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Resumo

Esta dissertacdo visou analisar a evolucdo da distribuicdo de médicos e de enfermeiros,
em Portugal, procurando evidenciar eventuais diferencas inter-regionais (NUTS I1lI)
estatisticamente significativas.

A literatura considera a distribuicdo desequilibrada de médicos e/ou enfermeiros como

geradora de situacoes de escassez ou de excesso desses recursos humanos, contribuindo para
gue problemas ao nivel do acesso e da qualidade dos cuidados de salde persistam. Porém,
muitos estudos limitam-se ‘o calcular’ o racio desses profissionais de saude por unidade
populacional, ‘ignorando’ técnicas de econometria espacial que permitam uma melhor
caracterizacao daquela distribuic3o.
Para alcangarmos os objetivos propostos recolhemos dados sobre o nimero de médicos e de
enfermeiros e a respetiva populagdo residente; calculédmos racios por cada 1000/habitantes,
aplicando-lhes o coeficiente de correlacdo | de Moran a fim de determinar se as eventuais
diferencas, tendo por referéncia a respetiva localizacdo espacial, se apresentam (ou nao)
correlacionadas entre si do ponto de vista estatistico.

Palavras-chave: Politicas publicas de Saude; Enfermeiros; Médicos; Acesso a cuidados de
salde; Distribuicdo regional de recursos; Econometria espacial.

Regional distribution of doctors and nurses in the NHS:
Scarcity and / or unbalanced distribution?

Abstract

The aim of this study was to analyze the evolution of doctors and nurse’s distribution in
Portugal, trying to show any inter-regional (NUTS Ill) statistically significant differences.

The literature considers imbalanced distribution of doctors and/or nurses as generating
scarcity or excess of these human resources, contributing to problems, in terms of access and
quality of health care, to persist. However, many studies are limited to ‘calculating’ the ratio of
those health care workers per 1000/inhabitants, thus ‘ignoring’ spatial econometrics techniques
that allow a better characterization of that distribution.

In order to achieve the proposed objectives, we collected data about the number of
doctors and nurses and the resident population; we calculated ratios per 1000/inhabitants,
applying Moran's correlation coefficient | in order to determine whether any differences, with
reference to their spatial location, are (or not) correlated, from a statistical point of view.

Keywords: Public health policies; Nurses; Physicians; Access to health care; Regional
distribution of resources; Spatial econometrics.
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Introdugao

A distribuicdo desequilibrada de profissionais de salde gera, em simultdneo, situacdes
de escassez e excesso, consoante a disponibilidade desses recursos humanos seja inferior ou
superior as respetivas necessidades em termos de cuidados de saude (Medici, 2011). Essas
ineficiéncias e os seus inconvenientes contrariam os elementares pressupostos subjacentes a
Teoria da Eficiéncia Econdmica, contribuindo por isso, para que problemas ao nivel do acesso e
da qualidade dos cuidados de saude persistam, incluindo a insatisfacdo dos utentes. Por isso,
uma distribuicdo desequilibrada de profissionais de saude constitui um obstaculo estrutural ao
desenvolvimento dos sistemas de salde. Além disso, essas ineficiéncias e seus inconvenientes
sdo particularmente agudizadas em situa¢des de forte procura, tal como aquela que
vivenciamos face a atual Pandemia Covid-19% 2 devendo, por via disso, ser evitadas (OCDE,
2020). Se essas ineficiéncias e os seus inconvenientes se cingirem ao interior de cada regido®
designar-se-do por desequilibrios intra-regionais, se se estenderem a diferentes regides,
corresponderé a uma situagdo de desequilibrio inter-regional®, eventualmente potenciadora das
disparidades inter-regionais que as préprias politicas publicas de coesao territorial pretendem
contrariar.

Em Portugal ha um ‘Direito de Acesso Universal @ Saude’ em que todos tém direito a
protecdo da saude e o dever de a defender e promover. Esse direito a protecdo da salde é
concretizado por via de um Servigo Nacional de Saude (SNS) universal e geral, o qual, tendo em
conta as condigoes econémicas e sociais dos cidadaos, é tendencialmente gratuito. Para tanto,
a Constituicdo da Repulblica Portuguesa (CRP) incumbe prioritariamente ao Estado o dever de
garantir o acesso aos cuidados de salde por parte de todos os cidaddos, bem como o dever de
garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais de recursos — profissionais e
unidades de saude: artigo 64.2, da CRP, sendo que tal preceito, de raiz Constitucional, é ainda
densificado pela Lei de Bases da Sa(de® (Base 9 da Lei n.2 95/2019, de 04 de setembro)®. E de
entre esses recursos sdo os profissionais de salde que constituem a espinha dorsal dos sistemas

de saude (Anand e Barnighausen, 2012), destacando-se, tanto em numero, como pela relevancia
das respetivas fungdes, os médicos e os enfermeiros. Assim, a formagao, a retencao e a
distribuicdo de um ‘numero adequado’ de médicos e de enfermeiros constituem temas de
interesse global (OCDE, 2019; Goldacre, Davidson e Lambert, 2009; Scheffler, et al., 2008). No
entanto, essa distribuicdo adequada nem sempre se verifica fazendo-se ‘sentir’ sobretudo,
aguando das situacOes de escassez ou caréncia desses profissionais.

