade pediatrica em Portugal.



estar concentradas no Hospital de Santa Maria, dado que é o centro de trauma

pediatrico do Sul.

i) O hospital de Faro deve ser de referéncia/central. Ser&o suficientes 2 camas UCIP
anexas a UCI neonatal.

j) O hospital de Evora ¢ de referéncia/central, mas deveria ter apenas um servico de

pediatria geral, porque é perto de Lisbhoa. Ndo se justificara diferenciar-se,

devendo apostar ho ambulatorio.

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar Barreiro Hospital de Nossa Senhora do Rosario - Barreiro Primeira linha — SumMc sim
- eral
Montijo, EPE Hospital do Montijo Proximidade 0 néo
Hospital de Séo José - Lisboa SUP e CT nao
Hospital Curry Cabral, EPE - Lishoa I 0 nao
Geral
Centro Hospitalar de Lishoa Hospital de Santa Marta - Lisboa 5 0 néo
Central. EPE - - - Referéncia
entral, Hospital de Santo Anténio dos Capuchos - Lisboa 0 nao
Maternidade Dr. Alfredo da Costa - Lishoa - 0 sim
- - - Especializado -
Hospital de D. Estefania - Lisboa 0 sim
Hospital de S&o Francisco Xavier - Oeiras SUP e CT sim
Centro Hospitalar de Lisboa . . . P <
Ocidental, EPE Hospital de Egas Moniz - Lisboa Referéncia Geral . nao
Hospital Santa Cruz - Oeiras nao
Hospital de S&o Bernardo - Settibal Primeira linha Geral SuUMC sim
Centro Hospitalar de Setubal,
EPE Hospital Ortopédico de Sant'lago do Outéo - Settibal Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Distrital Torres Vedras Geral SuB sim
Centro Hospitalar de Torres Lo
Vedras Hospital Dr. José Maria Antunes Janior - Torres Primeira linha L ~
Vi Especializado 0 néao
edras
Hospital Distrital de Abrantes SumMC sim
_(r);r;tr%PHgspltaIar cellee Hospital Distrital de Torres Novas Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. n;m106
Hospital Distrital de Tomar 0 nao
Hospital Distrital Caldas da Rainha (Centro P .
Hospitalar das Caldas da Rainha) Rizeialnta SUE sim
Centro Hospitalar do Oeste Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga . Cael SuB nao
Norte - - Proximidade
Hospital de S&o Pedro Gongalves Telmo - Peniche 0 nao
Hospital Termal Rainha D. Leonor - Caldas da X
Rainha
i i Hospital de Santa Maria - Lisboa SUP e CT sim
Esrétro Hospitalar Lisboa Norte, : . . Referéncia Geral
Hospital Pulido Valente - Lisboa 0 nao
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa A o .
Francisco Gentil, EPE Referéncia  Especializado 0 sim
L Hospital Garcia de Orta, EPE - Aimada Referéncia Geral SumMC sim
Hospitais n&o integrados em
CH/ULS Hospital Beatriz Angelo - Loures Primeira linha Geral SumMC sim
Hospital de Santarém, EPE Primeira linha Geral SumMC sim
Hospital de Vila Franca de Xira Primeira linha Geral SumMC sim
106

A referéncia a existéncia de servico de pediatria é estabelecida com base nos pressupostos
estabelecidos para a especialidade, podendo contudo ocorrer necessidade de adaptacbes em
funcdo do que a final venha a ser concretamente determinado no que respeita ao servico de
urgéncia. Nesse sentido, verificam-se situagdes em que da aplicacdo dos pressupostos decorre a
inexisténcia de servico de pediatria, mas encontra-se preliminarmente prevista a existéncia de um
SUB com atendimento pediatrico. Em tais casos, e j& numa perspectiva operacional (e até porque
0 conceito de SUB com atendimento pediatrico € um conceito novo), dever-se-4 conformar
concretamente a existéncia de oferta na especialidade de pediatria (independentemente da forma
ou modelo em que a mesma assente) com as referidas necessidades para o SUB.
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Hospital Dr. José de Almeida - Cascais Primeira linha Geral SumMC sim
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE - fterefram (i .
N Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital de Julio de Matos - Lisboa (Centro A o ~
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa) Rl Eepeadlay © nao
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto - Lisboa Referéncia Especializado 0 nao
Alentejo:

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Unidade Local de Saude do Hospital José Joaquim Fernandes - Beja Primeira linha Geral SumC sim

Baixo Alentejo, EPE Hospital de S&o Paulo - Serpa X

Unidade Local de Saude do Hospital Dr. José Maria Grande - Portalegre Primeira linha - SuMC sim

: eral

Norte Alentejano, EPE Hospital Santa Luzia de Elvas Proximidade SuB ndo
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE Referéncia Geral SuMC sim

Hospitais n&o integrados em 5 . . .

CH/ULS ggzglr;al do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Primeira linha Geral SUMC o

Algarve:
CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar do Barlavento Hospital do Barlavento Algarvio - Portimao Primeira linha - SuMC sim
. eral

Algarvio, EPE Hospital Distrital de Lagos Proximidade 0 nao
Hospital de Faro, EPE Referéncia Geral SUP e CT sim

Hospitais ndo integrados em = o

CH/ULS Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul - Sdo Referéncia Especializado 0 nio

Bras de Alportel

7.1.5. Obstetricia”

As tabelas infra apresentam a concretizacdo da Carta Hospitalar para obstetricia, tendo
por base os pressupostos definidos no capitulo 6, sendo que para todas as regifes sdo

apresentadas algumas observagdes adicionais.

Algumas notas sobre a regido Norte

a) AP: na ULS do Nordeste - Bragang¢a, no Centro Hospitalar Tamega e Sousa -
Padre Américo, no Centro Hospitalar Alto Ave - Guimaraes, no Centro Hospitalar
Baixo Ave - Famalicdo, na ULS do Alto Minho - Viana do Castelo, na ULS de
Matosinhos - Pedro Hispano e no Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga - S.

Sebastido.

97 Tenha-se presente que a indicacdo da existéncia da especialidade — e necessariamente da

realizacdo de partos — resulta dos pressupostos estabelecidos, bem como do consenso médico
relativo ao limiar minimo de 1.500 partos/ano, excepcionalmente “temperado” por razdes de
acessibilidade geografica.



b) APD: Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro - Vila Real, Braga, Centro
Hospitalar S. Jodo — S. Jodo, Centro Hospitalar Gaia/Espinho — Gaia e Centro
Hospitalar do Porto.

c) APE: o APD que melhor relna os pressupostos estabelecidos na secg¢do 6.3

supra.

d) Hospitais com apoio de obstetricia de ambulatério (consultas e ecografias), de
apoio a vigilancia de salde materna dos cuidados de saude primarios, mas sem
partos: Amarante, Barcelos, Chaves, Lamego, Mirandela, Santo Tirso, Pévoa de

Varzim'® e Oliveira de Azeméis.

CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
109

Centro Hospitalar da Pévoa de Hospital Distrital da Pévoa de Varzim SUB ¢/ atend. ped. ndo

L Proximidade Geral
Varzim-Vila do Conde, EPE Hospital Distrital de Vila do Conde 0 néo
Hospital de S&o Sebastido - Santa Maria da Feira Primeira linha Geral SuMC sim
gentro H\(;spltalaégg Eilis © Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira nao
ouro e Vouga, Proximidade Geral 0
Hospital Sdo Miguel - Oliveira de Azeméis nao
Centro Hospitalar de Sao Jodo, Hospital de Sdo Jo&o - Porto . SUP e CT sim
EPE - — Referéncia Geral =
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo - Valongo 0 nao
Hospital de Vila Real Referéncia SUP e CT sim
Hospital de Chaves o SUB c/ atend. ped. nao
Centro Hospitalar de Tras-os- . Bielalinha Geral a
Montes e Alto Douro, EPE Hospital de Lamego SUB néo
Hospital Dom Luiz | - Peso da Régua (Centro L -
Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua) PRmEEL © nao
Hospital de Eduardo Santos Silva (Unidade 1) - Vila =
; SuMC nao
Nova de Gaia Referéncia Geral
Centro Hospitalar de Vila Nova . - : . : .
de Gaia/Espinho, EPE Hospital Distrital de Vila Nova de Gaia (Unidade I1) 0 sim
Hospital Nossa Senhora da Ajuda (Unidade I1I) - .
Espinho
Centro Hospitalar do Alto Ave, Hospital da Senhora da Oliveira - Guimarées Primeira linha - SuMC sim
EPE Hospital de Séo José - Fafe Proximidade 0 nao
Centro Hospitalar do Médio Ave, Hospital S&o Jo&o de Deus - Vila Nova de Famalicdo  Primeira linha — SumMmcC sim
EPE Hospital Conde de S&o Bento - Santo Tirso Proximidade 0 néao
Hospital Geral de Santo Anténio - Porto Geral SUP e CT néao
Centro Hospitalar do Porto, EPE  Maternidade Julio Dinis - Porto Referéncia L sim
- - Especializado 0
Hospital Joaquim Urbano - Porto nao
Centro Hospitalar do Tamega e Hospital Padre Américo - Vale de Sousa - Penafiel Primeira linha - SuMC sim
Sousa, EPE Hospital S&o Gongalo - Amarante Proximidade SUB nao
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A referéncia a inexisténcia de servigo e de realizacdo de partos deve ser entendida como
indicativa e condicionada quer a comprovacdo de uma evolugdo negativa da natalidade que
conduza a uma diminuicao da actividade do servigo, quer a propria capacidade por parte da ULS
de Matosinhos (servico que se encontra mais préximo e que ja constitui unidade de referéncia
para as populacées em questdo), e da rede subsequente, para garantir uma resposta adequada a
um eventual acréscimo da actividade. Por outro lado, considera-se ainda que o SU da unidade da
Pévoa do Varzim, que actualmente é qualificado como SUMC, devera, conforme proposto no
Relatorio da Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia
"Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia”, de 10 de Fevereiro de 2012, passar a
gualificar-se como SUB com atendimento pediatrico.

199 vide nota anterior.



Unidade Local de Saude de : . . L .
Matosinhos, EPE Hospital Pedro Hispano - Matosinhos Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital de Santa Luzia - Viana do Castelo Primeira linha SuMC sim
Unidade Local de Saude do Alto : ; : Geral

Minho, EPE Hospital Conde de Bertiandos - Ponte de Lima eral ~

(Centro Hospitalar do Alto Minho) i@ Sl nao
Hospital Distrital de Braganga NP, SuUMC sim
Unidade Local de Satide do T . Primeira linha -
Nordeste, EPE Hospital Distrital de Mirandela Geral SuB nao
Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros Proximidade 0 néao
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco P L ~
Gentil, EPE Referéncia  Especializado 0 nédo
gg?ﬂitasis nao integrados em Hospital de Braga Referéncia Geral SUPeCT sim
Hospital Santa Maria Maior, EPE - Barcelos Primeira linha Geral SuB nao
Hospital de Magalh&es Lemos, EPE Referéncia Especializado 0 nao

Algumas notas sobre aregido Centro

a) AP: no Centro Hospitalar Baixo Vouga - Aveiro, Centro Hospitalar Leiria/Pombal -
Leiria e Centro Hospitalar Tondela/Viseu - Viseu. A Covilhad deve concentrar os
partos da ULS da Guarda e da ULS de Castelo Branco, mantendo-se nestes dois
hospitais o apoio a vigilancia da gravidez dos CSP*™.

b) APE: Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra - Coimbra**.
c) Hospital sem obstetricia e sem partos: Agueda.

d) Hospitais com obstetricia e sem partos, de apoio a vigilancia de saude materna
dos CSP: Figueira da Foz, para além de Castelo Branco e Guarda (tendo em

conta a alinea a)).

Centro Hospitalar Cova da Hospital da Covilha Primeira linha — SumMmcC sim

Beira, EPE Hospital do Fundao Proximidade 0 nao

Centro Hospitalar de Leiria- Hospital de Santo André - Leiria Primeira linha — SUMC sim

Pombal, EPE Hospital Distrital de Pombal Proximidade SuB nao
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A manterem-se dois AP em vez de apenas a Covilha, deveria ser mantido o da ULS da Guarda
(670 partos em 2011, em comparacdo com 465 partos da ULS de Castelo Branco no mesmo ano),
que cobre populacdo feminina de concelhos classificados com “média baixa” acessibilidade,
conforme analise referida no capitulo 6.

1 Constituindo as Maternidades Dr. Daniel de Matos e Bissaya Barreto unidades integradas no

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, as suas actividades, dimensdes, responsabilidades
e recursos humanos e técnicos sdo imputados e considerados no quadro desse mesmo Centro
Hospitalar, irrelevantemente das concretas instalagfes, actuais ou futuras, em que se
desenvolvam. Consideraram-se as duas maternidades porquanto as mesmas realizaram um
namero substancial e muito aproximado de partos em 2011 (respectivamente, 2858 e 2848), pelo
que as suas integracdes no CHUC poderdo justificar um movimento de concentracdo das suas
actividades que, contudo, necessitara de considerar a elevada dimensdo de actividade dai
resultante (em termos de recursos e instalacées).



Centro Hospitalar do Baixo
Vouga, EPE

Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, EPE

Centro Hospitalar Tondela-
Viseu, EPE

Unidade Local de Saude da
Guarda, EPE

Unidade Local de Saude de
Castelo Branco, EPE

Hospitais ndo integrados em
CH/ULS

Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro

Hospital Distrital de Agueda

Hospital Visconde Salreu - Estarreja
Hospitais da Universidade de Coimbra

Maternidade Dr. Daniel de Matos (Hospitais da

Universidade de Coimbra)

Hospital Geral da Coldnia Portuguesa do Brasil

(Hospital dos Covdes) - Coimbra

Maternidade Bissaya Barreto - Coimbra

Hospital Pediatrico de Coimbra

Hospital Sobral Cid - Coimbra (Centro Hospitalar

Psiquiatrico de Coimbra)

Centro de Recuperacédo de Arnes (Centro Hospitalar

Psiquiatrico de Coimbra) - Soure

Hospital de Lorvéo - Penacova (Centro Hospitalar

Psiquiatrico de Coimbra)

Hospital S&o Teotdnio - Viseu

Hospital de Candido Figueiredo - Tondela

Hospital de Sousa Martins - Guarda

Hospital Nossa Senhora da Assungéo - Seia
Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco

Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra

Francisco Gentil, EPE

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Centro Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro

Rovisco Pais - Cantanhede

Hospital Arcebispo Jo&o Criséstomo - Cantanhede

Hospital José Luciano de Castro - Anadia

Primeira linha

Proximidade

Referéncia

Referéncia
Proximidade
Primeira linha

Proximidade

Primeira linha

Referéncia

Primeira linha

Proximidade

Referéncia

Geral

Geral

Especializado

Geral

Especializado

Geral

Geral

Geral

Especializado

Geral

Geral

Especializado

Algumas notas sobre as regides LVT, Alentejo e Algarve

a) AP: Centro Hospitalar do Oeste Norte - Caldas da Rainha, Hospital de Santarém,
Centro Hospitalar Médio Tejo - Abrantes, Centro Hospitalar de Torres Vedras -
Torres Vedras'?, Centro Hospitalar de Setibal - Set(bal, Centro Hospitalar
Barreiro Montijo - Barreiro, Loures, Hospital de Cascais, ULS Norte Alentejano -

Portalegre, ULS do Baixo Alentejo - Beja, Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio

- Portimao.

b) APD: Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental - Sdo Francisco Xavier, Hospital de

Evora, Centro Hospitalar Lisboa Norte - Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa
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SuUMC
SuB
0
SUP e CT

0

SuMC

SUP e CT
SuB
SuMC
SuB

SsumMC

0

SUB c/ atend. ped.