No nosso pais, a caréncia de médicos e de enfermeiros surge, muitas vezes, associada a
determinadas regides do pais e tem vindo a ser reportada desde ha cerca de 20 anos, quer pelos
sucessivos Governos, quer pela comunidade cientifica. A esse propdsito vejam-se: os
preambulos do Decreto-Lei n.2 53/2015; Decreto-Lei n.2 94/2013, de 18 de julho; Decreto-Lei

1 A Organizacdo Mundial de Sadde considerou, no passado dia 30 de janeiro de 2020, que a epidemia SARS-CoV-2
causou uma situacdo de emergéncia de salde publica de ambito internacional, tendo, no dia 11 de marco de 2020,
caracterizado o virus como uma pandemia em virtude do elevado nimero de paises afetados.

2 No inicio de fevereiro de 2020 o Grupo de Estudo dos Coronavirus, do Comité Internacional de Taxinomia dos Virus,
concluiu que o virus responsavel pelo surto de pneumonia com origem em Wuhan era, de facto, um novo virus que
designou por SARS-CoV-2 (do inglés Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), irmdo do SARS-CoV
responsavel pelo surto de Sindrome de Pneumonia Aguda Grave em 2002-2003. A doenca provocada pelo SARS-CoV-
2 foi entdo designada pela OMS por Covid-19 — do inglés Coronavirus disease 19 (Martins, 2020).

3 Entende-se aqui por regido uma dada parcela de territdrio abrangida pelo Servigo Nacional de Sadde que se encontre
concretamente a ser analisada.

4 A qual também nos poderemos referir por “distribuicdo geograficamente desequilibrada’.

3 Lei de valor reforgado, nos termos do artigo 112.2, n.2 3, da CRP.

8 Contetido anteriormente legislado na Base Il da anterior Lei de Bases da Satde (Lein.2 48/90, de 24 de agosto).



n.2 89/2010; Decreto-Lei n.2 112/98, de 24 de abril; Decreto-Lei n.2 83/96, de 22 de junho; Pisco
(2011); Portugal. Ministério da Satide. ACSS (2009); Portugal. Ministério da Satide. MCSP (2007);
Martins, Biscaia e Antunes (2007); Baganha e Ribeiro, (2002).

Nos anos mais recentes a escassez de médicos e / ou de enfermeiros perdeu algum
foco’. Porém, parece evidente que a procura de profissionais de satude, tem vindo a exceder a
oferta, dado que muitos médicos e enfermeiros trabalham simultaneamente no setor publico e
no setor privado, realizando um elevado nimero de horas de trabalho suplementar. Além disso,
constata-se existem muitos médicos e enfermeiros estrangeiros a trabalhar em Portugal
(Martins, Biscaia e Antunes, 2007).

Apesar disso, os sucessivos Governos, cientes de que a caréncia de profissionais de
salide obstaculiza a concretizacdo do referido ‘Direito de Acesso Universal @ Saude’, tém vindo
a implementar uma série de Politicas Publicas com vista ao aumento do numero de recursos
humanos na area da saude. A esse propostio vejam-se (i) as politicas publicas que permitiram
aumentar os numerus clausus para os cursos de medicina e de enfermagem e que permitiram
registar, ao nivel da medicina, um aumento de 735 para 1441 vagas do ano letivo 2000/2001
para o de 2020/2021 e, na enfermagem, um aumento de 1492 para 29612 em idénticos anos
letivos (Portugal. Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. DGES, 2020) e; (ii) o
aumento do nimero de médicos internos®. Complementarmente, foram desenhadas e
implementadas Politicas Pdblicas (iii) ac nivel da agilizagdo do reconhecimento de habilitagdes
estrangeiras e; (iv) com vista ao estabelecimento de acordos internacionais que permitissem a
contratagdo de médicos e enfermeiros estrangeiros. A esse propdsito recorde-se a contratacao
de médicos cubanos e de enfermeiros espanhois, evidenciada pelos meios de comunicagao
social e constatada por todos nds enquanto utentes do SNS. Criou-se, inclusive, uma politica
publica especifica para mitigar a distribuicdo geografica desequilibrada de recursos humanos na
salde (ainda que restrita aos médicos) estabelecendo-se, para tanto, um regime de incentivos
para tentar deslocalizar e fazer fixar médicos nas zonas carenciadas, mediante a oferta de
estimulos financeiros e institucionais®.

Recentemente, os orgaos da comunicacao social ventilaram a intencdo de se promover
a desconcentragdo de trabalhadores da administragdo publica, dos centros urbanos para a
periferia, ‘prometendo-se-lhes’ compensagdes a nivel remuneratorio, a possibilidade de uma
aposentacao precoce, entre outros beneficios que visam incentivar a deslocalizacdo, tendo o
respetivo suporte legal sido publicado através do Decreto-Lei n.2 40/2020'.

Todavia, e ndo obstante a existéncia e o contributo das referidas Politicas Publicas e/ou
da intengdo veiculada nos drgdos de comunicagdo, em desenhar e implementar novas Politicas
Publicas, continuam a verificar-se desigualdades inter-regionais ao nivel do acesso aos cuidados
de salide em Portugal. A esse propdsito vejam-se os dados da Administracdo Central dos
Servigos de Saude (ACSS) relativos a percentagem de utentes sem médico de familia (MF), onde,
em 2020, nalgumas regides mais periféricas, tais como, a Beira Interior Sul, Litoral Alentejano e

7 Embora, atualmente, pela sua excecionalidade, o tema volte a ter destaque pela situacdo decorrente da atual
Pandemia Covid-19

8 A data em que elaboramos projeto da dissertacdo tinhamos constatado a abertura de 1431 vagas para medicina e
1994 vagas para enfermagem (Portugal. Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. DGES, 2016).