0

0

necessidade de se prover alternativa valida, em termos de acesso, para a populacao.

sim
nao
nao
nao

sim

sim
néao
nao

nao

Devera ponderar-se sobre a manutencao de obstetricia no Hospital Distrital de Torres Vedras
por cobrir populagdo feminina com baixo acesso a cuidados de saude hospitalares e ndo estar
integrado num Centro Hospitalar com alternativa de oferta de obstetricia (ou seja, ndo se
consideram eventuais alteracBes organizacionais que possam envolver no futuro a fusédo ou
reorganizacdo de Centros Hospitalares). Por outro lado, e considerando que o seu SU,
actualmente classificado como SUMC, podera, nos termos do Relatério da Comissdo para a
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia", de 10 de Fevereiro de 2012, vir a ser classificado como SUB, coloca-se a
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Central™®, Hospital Fernando da Fonseca - Amadora, Hospital Garcia de Orta -

Almada e Hospital de Faro.

c) APE: o(s) APD que melhor reina(m) os pressupostos estabelecidos na sec¢éo 6.3

supra.

d) Hospital com obstetricia de ambulatério (consultas e ecografias), mas sem partos:
Hospital do Litoral Alentejano.

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
Centro Hospitalar Barreiro Hospital de Nossa Senhora do Rosario - Barreiro Primeira linha — SumMc sim
Montijo, EPE Hospital do Montijo Proximidade 0 néo
Hospital de S&o José - Lisboa SUP e CT nao
Hospital Curry Cabral, EPE — Lisboa I 0 nao
Geral
Centro Hospitalar de Lishoa Hospital de Santa Marta — Lisboa . 0 néo
Central. EPE : . : Referéncia
entral, Hospital de Santo Anténio dos Capuchos — Lishoa 0 nao
Maternidade Dr. Alfredo da Costa - Lishoa - 0 sim
- - - Especializado
Hospital de D. Estefania - Lisboa 0 nao
Hospital de S&o Francisco Xavier - Oeiras SUP e CT sim
Centro Hospitalar de Lisboa . . . P <
Ocidental, EPE Hospital de Egas Moniz - Lisboa Referéncia Geral . nao
Hospital Santa Cruz - Oeiras nao
Hospital de Sao Bernardo - Settibal Primeira linha Geral SuUMC sim
Centro Hospitalar de Setubal,
EPE Hospital Ortopédico de Sant'lago do Outéo - Settibal Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Distrital Torres Vedras Geral SuB sim114
Centro Hospitalar de Torres Lo
Vedras Hospital Dr. José Maria Antunes Janior - Torres Primeira linha L ~
Vil Especializado 0 nao
Hospital Distrital de Abrantes SumMC sim
_(r);r;tr%PHgspltalar cellee Hospital Distrital de Torres Novas Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. nao
Hospital Distrital de Tomar 0 nao
Hospital Distrital Caldas da Rainha (Centro P .
. Hospitalar das Caldas da Rainha) Bielialinha Suie sim
Centro Hospitalar do Oeste Geral
Norte Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga SuB nao
Proximidade
Hospital de S&o Pedro Gongalves Telmo - Peniche 0 nao

113 Constituindo a Maternidade Alfredo da Costa e o Hospital de D. Esteféania unidades integradas
no Centro Hospitalar de Lisboa Central, as suas actividades, dimensdes, responsabilidades e
recursos humanos e técnicos sdo imputados e considerados no quadro desse mesmo Centro
Hospitalar, irrelevantemente das concretas instalagbes, actuais ou futuras, em que se
desenvolvam. Relativamente ao Hospital de D. Estefania, tem-se em consideracdo o facto de
haver sido determinada pelo Ministério da Saude, em 2011, a cessacao da actividade do bloco de
partos, apesar de tal unidade haver referido a ERS a realizacédo de partos nesse ano.

14 Devera ponderar-se sobre a manutencdo de obstetricia no Hospital Distrital de Torres Vedras

por cobrir populagéo feminina com baixo acesso a cuidados de saude hospitalares e por ndo estar
integrado num Centro Hospitalar com alternativa de oferta de obstetricia (ou seja, ndo se
consideram eventuais alteracBes organizacionais que possam envolver no futuro a fusédo ou
reorganizacdo de Centros Hospitalares). Por outro lado, e considerando que o seu SU,
actualmente classificado como SUMC, podera, nos termos do Relatério da Comissdo para a
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia", de 10 de Fevereiro de 2012, vir a ser classificado como SUB, coloca-se a
necessidade de se prover alternativa valida, em termos de acesso, para a populagao.



Hospital Termal Rainha D. Leonor - Caldas da
Rainha

X

i i Hospital de Santa Maria - Lisboa SUP e CT sim
(E:S?Etro Hospitalar Lisboa Norte, : _ . Referéncia Geral
Hospital Pulido Valente - Lisboa 0 nao
Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa P L ~
Francisco Gentil, EPE Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Garcia de Orta, EPE - Alimada Referéncia Geral SuMC sim
Hospital Beatriz Angelo - Loures Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital de Santarém, EPE Primeira linha Geral SuMC sim
Hospitais n&o integrados em Hospital de Vila Franca de Xira Primeira linha Geral SumMmcC sim
CHIULS Hospital Dr. José de Almeida - Cascais Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE - S .
e ey Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital de Julio de Matos - Lisboa (Centro P -
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa) REEEER | EEEerEEeD g B
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto - Lishoa Referéncia  Especializado 0 nao

Alentejo:

CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Unidade Local de Saude do Hospital José Joaquim Fernandes - Beja Primeira linha Geral SuMC sim

Baixo Alentejo, EPE Hospital de S&o Paulo - Serpa X

Unidade Local de Sadde do Hospital Dr. José Maria Grande - Portalegre Primeira linha — SUMC sim

Norte Alentejano, EPE Hospital Santa Luzia de Elvas Proximidade SuB ndo
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE Referéncia Geral SuMC sim

Hospitais néo integrados em

CH/ULS ggzgir:]al do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Primeira linha Geral SUMC néo

Algarve:

Centrq Hospitalar do Barlavento Hospital do Barlavento Algarvio - Portimédo Primeira linha — SumMC sim

Algarvio, EPE Hospital Distrital de Lagos Proximidade 0 ndo
Hospital de Faro, EPE Referéncia Geral SUP e CT sim

Hospitais néo integrados em

CH/ULS Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul - Sdo Referéncia  Especializado 0 néo

Bras de Alportel

7.1.6. Infecciologia

As tabelas infra apresentam a concretizagdo da Carta Hospitalar para a especialidade de
infecciologia, tendo por base os pressupostos definidos no capitulo 6, sendo que para

todas as regides sdo apresentadas algumas observac¢des adicionais.