9 Porém, os seis anos de formacdo especifica necessarios a obtencdo da formacgdo inicial dos médicos — hoje
mestrado integrado em medicina —, acrescida do ano comum e da duracdo da especialidade — entre quatro a seis
anos de formagdo —, conduz a que o reflexo do aumento do nimero de vagas para a formacdo inicial e 0 aumento
de vagas para o internato demore ainda, por mais alguns anos, a consolidar-se.

10 politica Pdblica aprovada pelo Decreto-Lei n.2 101/2015.

11 Da qual os proprios médicos e enfermeiros podem aproveitar.



Barlavento Algarvio, se atinge valores entre 0s 28,4% e os 33,8%", contrastando com outras em
gue esse valor é de 0,01% (Vale do Sousa Sul; Matosinhos, Santo Tirso / Trofa)'®. Também nas
préprias zonas de grande press3o demografica, como a Area Metropolitana de Lisboa, existem
contrastes: nas areas geograficas abrangidas pelos Agrupamentos de Centro de Saude (ACES) do
Estuario do Tejo, Loures/Odivelas e Amadora o nimero de utentes sem MF varia entre os
20,25% e os 29,14% enquanto nos ACES Oeste Norte e Oeste Sul*® atinge os 6,73 a 8,87%,
respetivamente. Observem-se também as diferengas inter-regionais dispares entre os tempos
de espera para a realizacdo de consultas das especialidades hospitalares e de cirurgias (Portugal.
Ministério da Saude. ACSS, 2020).

Essas desigualdades poderao ser, eventualmente, explicadas pelo lado da oferta, isto €,
por uma distribuicdo desequilibrada de profissionais, a qual, ndo tem permitido, ainda,
rentabilizar os recursos disponiveis. Factos que se podem verificar empiricamente, desde logo,
pela constatacdo de um grande nimero de vagas para médicos, postas a concurso, e que
persistem, sistematicamente, desertas ou sem que sejam totalmente preenchidas.

Os recursos sdo muitas vezes escassos, e uma distribui¢do equilibrada &, provavelmente,
utopica, mas concerteza que sera possivel alcancar uma melhor distribuicdo geografica de
médicos e de enfermeiros através da implementacdo de estratégias (politicas publicas) que se
baseiem numa melhor compreensdo da dindmica dessa distribuigdo (Dussault e Franceschini,
20086).

Deste modo, e considerando que as politicas publicas mencionadas ainda nao
permitiram colmatar/mitigar os problemas de acesso aos cuidados de saude sentidos em
determinados locais, — considera-se relevante compreendermos qual é a distribuigdo inter-
regional, por NUTS IIl, dos médicos em Portugal (continental). Por sua vez, investigar, através da
exploracdo de uma técnica de econometria espacial — coeficiente de autocorrelacao espacial |
de Moran —, se as eventuais diferencgas, tendo por referéncia a respetiva localizagdo espacial,
se apresentam (ou ndo) correlacionadas entre si do ponto de vista estatistico.

Todavia, analisar a eventual caréncia/excedente de médicos — como consequéncia
direta da sua distribuicdo desequilibrada —, sem que se efetue semelhante analise para os
enfermeiros, € um efetivo sinal de desperdicio de energias (Ordem dos Enfermeiros, 2010),
tanto mais, que ha uma interligacdo de natureza umbilical entre as duas profissoes em termos
da prestacao de cuidados de saude, motivo pelo qual a mesma sera igualmente realizada.

Essa afirmacao sera tanto mais valida se considerarmos que em Portugal parece nao
existir aquele que se recomenda ser 0 nimero adequado de enfermeiros para cada médico, tal
como consta no estudo intitulado Health at a Glance 2019 — OECD Indicators. De acordo com os
resultados do referido estudo, o nimero médio de médicos por cada mil habitantes nos paises
da OCDE-36 era, em 2017, de 3,5, enquanto em Portugal o mesmo racio®® alcancava os 5,0
médicos por cada mil habitantes. Por sua vez, o nhUumero médio de enfermeiros por cada mil

12 Em 2016, quando elaboramos o nosso projeto de dissertacdo, a percentagem de utentes sem MF atingia os 24,3%
e 0s 34,0% para as mesmas regides, ou seja, no Litoral Alentejo a situacdo agravou-se (Portugal. Ministério da Satde.
ACSS, 2016a).

13 Em 2016, nos ACES de Sintra, Estudrio do Tejo, Arrabida, Oeste Sul, Cascais, Amadora e Arco Ribeirinho o nimero
de utentes sem MF atribuido encontra-sa entre os 23,0% e 0s 29,6% (/bidem).

14 |gualmente integrados na Administracdo Regional da Salude de Lishoa e Vale do Tejo (ARSLVT).

15 Ainda que os autores do referido estudo ressalvem que o valor obtido se encontra sobreestimado em 30% pelo
facto do nimero de médicos em Portugal ser aferido através das inscricdes na Ordem dos Médicos. Assim, o valor
obtido é sempre sobrestimado na medida em que ha médicos inscritos na Ordem que ja ndo praticam medicina (ex.
os aposentados e os falecidos que ainda se encontrem inscritos na ordem) e aqueles que por terem emigrado ja ndo
a praticam em Portugal.



habitantes era, em 2017, de 8,8 nos paises da OCDE, enquanto em Portugal o referido valor era
de 6,7 enfermeiros por cada mil habitantes. A estes valores corresponde um racio de enfermeiro
por médico de 2,7 para a média dos paises da OCDE, em 2013, quando em Portugal era de 1,3
(OCDE, 2019%®),

Efetivamente, e tal como sugere a Ordem dos Enfermeiros, é facil perceber que ha
cidaddos que ndo estdo a receber os cuidados que necessitam e que os cuidados prestados
podem ser melhorados desde que se repense e reorganize a oferta de cuidados de acordo com
as necessidades e as competéncias profissionais existentes (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Os recursos escasseiam face as necessidades publicas. Diante desse facto, as politicas
publicas na area da salde devem procurar atingir uma distribui¢do espacial de médicos e de
enfermeiros que permita obter um equilibrio adequado entre a oferta e a procura desses
mesmos recursos humanos da saude, em cada unidade territoral do Servico Nacional de Saude
em estudo. Mais, deve ainda procurar criar bolsas de recrutamento e / ou medidas de
deslocalizacdo de trabalhadores para fazer face a situagdes de ‘stress de procura’ de cuidados
de salde como aquela que vivenciamos atualmente com a Pandemia Covid-19.

Conforme aprendemos, torna-se imprescindivel, no ciclo da politicas publicas,
monitorizar e analisar os resultados alcancados, hem como, aferir os eventuais desvios em
relagdo as metas tracadas. Porém, também aprendemos que a fase do diagndstico das politicas
publicas se revela igualmente importante. De facto, a implementacdo de uma Politica Piblica,

em particular no dominio da saude, deve ser precedida de uma série de fases, as quais se
revelam, quase sempre, fundamentais no seu sucesso, em termos dos seus resultados, vis-g-vis
as suas metas (Sabatier, 1991; Trevisan e Bellen, 2008; Viana, 1996;). Entre a ideia e a definigao
de critérios de intervencao ou de ndo intervencao, torna-se necessario proceder ao diagnéstico,
isto €, a caracterizacdo da situacdo actual ou de partida, bem como a previsdo sobre a evolucao

das variaveis de relevo se se implementar a politica publica (cenario natural), se se implementar
uma outra politica publica (cenério alternativo), ou se se decidir por ndo implementar nenhuma
politica publica (cenario inicial), previsdes estas que devem ter em conta os elementos
endogenos e exdgenos, internos e externos.

Apesar do mérito do referido estudo Health at a Glance 2019 — OECD Indicators, nele
apenas se apresentam ‘rdcios médios nacionais’ para cada pais estudado, ‘ignorando-se’ a

distribuicdo inter-regional dos profissionais de saude. Dai resulta, a necessidade em se proceder,
tal como nos proposemos, a caracterizacdao, em termos evolutivos, da dispersdo geografica
inter-regional dos principais recursos humanos'” na area da satide: médicos e enfermeiros.

Ora, considerando que a distribuicdo de profissionais de saude determina quais os
servicos e em que quantidade e qualidade estardo disponiveis € facil compreendermos que os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) relacionados com a salde ndo podem ser
alcancados se as populagdes vulnerdveis ndo tiverem um acesso equitativo a pessoal

16 Em 2016, data em que elaboramos o projeto da dissertacdo Portugal apresentava, por cada mil habitantes, 4,3
médicos e 6,1 enfermeiros (valores OCDE 3,3 médicos e 9,1 enfermeiros), a que correspondia um racio de 1,4
enfermeiros por cada médico (valores OCDE 2,8), conforme OCDE (2015). Factos que significam que a situacdo evoluiu
ligeiramente.

17 0s médicos e os enfermeiros sdo muitas vezes referidos como os principais recursos humanos da satde (Medici,
2011), com particular destaque para os médicos (Drennan e Ross, 2012). Note-se, no entanto, como muito bem se
refere no Relatorio da Primavera de 2019 (OPSS, 2020) o SNS nunca se fara apenas de enfermeiros e médicos. Ha
muitas outras profissdes na salude a que se chama globalmente de técnicos e que ndo enumeramos para ndo nos
esquecermos de nenhum. Esses profissionais também faltaram em muitos locais e sem eles ndo ha prestacdo de
cuidados de satde em diversas areas de especialidade. Porém, seria impossivel recensearmos neste trabalho a
distribuicdo de todos esses profissionais.
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qualificado, bem como a outros recursos de saude. Além disso, o facto de os servicos de saude
nao poderem ser prestados sem esses profissionais, tornaria, por si sé, o estudo da distribuicao
dos profissionais de salde relevante (Dussault e Franceschini, 2006).

Pretende-se assim, com o presente estudo, contribuir para o diagnostico da situagao
enunciada, o qual, quase obviamente, é imprescindivel ser realizado antes de se tomarem
quaisquer medidas de politicas publicas na drea da saude no que a distribuicdo (eventualmente
desiquilibrada) de médicos e de enfermeiros diga respeito.

Com efeito, conhecer a distribui¢do geografica de médicos e dos enfermeiros do SNS ao
nivel inter-regional, veicula, sob o ponto de vista das politicas publicas, alguma inovagao e
originalidade, permitindo antever, quase inevitavelmente, um importante contributo & analise
deste tema pertinente. Contributo esse que sai reforcado pelo facto de se constatar, como
acima referimos, que o estudo Health at a Glance 2019 — OECD Indicators aborda o tema da
distribuicdo desigual como um ‘todo nacional’, ndo refletindo por isso, nem a distribuicdo inter-

regional de médicos e enfermeiros de Portugal, nem t3o pouco utilizando as técnicas de
econometria espacial que nos propomos aplicar.