Algumas notas sobre aregido Norte

a) Tendo em conta a tipologia hospitalar (e atentos os pressupostos especificos da
especialidade descritos na sec¢ao 6.3) e o critério do acesso das populacdes (em
particular, os concelhos de acessibilidade baixa, de acordo com o0 que se
apresentou na secc¢do 6.1.1), a abertura de um servico de infecciologia no Centro

Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, podera vir a revelar-se util por
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forma a salvaguardar o acesso no interior da regido Norte, embora se reconheca
gue esta mudanca podera constituir um objectivo de médio ou longo prazo, dada a
necessidade de constituicdo de equipa.

b) Poderd vir a revelar-se necessario um reforco de oferta de infecciologia no
Hospital de Braga.

CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Algumas notas sobre a regido Centro

a) ldentifica-se um excesso de infecciologistas em Coimbra, pelo que convird haver
maior disperséo na regido, especialmente para Viseu (embora se reconheca que
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tal deverd constituir um objectivo de médio ou longo prazo, em fung¢do da

necessidade de constituicio de equipa)™.

CH/ULS Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Centro Hospitalar Cova da Hospital da Covilha Primeira linha — SumMC sim
b eral
Beira, EPE Hospital do Fundéo Proximidade 0 nao
Centro Hospitalar de Leiria- Hospital de Santo André - Leiria Primeira linha — SumMC nao
eral
Pombal, EPE Hospital Distrital de Pombal Proximidade suB nao
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro - SuMC sim
7 i . Primeira linha
Sgﬂgg IE(;SEpltaIar CelEabe Hospital Distrital de Agueda Geral SuB nao
Hospital Visconde Salreu - Estarreja Proximidade 0 nao
Hospitais da Universidade de Coimbra Geral SUPeCT sim
Maternidade Dr. Daniel de Matos (Hospitais da L
Universidade de Coimbra) Especializado 0 néo
Hospital Geral da Colénia Portuguesa do Brasil . 116
(Hospital dos Covdes) - Coimbra Referéncia Gzl Suie (ED
Maternidade Bissaya Barreto - Coimbra nao
Centro Hospitalar e Universitario - o = =
de Coimbra, EPE Hospital Pediatrico de Coimbra Especializads 0 nédo
Hospital Sobral Cid - Coimbra (Centro Hospitalar néo
Psiquiatrico de Coimbra)
Centro de Recuperacédo de Arnes (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra) - Soure
X
Hospital de Lorvéo - Penacova (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra)
Centro Hospitalar Tondela- Hospital Sdo Teotdnio - Viseu Referéncia I SUPeCT sim
) Geral
Viseu, EPE Hospital de Candido Figueiredo - Tondela Proximidade SsuB nao
Unidade Local de Sadde da Hospital de Sousa Martins - Guarda Primeira linha I SuMC nao
Geral
Guarda, EPE Hospital Nossa Senhora da Assungéo - Seia Proximidade SsuB nao
Unidade Local de Saude de . F o =
Castelo Branco, EPE Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco Primeira linha Geral SuMC nao
Ezt::git:cggtel‘:?tﬁeégé Crigsleg da Camile Referéncia Especializado 0 sim
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. nao
Hospitais n3o integrados em Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar Proximidade Geral 0 nao
CH/ULS A P— -
ggcggoMsgjf'_nggri;‘e'ﬁglgagao i REEED Camio Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Arcebispo Joéo Criséstomo - Cantanhede X
Hospital José Luciano de Castro - Anadia X

Algumas notas sobre as regides LVT, Alentejo e Algarve

a) Esta prevista no contrato PPP do Hospital de Vila Franca de Xira a oferta de

servigos em doengas infecciosas.

b) Prevé-se o aumento da dimensdo do servico de infecciologia do Hospital de

Loures.

15 Tendo presente a area de influéncia do Hospital de Leiria, bem como o seu potencial aumento

por virtude dos movimentos naturais das populacdes do concelho de Alcobaca, podera também
justificar-se a ponderacgéo de existéncia de uma unidade de infecciologia em Leiria.

18 Constitui pressuposto da especialidade a concentracdo dos servicos de infecciologia, pelo que

neste caso a integracdo das unidades no CHUC devera também fomentar esse objectivo, sem
prejuizo da mobilidade e da realizagdo de consultadoria e consultas externas nas diferentes
unidades do CH em consonancia com o que localmente se considere mais adequado.



c) Em funcdo da tipologia hospitalar e do critério do acesso dos utentes, devera
haver um servico de infecciologia no Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE
(embora se reconhec¢a que tal devera constituir um objectivo de médio ou longo
prazo, em fungao da necessidade de constituicdo de equipa).

d) Ser& necessario um reforgo de oferta de infecciologia no Hospital de Faro.

e) Deve-se ter especial atencdo, nos casos dos hospitais mais proximos das
fronteiras das ARS, a referenciacdo de doentes e a afiliacdo de hospitais que
deverdo ser definidas, no sentido de respeitar sempre que possivel a liberdade de
escolha dos utentes e os fluxos naturais dos utentes, tendo em conta as

distancias entre as suas residéncias e os hospitais (vide sec¢éo 6.2.2, a respeito

das relacgdes e regras de referenciacdo e do conceito de afiliagcao).

LVT:

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Centro Hospitalar Barreiro Hospital de Nossa Senhora do Rosério - Barreiro Primeira linha — SumMC nao
™ eral
Montijo, EPE Hospital do Montijo Proximidade 0 néo
Hospital de S&o José - Lisboa SUPeCT nao
Hospital Curry Cabral, EPE - Lishoa 0 sim
Hospital de S: M Lisb Geral 0
- i ospital de Santa Marta - Lisboa nao
gen:rol Hé);[étalar de Lishoa : k= : Referéncia
entral, Hospital de Santo Anténio dos Capuchos - Lisboa 0 nao
Maternidade Dr. Alfredo da Costa - Lisboa o 0 néo
- - - Especializado
Hospital de D. Estefania - Lisboa 0 nao
Hospital de S&o Francisco Xavier - Oeiras SUPeCT nao
Centro Hospitalar de Lisboa . . : P .
. Hospital de Egas Moniz - Lisboa Referéncia Geral sim
Ocidental, EPE : : 0
Hospital Santa Cruz - Oeiras nao
Hospital de S&o Bernardo - Settibal Primeira linha Geral SuMC sim
Centro Hospitalar de Setubal,
EPE Hospital Ortopédico de Sant'lago do Outéo - Settibal Referéncia Especializado 0 nao
Hospital Distrital Torres Vedras Geral SuUB néao
Centro Hospitalar de Torres Lo
Vedras Hospital Dr. José Maria Antunes Janior - Torres Primeira linha o "
Especializado 0 nao
Vedras
Hospital Distrital de Abrantes SuMC néao
_(I?;r;trtéglgspltalar i il Hospital Distrital de Torres Novas Primeira linha Geral SUB c/ atend. ped. néao
Hospital Distrital de Tomar 0 néao
Hospital Distrital Caldas da Rainha (Centro S <
Hospitalar das Caldas da Rainha) Bipeialinhal Sluie nao
. . oo Geral z
Centro Hospitalar do Oeste Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga ] SUB nédo
roximidade
Norte Hospital de S&o Pedro Gongalves Telmo - Peniche 0 nao
Hospital Termal Rainha D. Leonor - Caldas da .
Rainha
7 i Hospital de Santa Maria - Lisboa SUPeCT sim
Egrétro Hospitalar Lisboa Norte, Referéncia Geral
Hospital Pulido Valente - Lisboa 0 nao
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa o - q
Francisco Gentil, EPE Referéncia Especializado 0 sim
Hospital Garcia de Orta, EPE - Aimada Referéncia Geral SumMC sim
Hospital Beatriz Angelo - Loures Primeira linha Geral SumMC sim
gzslsllt-asls D T EEES @ Hospital de Santarém, EPE Primeira linha Geral SuMC nao
Hospital de Vila Franca de Xira Primeira linha Geral SuMC sim
Hospital Dr. José de Almeida - Cascais Primeira linha Geral SuMC nao
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE - Primeira linha Geral SUMC i

Amadora
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Alentejo:

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade

Algarve:

CH/ULS Hospital Tipologias Urgéncia Geral* Especialidade
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8. Conclusodes

A ERS, ao abrigo das atribuicbes estabelecidas no n.° 3 do artigo 3.° do Decreto-Lei n.°
127/2009, de 27 de Maio, e na sequéncia de solicitagdo do Senhor Ministro da Saude,
deliberou elaborar o presente estudo para a concretizacdo de uma Carta Hospitalar, para
as especialidades de medicina interna, cirurgia geral, neurologia, obstetricia, pediatria e
infecciologia.

De acordo com toda a informacédo coligida pela ERS em Fevereiro e Marco de 2012,
integram actualmente a Rede Hospitalar com Financiamento Publico 95 hospitais
publicos, sendo 77 hospitais gerais e 18 especializados, e 18 hospitais pertencentes a

IPSS, perfazendo um total de 113 hospitais.

Tendo a ERS recorrido a um conjunto de peritos médicos para o estudo das seis
especialidades, foi possivel estabelecer diversos pressupostos gerais e especificos
dessas especialidades que serviram de base para a definicdo de uma proposta de pontos
de oferta hospitalar. Por seu turno, um critério preponderante adoptado para a definicdo
destes pontos foram as andlises realizadas do acesso dos utentes a cuidados de saulde

hospitalares.

Concluiu-se o estudo com a apresentacdo da Carta Hospitalar proposta pela ERS em
tabelas, por regido de actuacdo das ARS, indicativas de onde devera haver servigos ou

unidades das especialidades em questdo, com camas de internamento de agudos.

Neste sentido, e tendo em atengdo os consensos dos peritos médicos, complementados

pelas andlises da ERS, destacam-se as seguintes conclusdes:
1.2 No que se refere a medicina interna:

a) A especialidade deve evoluir para uma maior prevaléncia do ambulatorio e

principalmente em unidades hospitalares com servi¢o de urgéncia;

b) Embora a medicina interna deva existir em todas as tipologias de hospitais,
0 conceito de afiliacdo entre os diferentes hospitais devera ser aplicado
para esta especialidade, com vista & partilha de recursos e como garantia

de continuidade e qualidade dos cuidados de saude;

c) Sendo assim, todas as unidades hospitalares gerais que actualmente tém

medicina interna deverdo manter a especialidade, com excep¢do dos



seguintes hospitais: Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira'’, Hospital
Dom Luiz | — Peso da Régua™®, Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar'*’,

Hospital de S&o Pedro Gongalves Telmo — Peniche'®.

2.2 No que se refere a cirurgia geral:

a) A maioria das intervencgdes cirdrgicas programadas pode ser realizada em
cirurgia de ambulatério, sendo que os hospitais de proximidade/nivel 1 ndo

devem ter cirurgia geral;

b) Os hospitais de primeira linha/distritais com Servico de Urgéncia Basica

(SUB) podem nao ter internamento da especialidade;

c) Sendo assim, por serem hospitais de proximidade, os seguintes hospitais
nao deverdo manter cirurgia geral com internamento, embora poderao
efectuar cirurgia de ambulatério: Hospital Distrital da Pévoa de Varzim,
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira, Hospital Conde de Sao Bento —
Santo Tirso, Hospital Distrital de Pombal, Hospital de Candido Figueiredo —
Tondela, Hospital Nossa Senhora da Assungdo — Seia, Hospital Dr.
Francisco Zagalo — Ovar, Hospital Bernardino Lopes de Oliveira —
Alcobaca e Hospital Santa Luzia de Elvas;

d) Considerando a integracdo em Centros Hospitalares de hospitais de tipo
superior, ou com nivel de urgéncia superior (SUMC ou Servico de
Urgéncia Polivalente (SUP)), os seguintes hospitais de primeira linha ndo

7 Tenha-se presente que actualmente a unidade de S. Jodo da Madeira indicou possuir apenas

um médico de medicina interna (com 1,11 ETC alocado a especialidade), encontrando-se ademais
a mesma integrada em Centro Hospitalar. A inexisténcia da especialidade ndo implica, porém, a
inexisténcia de consulta externa da especialidade.

18 A unidade do Peso da Régua, apesar de haver indicado a existéncia de 18 camas de

internamento, igualmente indicou possuir apenas um meédico de medicina interna (com 1,2 ETC
alocado a especialidade), encontrando-se ademais a mesma integrada em Centro Hospitalar. A
inexisténcia da especialidade ndo implica, porém, a inexisténcia de consulta externa.

19 Refira-se que apesar de haver indicado a existéncia de 16 camas em medicina, presentemente

0 Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar nao indicou a existéncia de qualquer médico da
especialidade de medicina interna, encontrando-se portanto a populacdo actualmente ja a ser
coberta por outras unidades hospitalares (em concreto, as unidades de Aveiro e Estarreja).

120 Relativamente a unidade de Peniche, tenha-se presente que a mesma indicou possuir

actualmente apenas 4 médicos com contrato (correspondentes a 2,1 ETC de medicina e 1,2 ETC
de cirurgia) e possui 20 camas de medicina com demora média de internamento de 12 dias. A tal
facto acresce que se encontra projectado que a unidade deixara de possuir um SUB. O que ora se
propbde ndo significa necessariamente uma reducdo de oferta para a populacdo de Peniche,
atendendo a possibilidade de haver consultas de especialidade nos hospitais assinalados com
“nao”, tendo em conta o conceito de “afiliagdo”, bem como o facto de a referida unidade se
encontrar integrada no CHON, o qual possui medicina interna nas unidades de Alcobaca e Caldas
da Rainha, bem como cirurgia geral nesta ultima unidade, e sendo que tais unidades abrangem
igualmente Peniche.



deverdo manter cirurgia geral com internamento, s6 devendo fazer cirurgia
de ambulatorio: Hospital de Chaves, Hospital de Lamego, Hospital Distrital
de Mirandela, Hospital Distrital de Agueda, Hospital Distrital de Torres
Novas e Hospital Distrital de Tomar;

e) Todos os hospitais gerais de referéncia e os hospitais de primeira linha
com Servigo de Urgéncia Médico-Cirargico (SUMC) devem manter cirurgia

geral*',
3.2 No gue se refere & neurologia:

a) Os servicos de neurologia devem existir idealmente nos hospitais de
referéncia/centrais, mas em alguns hospitais de primeira linha/distritais e
tendo em conta questbes de acessibilidade e conforto para o doente,

poderdo existir unidades de neurologia;

b) Ndo se justifica a existéncia de neurologistas nos hospitais de
proximidade/nivel 1, mas poderd haver consultoria e consultas por

neurologistas dos hospitais mais préximos;

c) Neste sentido, devem ter servicos/unidades de neurologia os seguintes
hospitais:

i. Hospitais de referéncia/centrais com servicos de neurologia e as
diferentes subespecialidades: Centro Hospitalar S. Jodao — S. Jo&o
(que deve dar apoio a Famalicdo), Centro Hospitalar Gaia/Espinho
— Gaia, Centro Hospitalar do Porto - Santo Anténio, Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra — Coimbra, Centro Hospitalar
Tondela/ Viseu — Viseu, Centro Hospitalar Lisboa Norte — Santa
Maria (que apoia Loures e Torres Vedras) e Centro Hospitalar
Lisboa Central — S. José (que apoia Santarém, o Centro Hospitalar
do Médio Tejo, Vila Franca de Xira e o Sul).