Assim, percebermos qual é a distribuigdo inter-regional (espacial) dos médicos e dos
enfermeiros em Portugal constitui uma questao relevante para as Politicas Piblicas em geral, e,
em especial, para a 4rea da Economia e da Administracdo e Politicas em Salde.

Deste modo, a pertinéncia e a relevancia do estudo proposto advém da importancia que

a Economia, a Administracdo e as proprias Politicas Publicas em Saude atribuem ao
conhecimento da distribuigdo inter-regional dos médicos e dos enfermeiros (distribuigcdo
geografica ou econometrica espacial). Acresce, que a tematica que se pretende desenvolver
nesta dissertacdo de mestrado € investigavel, exequivel e metodologicamente concretizavel.

Além disso, parece-nos que o tema em estudo é passivel de integrar um conjunto de
importantes implicagbes ao nivel da prestagdo assistencial, com particular destaque, para a
promocao de melhores niveis de acesso aos cuidados de saude, o que lhe confere relevancia e
importancia social mas também académica. A tudo isto acrescentamos a nossa motivacao
pessoal que advém do facto de ter tido experiéncia profissional no SNS como Técnico Superior,
associada ao facto de ser Diplomado em Administracdo Hospitalar.

Chegados a este ponto, procuramos entdo, no quadro do processo de investigacao
delineado, responder, entre outras, &s seguintes questdes:

* Haverdo diferencas estatisticas significativas ao nivel da distribuicdo de médicos e de
enfermeiros no SNS? A que nivel ou a que niveis de Cuidados de Saude? E em que areas do
Territorio (NUTS Ill) essas diferengas sdo mais significativas?

* Essas eventuais diferencas serdo maiores ao nivel dos médicos ou dos enfermeiros?

* Edentro da classe médica? Sera que existem diferencas entre a especialidade de Medicina
Geral e Familiar (Cuidados de Saude Primarios) e as restantes especialidades
(Hospitalares)?

* Sera que no periodo em analise (2009-2015) as eventuais diferencas se tornaram mais ou
menos desfavoraveis? Em que NUTSIII? Em que anos?






Estrutura da dissertagao

A estratégia prosseguida para a presente dissertacdo de mestrado em Politicas Plblicas
assentou na estruturagdo do trabalho escrito em duas partes:

A primeira dessas partes diz respeito a revisdo bibliografica e que se encontra
subdividida em seis capitulos. Um capitulo inicial, no qual, abordamos as diferentes perspetivas
do conceito de distribuicio médicos e de enfermeiros e onde definimos o conceito de
distribuicdo desigual e o conceito de distribuicdo desequilibrada de profissionais de saude —
médicos e enfermeiros!®, este Ultimo, conseguido por aproximagdo aos conceitos
microeconomicos de escassez e de excedente de profissionais de saude Por sua vez,
considerando, como veremos, que o conceito de distribuicdo desequilibrada de médicos e / ou
de enfermeiros se encontra umbilicalmente ligado aos conceitos de escassez ou excedente
desses profissionais de saude, dedicou-se o 2.2 capitulo a tematica da escassez (médicos e
enfermeiros). O 3.2 capitulo foi dedicado a distribuicdo de médicos e enfermeiros na sua
perspetiva internacional e claro, no contexto de Portugal. De seguida, procurdmos descrever
aquelas que sdo apontadas pela literatura internacional como sendo as principais de escassez,
o que concretizamos no 4.2 capitulo. Nos 5.2 e 6.2 capitulos, identificAmos, descrevemos e
comentamos aquelas que foram as solucdes prosseguidas pelas Politicas Publicas para correcao
da escassez e da distribuicdo desequilibrada de médicos e de enfermeiros, onde procuramos
descrever algumas das principais Politicas Publicas que tém sido desenhadas pelos sucessivos
Governos tendo em vista olvidar os referidos constrangimentos.

A segunda parte do nosso trabalho reporta-se ao estudo empirico que se encontra
dividido em cinco capitulos. O 1.2 capitulo diz respeito @ metodologia de investigacdo, onde
apresentamos a construcdo daquela que foi a nossa estratégia de investigacdo e a construgao
do respetivo modelo de anélise necessario ao seu suporte, identificando a populacédo estudada,
a variavel de interesse (racios dos profissionais de salide estudados por unidade populacional),
as técnicas e instrumentos de recolha de dados, as respetivas consideragdes tedricas inerentes
a medicao das disparidades espaciais, onde se abordou a tematica da autocorrelagdo espacial e,
em especial, a metodologia de econometria espacial | de Moran. No 2.2 capitulo apresentamos
aqueles que foram os nossos principais resultados, em relagcdo a variavel de interesse. Assim,
nesse capitulo apresentamos os seguintes racios: enfermeiros / 1000 habitantes; médicos /1000
habitantes e; enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes. Cada um desses racios foi
calculado para os CSP e para o setor hospitalar. No caso do racio enfermeiros/médico por cada
1000 habitantes e, tendo em vista a sua comparagdo com aquele que se considerou o padrao
internacional, calculamos ainda o racio total para o SNS, isto é, o racio correspondente ao
numero de enfermeiros por cada médico, normalizado por 1000 habitantes. Por sua vez, tendo
em vista aferir, na fase seguinte, eventuais desequilibrios inter-regionais, esses racios foram
calculados para cada uma das NUTS Ill. Em seguida, o 3.2 capitulo procedemos a discussao dos
resultados alcancados, procurando, construir conhecimento a partir dos dados por nods
trabalhados, designadamente, procurando relacionar tudo aquilo que foi descrito no trabalho:
pertinéncia do tema; objetivos; resultados alcangados e as limitagdes constatadas. Em seguida,

12 0 nosso trabalho de investigacdo limitou-se a investigacdo de médicos e enfermeiros, pois, estes representam as
duas profissdes de satide com maior nimero de trabalhadores. Reconhecemos, porém, que existem muitos outros
profissionais de satde, desde logo, os nutricionistas, farmacéuticos, técnicos superiores de saude ambiental, de
laboratério, de genética, psicélogos, técnicos de laboratdrios, técnicos de radiologia, auxiliares de acdo médica,
administrativos, etc.
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o 4.2 capitulo, no gual, apresentamos as principais conclusdes obtidas com o nosso trabalho,
procurando valida-las no contexto do estudo, desighadamente pelos resultados concretos
daquilo que foi o estudo efetuado. Procuramos, ainda, neste nosso capitulo, descrever os
principais contributos que o estudo acrescenta ao conhecimento acerca do tema proposto e as
suas eventuais implicagOes para a agdo, para a economia, para a gestdo, para os decisores, para
as Politicas Plblicas no campo da salde e dos servicos de salide. Posteriormente, um 5.2 capitulo
gue dedicamos as recomendacdes, no qual partimos das limitagdes encontradas ao longo do
trabalho e sistematizadas na discussdo dos resultados. Assim, descrevemos algumas
recomendacOes e perspetivas futuras que em nossa opinido se consideram apropriadas para
posteriores estudos a desenvolver na mesma ou em semelhantes linhas de investigagéo.

Por fim, as referéncias bibliograficas tendo em consideragdo a Norma Portuguesa NP
405-1 e NP 405-4, bem como os anexos.



Limitacoes

O presente estudo foi limitado pela acessibilidade a dados atualizados em termos do
numero de profissionais de salde (médicos e enfermeiros) contratados e a desempenhar
fungdes em cada parcela do territorio estudada (NUTS Ill) de Portugal continental.

Efetivamente, ninguém sabe exatamente (nem o Ministério da Satude, nem as Ordens)
gual o nimero de profissionais em exercicio (total e por especialidade), hem quantos estado
disponiveis para exercer no conjunto dos setores publico e privado. Além disso, ndo ha garantias
gue as estatisticas oficiais (Instituto Nacional de Estatistica - INE) ou as estatisticas certificadas
(PORDATA) se encontrem atualizadas, pois, apesar da entrada em vigor do Decreto-lei n.2
104/2015, de 24 de agosto de 2015, que criou o Inventario Nacional dos Profissionais de Saude
— regulamentando a obrigatoriedade de reportar os profissionais nos sectores publico, privado
e social —, o certo é que o mesmo ainda ndo foi implementado na sua plenitude. E se no SNS
essa falta de informagdo € suprida pela propria ACSS (ainda que de forma desatualizada®®), no
setor privado a literatura ndo tem conseguido apresentar estimativas consensuais acerca do
numero de médicos e de enfermeiros em exercicio devido a falta de informag@o confiavel e das
situacoes de multiemprego (OPSS, 2019).

Relativamente ao tratamento de dados, constata-se que os estudos internacionais se
reconduzem a uma anélise global dos réacios dos médicos e dos enfermeiros e do racio
enfermeiro/médicos em termos globais, isto €, os referidos estudos ‘limitam-se’ a apresentar
cada um dos referidos racios para o total de cada Servico Nacional de Salude. Porém,
entendemos que seria pertinente, além dessa analise, e pelos motivos elencados nos nossos
capitulos da revisdo bibliografica e da metodologia, dividirmos / desagregarmos o tratamento
de dados e a respetiva analise por Cuidados de Saude Primarios (CSP), e Setor Hospitalar.

Assim, essa nossa ‘originalidade’, no que diz respeito a desagregacao dos dados (e,
naturalmente, da sua anélise) por duas realidades que, se sabe serem, de facto, distintas, acabou
por conduzir a limitagdes inerentes ao respetivo tratamento de dados.

Desde logo, como referimos, a auséncia de estudos internacionais nesse sentido e que,
portanto, possibilitassem uma comparagao internacional para os racios obtidos para cada um
dos setores. Isto &, o nosso estudo fica ‘/imitado’ a comparagdo dos racios (médicos, enfermeiros
e enfermeiros/médicos) para a globalidade do SNS.

Uma outra limitacdo dai decorrente consiste no facto de que em 2017, data da recolha
dos nossos dados, a metadados para os hospitais ser disponibilizada para o quadriénio 2012-
2015, enquanto que para os Cuidados de Saude Priméarios somente para 2009-2012. Assim, por
uma questdo de coeréncia ao nivel da comparagdo desses mesmos dados, acabamos por ter de
‘reconduzir’ a aplicacdo das técnicas de econometria espacial ao quadriénio de 2009-2012, para
ambos os niveis de cuidados de salde. Todavia, apresentamos, em anexo, o tratamento de
dados para o setor hospitalar relativo ao quadriénio 2012-2015.