ii. Hospitais de referéncia/centrais e de primeira linha/distritais com
servigcos/unidades: Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro
— Vila Real, Braga, Centro Hospitalar Vale do Sousa — Padre
Ameérico, Centro Hospitalar Entre Vouga e Douro — Santa Maria da
Feira, ULS de Matosinhos — Pedro Hispano (que deve dar apoio a

Pévoa/Vila do Conde), Santarém (que deve dar apoio as Unidades

21 sem prejuizo de se justificar a concentragdo de determinadas patologias raras e/ou de

especialidade complexa, para garantir pericia e qualidade na execucdo da técnica e nos
resultados obtidos em saude para os doentes, designadamente através de centros de referéncia.



de Torres Novas, Tomar e Abrantes e ao Centro Hospitalar Oeste

Norte — Caldas da Rainha), Hospital Fernando da Fonseca, Centro

Hospitalar Lisboa Ocidental — Egas Moniz (que deve dar apoio a

Amadora e a Cascais), Loures, Garcia de Orta (que deve dar apoio

ao Barreiro), Setubal (que poderia, com base em protocolizagédo ou

afiliacdo, dar apoio a Santiago de Cacém caso tal corresponda a

correcta acomodacao dos movimentos naturais das populacdes),

Evora (que deve possuir um servico — que nao tem — e dar apoio a

Portalegre e a Beja) e Faro (que poderia, também com base em

protocolizacdo ou afiliacdo, dar apoio a Beja-Sul caso tal

corresponda a correcta acomodacao dos movimentos naturais das
populacdes e ter estrutura de hospital central/de referéncia para
neurologia'®?)*®.

i. Hospitais de primeira linha/distritais com unidades™: ULS do
Nordeste — Braganga, Centro Hospitalar Alto Ave — Guimarées,
ULS do Alto Minho — Viana do Castelo, Centro Hospitalar Baixo
Vouga — Aveiro, Centro Hospitalar Leiria/Pombal — Leiria, Centro
Hospitalar Cova da Beira — Covilhd (que deve dar apoio de
ambulatério aos hospitais da Guarda e de Castelo Branco) e os
hospitais de Cascais e Portiméo.

4.2 No que se refere & pediatria:

a) A rede de servicos de pediatria deve ser pensada em conjunto com a de
ginecologia e obstetricia, respeitando os conceitos de Apoio Perinatal e/ou
de Apoio Perinatal Diferenciado;

b) Os hospitais de proximidade/nivel 1 ndo devem ter servico de pediatria
(podendo, porém e excepcionalmente, haver consultoria enquadrada numa

perspectiva de afiliagdo a um hospital de primeira linha/distrital) e os

122 Deve-se ter especial atencéo a referenciacdo de doentes e a afiliacdo de hospitais que deveréo

ser definidas, no sentido de respeitar sempre que possivel a liberdade de escolha dos utentes e os
fluxos naturais dos utentes, tendo em conta as distancias entre as suas residéncias e o0s hospitais
(vide seccdo 6.2.2, a respeito das relacdes e regras de referenciacdo e do conceito de afiliacao).

2% No Centro Hospitalar Lisboa Ocidental — Egas Moniz (que deve dar apoio & Amadora e a

Cascais), em Loures, e no Garcia de Orta (que deve dar apoio ao Barreiro) as unidades
eventualmente comportariam mais especialistas, tendo em conta as respectivas areas de
influéncia

14 para além das unidades referidas, o Hospital da Figueira da Foz também podera ter uma

unidade afiliada a um servico de um hospital de Coimbra.



hospitais de primeira linha/distritais podem ter um servico de pediatria

geral;

c) Sendo assim, os seguintes hospitais ndo deverdo manter pediatria com
internamento: Hospital Distrital da Povoa de Varzim e Hospital Distrital de
Torres Novas;

d) No caso destes dois hospitais, em que se encontra preliminarmente
prevista a existéncia de um SUB com atendimento pediatrico (de acordo
com o Relatério da Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia", de 10 de Fevereiro de 2012), e ja numa perspectiva
operacional, dever-se-a conformar concretamente a existéncia de oferta na
especialidade de pediatria (independentemente da forma ou modelo em

gue a mesma assente) com as referidas necessidades para o SUB.
5.2 No que se refere a obstetricia:

a) E consensual que devem existir trés tipos de hospitais com obstetricia, de
Apoio Perinatal (AP), de Apoio Perinatal Diferenciado (APD) e, ainda, de
Apoio Perinatal Especializado (APE), idealmente associados a seguinte
tipologia dos hospitais: AP nos hospitais de primeira linha/distritais e APD
(e APE) nos hospitais de referéncia/centrais;

b) Nos hospitais de proximidade/nivel 1 ndo deve haver servigo de obstetricia
e nao se devem realizar partos. Podera existir, por razdes geograficas,
servico de ginecologia/obstetricia com actividade de ginecologia e com
apoio em obstetricia de ambulatério: consultas de referéncia e ecografias
(a proximidade na vigilancia pré-natal partilhada com os cuidados de saude

primarios € muito importante);

c) Actualmente h& duplicacdo de servigos e sobreposicbes, nomeadamente
de APD;

d) Os hospitais com APE devem dispor de subespecialidades de obstetricia
(Medicina Materno-Fetal), Centro de Diagndstico e Terapéutica Pré-Natal
(CDTPN) e Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)
diferenciadas (UCINd), com vagas adicionais alocadas a doentes/recém-
nascidos cardiacos e cirlrgicos, e com centros médico-cirargicos de
cardiologia pediatrica, cirurgia cardiotorcica, cirurgia pediatrica,
concentrando técnicas ou tratamentos muito diferenciados, tanto na area

da obstetricia, como na neonatologia;



e) Sendo assim:

i. Os hospitais com apoio de obstetricia de ambulatério (consultas e
ecografias), de apoio a vigilancia de salde materna dos cuidados
de saude primérios, mas sem partos, deverdo ser 0s seguintes:
Amarante, Barcelos, Chaves, Lamego, Mirandela, Santo Tirso,
Pévoa de Varzim'®® e Oliveira de Azeméis;

ii. Devera haver AP nos seguintes hospitais: ULS do Nordeste —
Braganca, Centro Hospital Tamega e Sousa — Padre Américo,
Centro Hospitalar Alto Ave — Guimaraes, Centro Hospitalar Baixo
Ave — Famalicdo, ULS do Alto Minho — Viana do Castelo, na ULS
de Matosinhos — Pedro Hispano, Centro Hospitalar Entre Douro e
Vouga — S. Sebastido, Centro Hospitalar Baixo Vouga — Aveiro,
Centro Hospitalar Leiria/Pombal — Leiria, Centro Hospitalar
Tondela/Viseu — Viseu (a Covilhd deve concentrar os partos da
ULS da Guarda e da ULS de Castelo Branco, mantendo-se nestes
dois hospitais o apoio a vigilancia da gravidez dos cuidados de

salde primarios*®

), Centro Hospitalar do Oeste Norte — Caldas da
Rainha, Hospital de Santarém, Centro Hospitalar Médio Tejo —
Abrantes, Centro Hospitalar de Torres Vedras — Torres Vedras'”,
Centro Hospitalar de Setubal — Setubal, Centro Hospitalar Barreiro