Além disso, por motivos pessoais, também ndo se tornou possivel atualizar os dados
relativos a metadados trabalhados na dissertac@o a partir de 2018. Todavia, isso nao retira, na
nossa opinido, mérito ao presente trabalho, pois, o mesmo ndo pretende ser um ‘mero’
diagndstico de ‘uma hipotética situagdo atual’ portuguesa. Destarte, ainda que os dados de
metadados referentes as contratacdes de médicos e enfermeiros fossem mais atualizados, os

19 Os proprios estudos previsionais mais recentes (e acessiveis), com origem no Ministério da Saude, datam de 2009
e, como veremos, sao exclusivos para os médicos.
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resultados seriam, certamente, similares, sobretudo se tivermos em consideragdo que em
outubro de 2020 a percentagem de utentes sem médico de familia persiste elevada nas mesmas
regides e na mesma ordem de grandeza que o registado em 2016, (data da elaboragdo do nosso
projeto). Por sua vez, ao nivel dos cuidados de saude diferenciados — os hospitais —,
contatamos que em outubro de 2019 os dias médios de espera por consultas de especialidade
e de cirurgia se mantém ‘cronicamente’ elevados nas mesmas instituicdes hospitalares que em
2016.

Acresce que uma eventual conclusdo de que existe escassez ou um excedente de
meédicos e / ou de enfermeiros em determinadas regides — situacdo de desequilibrio inter-
regional —, apenas se poderia alcancgar, do ponto de vista do rigor cientifico, se o estudo fosse
acompanhado de um levantamento das necessidades em salde para todas as patologias, em
todas as regioes do nosso territorio, em todas as unidades de saude, algo que ndo nos é, por
razoes Obvias, possivel de executar, pelo que, também por ai, limita as conclusdes a extrair desta
dissertagao.

Em sentido contrario, poder-se-ia considerar que a percentagem de utentes sem médico
de familia ou o nimero médio de dias a aguardar por uma consulta de especialidade
constituiriam uma aproximagado empirica da conclusdo dessa escassez. Porém, mostramos
reservas acerca desse entendimento. Em primeiro lugar, haveria que definir muito bem, ao nivel
hospitalar, ‘aquilo que seria razodvel’ em termos de tempos médios de espera por cada uma das
especialidades patologias (espera de consultas e de cirurgias), para depois se definirem limiares
de escassez. Por sua vez, garantir, ao nivel dos Cuidados de Salide Primarios, gue a percentagem
de utentes sem médico de familia’ reflete exatamente o nimero de utentes que realmente
desejam ter ‘meédico de familia’ e ndo o possuem. Em segundo lugar, haveria ainda que
distinguir, para todos os casos referidos anteriormente, entre necessidades de saude e a procura
de cuidados de saude. Assim, a aproximagao a um diagnostico completo e a cientificidade de
resposta conclusiva apenas seria possivel lograr de alcangar, complementando o presente
estudo com questionarios de saude / entrevistas individuais de saide e / ou outras metodologias
complementares, facto que tornaria o mesmo, em sede de dissertacdo de mestrado,
praticamente inalcangavel.

Assim, diante de todas as limitagdes referidas, mas sem perdermos de vista o expendido
supra, ndao esperamos conseguir alcangar com o nosso estudo uma resposta ‘que assente como
um fato em todos os corpos’. Aceitamos, por isso que a nossa resposta dependa, pois, ‘do corpo
que se quer vestir com esse fato’, isto é, que fique dependente da avaliagdo das necessidades
em saude sentidas em cada regido, complementada pela respetiva procura.
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PARTE | — REVISAO BIBLIOGRAFICA

Capitulo 1. Diferentes perspetivas do conceito de distribuicao de médicos
e de enfermeiros: suas delimitacoes e implicagoes praticas

1. Preliminares

Os profissionais de saude constituem a espinha dorsal dos sistemas de saude (Anand e
Barnighausen, 2012). Os médicos e os enfermeiros constituem os principais profissionais de
saude, tanto em numero, como pela relevancia das respetivas fungoes. Assim, a formacao, a
retencdo e a distribuicdo de um ‘numero adequado’ de médicos e de enfermeiros constituem
temas de preocupacao global (OCDE, 2019; Goldacre, Davidson e Lambert, 2009; Scheffler, et
al., 2008). Efetivamente, um Sistema Nacional de Saude necessita de um nimero suficiente de
profissionais de saude para o seu funcionamento pelo que é de esperar que situacdes de
escassez de médicos e de enfermeiros constituam constrangimentos ao funcionamento de
gualquer sistema de saude, designadamente em termos do acesso?, qualidade e reproducao de
conhecimentos. Por sua vez, a ocorréncia de excedentes de profissionais de saude gerara
redundancias e ineficiéncias desse sistema e, eventualmente, desemprego de profissionais
altamente qualificados (Scheffler e Arnold, 2018; Starkiene, et al., 2013; Organizacdo Mundial
de Saude, 2006; Dussault e Franceschini, 2006).

Além desses constrangimentos, ha também fortes evidéncias de que a “qualidade do
desempenho destes profissionais de saude” e a “densidade adequada da sua distribuigéio” estdo

relacionados com melhores padrdes de saude (Aiken, et al., 2010; Bighee, 2008; Organizacdo
Mundial de Saude, 2006). Ainda que o provimento de pessoal adicional traga despesas
acrescidas, a diferenca que provoca nos resultados de salide compensa largamente esse custo,
desde logo, diminuindo o nimero o tempo médio de internamentos e seus custos associados,
custos com subsidios por baixas médicas, diminuicdo dos dias de trabalho perdidos, menor taxa
de morbilidade e de mortalidade (Patterson, 2011).

Apesar de uma certa primazia e / ou tendéncia dos media e da discussao publica acerca
de problemas de escassez de médicos e de enfermeiros, a verdade é que a guantidade de
médicos e de enfermeiros nos paises da OCDE nunca foi tdo elevada?!, tanto em numero
absoluto, como numa base per capita?? (OCDE, 2016).