Montijo — Barreiro, Loures, Hospital de Cascais, ULS Norte

125 A referéncia & inexisténcia de servigo e de realizagdo de partos na unidade da P6voa de Varzim

deve ser entendida como indicativa e condicionada quer a comprovacdo de uma evolugao
negativa da natalidade que conduza a uma diminuicdo da actividade do servigo, quer & propria
capacidade por parte da ULS de Matosinhos (servico que se encontra mais proximo e que ja
constitui unidade de referéncia para as populacdes em questdo), e da rede subsequente, para
garantir uma resposta adequada a um eventual acréscimo da actividade. Por outro lado,
considera-se ainda que o SU da unidade da P6voa do Varzim, que actualmente é qualificado
como SUMC, deverd, conforme proposto no Relatério da Comissdo para a Reavaliagdo da Rede
Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia",
de 10 de Fevereiro de 2012, passar a qualificar-se como SUB com atendimento pediatrico.

126 A manterem-se dois AP em vez de apenas a Covilh&, deveria ser mantido o da ULS da Guarda

(670 partos em 2011, em comparacdo com 465 partos da ULS de Castelo Branco no mesmo ano),
que cobre populagao feminina de concelhos classificados com “média baixa” acessibilidade.

2" Devera ponderar-se sobre a manutencao de obstetricia no Hospital Distrital de Torres Vedras

por cobrir populagdo feminina com baixo acesso a cuidados de saude hospitalares e ndo estar
integrado num Centro Hospitalar com alternativa de oferta de obstetricia (ou seja, ndo se
consideram eventuais alteracdes organizacionais que possam envolver no futuro a fusdo ou
reorganizacdo de Centros Hospitalares). Por outro lado, e considerando que o seu SU,
actualmente classificado como SUMC, podera, nos termos do Relatério da Comissdo para a
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia "Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia", de 10 de Fevereiro de 2012, vir a ser classificado como SUB, coloca-se a
necessidade de se prover alternativa valida, em termos de acesso, para a populacao.



Alentejano — Portalegre, ULS do Baixo Alentejo — Beja, Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio — Portim&o;

iii. Deverd haver APD nos seguintes hospitais: Centro Hospitalar Tras-
os-Montes e Alto Douro - Vila Real, Braga, Centro Hospitalar S.
Jodo — S. Jodo, Centro Hospitalar Gaia/Espinho — Gaia, Centro
Hospitalar do Porto, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental — Séo
Francisco Xavier, Hospital de Evora, Centro Hospitalar Lisboa
Norte — Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Central**®, Hospital
Fernando da Fonseca — Amadora, Hospital Garcia de Orta —
Almada e Hospital de Faro;

iv. Devera haver APE no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
- Coimbra'® e, no que se refere as regiées Norte e Lisboa e Vale
do Tejo, nos hospitais que melhor rellnam 0s pressupostos

especificos da especialidade consensualizados.
6.2 No que se refere a infecciologia:

a) Um servico de infecciologia deve existir preferencialmente em hospitais de
referéncia/centrais, mas também em alguns hospitais de primeira

linha/distritais cuja populacéo abrangida e casuistica o justifiquem;
b) Os hospitais de proximidade/nivel 1 ndo devem ter infecciologia;

c) Devera haver unidades de infecciologia compostas por médicos da

especialidade nos Institutos Portugueses de Oncologia (IPO);

d) As unidades de infecciologia nos hospitais gerais (sem servicos de

infecciologia) poderdo ser compostas por internistas, integradas nos

128 Constituindo a Maternidade Alfredo da Costa e o Hospital de D. Estefania unidades integradas

no Centro Hospitalar de Lisboa Central, as suas actividades, dimensdes, responsabilidades e
recursos humanos e técnicos sdo imputados e considerados no quadro desse mesmo Centro
Hospitalar, irrelevantemente das concretas instalagbes, actuais ou futuras, em que se
desenvolvam. Relativamente ao Hospital de D. Estefania, tem-se em consideracdo o facto de
haver sido determinada pelo Ministério da Saude, em 2011, a cessagédo da actividade do bloco de
partos, apesar de tal unidade haver referido a ERS a realizagdo de partos nesse ano.

129 Constituindo as Maternidades Dr. Daniel de Matos e Bissaya Barreto unidades integradas no

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, as suas actividades, dimens®es, responsabilidades
e recursos humanos e técnicos sdo imputados e considerados no quadro desse mesmo Centro
Hospitalar, irrelevantemente das concretas instalagfes, actuais ou futuras, em que se
desenvolvam. Consideraram-se as duas maternidades porquanto as mesmas realizaram um
namero substancial e muito aproximado de partos em 2011 (respectivamente, 2858 e 2848), pelo
que as suas integracdes no CHUC poderdo justificar um movimento de concentracdo das suas
actividades que, contudo, necessitara de considerar a elevada dimensdo de actividade dai
resultante (em termos de recursos e instalacées).



servicos de medicina interna e afiliadas a hospitais com servigcos de

infecciologia, tendo em conta as relagdes e regras de referenciacao;

e) Deve-se ter especial atencdo, nos casos dos hospitais mais proximos das

f)

fronteiras das Administrac6es Regionais de Saude (ARS), a referenciagéo
de doentes e a afiliagdo de hospitais que deverdo ser definidas, no sentido
de respeitar sempre que possivel a liberdade de escolha dos utentes e os
fluxos naturais dos utentes, tendo em conta as distancias entre as suas

residéncias e os hospitais;

Tendo em conta a tipologia hospitalar, os pressupostos especificos da
especialidade definidos com o contributo dos peritos médicos e o critério
do acesso das populagdes, a abertura de um servico de infecciologia no
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, podera vir a
revelar-se util por forma a salvaguardar o acesso no interior da regiao
Norte, embora se reconhega que esta mudanca podera constituir um
objectivo de médio ou longo prazo, dada a necessidade de constituicdo de

equipa;

g) Devera haver um servi¢o de infecciologia no Hospital do Espirito Santo de

Evora, EPE (embora se reconheca que tal devera constituir um objectivo
de médio ou longo prazo, em funcdo da necessidade de constituicao de

equipa);

h) Identifica-se um excesso de infecciologistas em Coimbra, pelo que convira

)

)

haver maior dispersdo na regido, especialmente para Viseu
(reconhecendo-se que tal devera constituir um objectivo de médio ou longo

prazo, em funcéo da necessidade de constituicdo de equipa);

Podera vir a revelar-se necessario um reforgco de oferta de infecciologia no

Hospital de Braga e no Hospital de Loures;

Sera necessario um refor¢o de oferta de infecciologia no Hospital de Faro;

k) Conclusivamente:

i. Os hospitais de referéncia que deverao ter servicos de infecciologia
sdo: Hospital de Sdo Joao — Porto, Hospital de Vila Real, Hospital
de Eduardo Santos Silva (Unidade 1) — Vila Nova de Gaia, Centro
Hospitalar do Porto, Hospital de Braga, Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra, Hospital S&o Teoténio — Viseu, Hospital



Curry Cabral, Hospital de Egas Moniz, Hospital de Santa Maria,
Hospital Garcia de Orta, EPE, Hospital de Evora e Hospital de Faro.

il. Os hospitais de primeira linha que deverdo ter servicos de
infecciologia s&o: Hospital Pedro Hispano — Matosinhos, Hospital da
Covilhd, Hospital Infante D. Pedro — Aveiro, Hospital de Sé&o
Bernardo — Setubal, Hospital Beatriz Angelo — Loures, Hospital de
Vila Franca de Xira, Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca,
EPE — Amadora.

Ressalte-se que a concretizacdo da Carta Hospitalar consubstancia-se apenas numa
proposta da ERS que pode resultar em algumas alteracbes a actual Rede Hospitalar de
Portugal continental, mas que se verificaram ndo serem prejudiciais ao acesso dos
utentes aos cuidados de saulde hospitalares, mas sim potencialmente positivas em
termos de promog&o de maior racionalizacdo de recursos e qualidade na prestagdo de

cuidados de salde hospitalares, em beneficio dos utentes.

Em tal concretizacdo sera naturalmente incumbéncia das ARS, a quem compete
“assegurar o planeamento regional dos recursos humanos, financeiros e materiais”, bem
como “assegurar a adequada articulagdo entre os servigos prestadores de cuidados de

1130

saude de modo a garantir o cumprimento da rede de referenciagdo™, estabelecer as

redes de referenciacdo que se adeqlem aos principios e proposta de Carta Hospitalar.

Por dltimo, sempre havera uma distingdo a fazer entre o que seja ou deva constituir um
planeamento estratégico dos recursos em saude, designadamente tendo em
consideracdo os factores fundamentais como equidade no acesso, qualidade dos
cuidados e boa governanca, e aquilo que necessariamente se devera reconduzir a um
planeamento operacional, de caracteristicas mais aproximadas aos proprios locais da
prestagéo dos cuidados, e que visa garantir a boa adequagéo do planeamento estratégico

a realidade concreta e local, assim operacionalizando aquele.

130 Cfr. als. g) e n) n.° 2 do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 22/2012, de 30 de Janeiro.



Anexo | — Metodologia de analise do acesso

As analises do acesso realizadas envolveram a avaliacdo das dimensfes
espaciais/geograficas da proximidade e da capacidade, pelo que se analisou a
acessibilidade espacial dos utentes aos cuidados de salde prestados pelos hospitais™'.

O principal método de analise adoptado foi o método Two-Step Floating Catchment Area
(2SFCA)'**, que sintetiza resultados em racios de oferta/procura potencial para cada
unidade geografica de analise, neste caso, cada concelho de Portugal continental,
possibilitando, assim, a identificacdo de concelhos e respectivas populagdes que estardo
a ser atingidas por um potencial desajustamento da oferta (potencial redundancia ou
escassez) e a identificacdo dos hospitais responsaveis por tais potenciais

desajustamentos.

O primeiro passo deste método consiste no seguinte calculo:

N
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em que R é um récio de médicos (ou postos de trabalho de médicos) (S) por populagéo
abrangida (P) residente nos concelhos k cobertos pelas areas de influéncia primarias do

hospital situado na localizagéo j. Este racio € calculado para cada um dos hospitais.

Note-se que esta equacdo do primeiro passo inclui um tempo de viagem maximo em
estrada de referéncia dmax, que representa o limite das areas de influéncia dos hospitais,
indicando que as populacdes até aquele limite sdo cobertas pelo hospital situado na

localizacao |.

O segundo passo é representado pela seguinte equacéo:

A= E!E;I‘iiiidmu}R:
em que A; é um indice de acessibilidade espacial, calculado para cada concelho i, que
equivale & soma de todos os racios R de médicos por populagéo (calculados no primeiro

passo) dos hospitais situados nas localiza¢des | que abrangem o concelho i, isto €, dos

B 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 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.



hospitais a que as populagées do concelho i recorrem, devido as &reas de influéncia
primarias, a maior proximidade e a referenciacdo das unidades de cuidados de saude
primarios.

O indice A; é, portanto, um racio de médicos por populagdo que tem em conta a
interaccdo espacial entre a oferta e a procura potencial sem se limitar as fronteiras da
unidade geografica de analise (no caso, o concelho).

Para as analises realizadas, teve-se em consideracdo 0s seguintes critérios:

1. Para a identificacdo de diferentes niveis de acessibilidade, adoptou-se uma
metodologia de clustering que visa analisar a distribuicdo dos racios de oferta
através da classificagdo em grupos, sendo o resultado caracterizado pela
maximizagdo do grau de associagdo entre observagdes de um mesmo grupo e a
minimizag&o do grau de associag&o entre observacgdes de grupos diferentes®,

2. Foram considerados trés grupos populacionais (populacdo total, populacdo

feminina e populacdo com idade até 14 anos™).

3. Numa das andlises realizadas, a oferta hospitalar foi representada pelos nimeros
totais de médicos dos hospitais publicos gerais, sem inclusdo dos prestadores de
servico, que, em fungdo do excessivo numero de contratos relativamente as horas

trabalhadas, poderiam enviesar os resultados.

4. Uma andlise adicional considerou as especialidades individualmente e integrou,
ainda, os hospitais especializados, tendo a oferta hospitalar sido representada por

médicos especialistas em termos ETC.

5. Foram consideradas as populacdes por areas de influéncia primarias (definidas de
acordo com as informacdes transmitidas pelos proprios hospitais), sendo que, por
simplificacao e para aplicacdo do método de andlise do acesso adoptado, teve-se
em conta as populacdes integrais dos concelhos, mesmo nos casos em que 0S

concelhos das areas de influéncia eram cobertos apenas parcialmente.

% Do ponto de vista metodolégico, a analise de clusters apresenta a vantagem de ndo exigir a

definicao arbitraria dos limites de cada categoria. Sao os proprios dados que definem o que é um
valor alto, médio alto, médio baixo ou baixo. Das diversas técnicas de clustering existentes, foi
utilizada a técnica das k-médias (McQueen, J. (1967). “Some methods for classification and
analysis of multivariate observations.” Proceedings of the Fifth Berkeley Symposium on
Mathematical Statistics and Probability: 281-297.).

3% Foi considerada a faixa etaria até 14 anos, em funcéo dos dados provisérios dos Censos 2011,

que sdo apresentados por grupo etario nas faixas 0-14, 15-24, 25-64 e 65 e mais anos, apesar da
idade pediatrica compreender actualmente a populacdo com idade até 17 anos e 364 dias,
conforme estabelecido pelo Despacho da Ministra da Saude n.° 9871/2010, de 11 de Junho, sobre
a definicdo da idade pediatrica em Portugal.



6. As éareas de influéncia primérias foram limitadas até 90 minutos de viagem em
estrada, com vista a reflectir de forma mais realista os potenciais fluxos de utentes

até aos hospitais™.

%% As areas do Hospital S&o Bernardo, do Hospital Distrital de Braganc¢a, do Hospital Distrital de

Mirandela e do Hospital Nossa Senhora da Assunc¢do foram reduzidas em funcdo desta limitacéo,
tendo em conta os tempos de viagem calculados com a aplicacédo MapPoint 2009).
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Quaisquer davidas ou questdes relativas ao presente relatério poderdo ser

remetidas para o endereco de correio electrénico geral@ers.pt.
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