20 A escassez de profissionais de salide e o acesso aos cuidados de satide sdo conceitos, que por vezes, se podem tornar confundiveis.
Ambos os conceitos sdo multidimensionais. Ha por isso que distinguir entre a falta de profissionais de salde e a falta de acesso.
Caso ndo existam profissionais de salide ndo ha acesso aos cuidados de saude. Porém, podem existir profissionais de saiude em
namero suficiente, mas, ainda assim, ndo existir acesso aos cuidados de satide. Por exemplo, quando os horérios dos servigos de
satde ndo se ajustam a necessidade dos utentes (exemplo do fecho de unidades de satiide em horérios pds-laborais e noturnos),
distdncias cujos meios socioecondmicos dos utentes ndo lhes permitam deslocar-se até as respetivas instalagdes. Outra questdo
relativa ao acesso, sobretudo em sistemas de salide ndo universais, sera a insuficiéncia de meios econdmicos para aceder ao sistema
de satide, ainda que num sistema desses existam profissionais de satide em nimero suficiente.

21Em 2013 haviam 3,6 milh&es de médicos e 10,8 milhBes de enfermeiros contratados nos paises da OCDE, enquanto em 2000 esse
valor era cerca de 2,9 milhdes de médicos e de 8,3 milhdes (OCDE, 2016). O nimero de medicos e de enfermeiros cresce mais
rapidamente que o resto da populacdo em quase todos os paises da OCDE pelo que os racios médico/populagdo e
enfermeiros/populacdo tém aumentado. O racioc médio de médicos nos paises da OCDE aumentou de 2,7 médicos / 1000 habitantes
em 2000 para 3,5 médicos / 1000 habitantes (aumento de 29,63%) e o dos enfermeiros de 7,8 enfermeiros / 1000 habitantes para
8,8 enfermeiros / 1000 habitantes (aumento de 12,82%), (OCDE, 2019).

22 o oferta de médicos e de enfermeiros nas diferentes regides de cada pais é medida, habitualmente, através do ndmero desses
profissionais de salde por unidade populacional — densidade de médicos e de enfermeiros ou racios médico / populacio;
enfermeiro / populacdo (OCDE, 2016).
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Enquanto isso, em muitos paises, sobretudo naqueles de maiores dimensoes
geograficas, persistem problemas ao nivel da distribuicdo inter-regional e intrarregional de

médicos e enfermeiros, particularmente, nas regides rurais e remotas (OCDE, 2016).

Entre paises, essa diferenca também se verifica. A esse propdsito, um estudo muito
recente sugere uma diferenca de 2,4 vezes ao nivel da densidade de médicos entre os paises de
densidade mais alta e mais baixa (Austria: 5,13 médicos / 1000 habitantes; Poldnia 2,42 médicos
/ 1000 habitantes) e uma diferenca de 3,5 vezes entre os enfermeiros (Dinamarca: 17,03
enfermeiros / 1000 habitantes; Bulgaria: 4,83 enfermeiros / 1000 habitantes). Porém, as
diferencas por regides na Europa foram sempre maiores do que as variacOes entre paises,

alcancando racios até 4,5 vezes para médicos e enfermeiros em determinadas regides de um
mesmo pais (Winkelmann, Muench e Maier, 2020).

A escassez de médicos e de enfermeiros em determinadas regioes de um determinado
pais, ndo é sindnimo que haja, nesse pais, em termos globais, escassez desses recursos
humanos. No México, por exemplo, apostou-se fortemente na formacao de médicos entre 1930
e 1990, data em que se reportou, na sua globalidade, um excedente daqueles profissionais.
Contudo, uma fraca aposta numa distribuicdo inter-regional equilibrada de médicos nao
impediu que as situagdes de escassez persistissem em determinadas regides desse mesmo pais
(Nigenda, 1997). De facto, naquele pais, apesar de se ter estimado que 15% dos médicos se
encontravam desempregados ou inativos, diversas vagas em zonas periféricas e rurais
permaneceram por preencher (OMS, 2000).

Torna-se assim mais facil compreendermos que a distribuicdo desequilibrada do pessoal
de salde, entre e dentro dos paises, provoca situagdes de escassez ou de excedente desses
recursos humanos. O tema da distribuicdo desequilibrada dos profissionais de saude constitui
um problema mundial, antigo e sério, para o qual se tém desenhado inumeras politicas publicas
para o mitigar (Kanchanachitra et al., 2011; Pong e Pitblado, 2005). Fazer corresponder a
quantidade de vagas, especialidades e lugares de médicos e de enfermeiros, continua ‘na ordem
do dia’ das politicas publicas de saude nos paises da OCDE. Constata-se que diversos paises,
desenvolvidos e em vias de desenvolvimento, evidenciam uma maior proporcao de pessoal de
salde nas areas urbanas e mais saudaveis (OCDE, 2016; Dussault e Franceschini, 2008).

Assim sendo, mais do que a escassez de profissionais em sentido amplo, ou do que as
disparidades de recursos humanos entre paises, sao as proprias disparidades inter-regionais
(dentro de cada pais) que maiores preocupacoes causam em termos das politicas publicas de
salde (Winkelmann, Muench e Maier, 2020; Gupta, et. al., 2003), pois, essas disparidades sao
suscetiveis de corroer a propria coesdo territorial em termos dos resultados de satude (Dussault
e Franceschini, 2006).

A distribuicdo desequilibrada de recursos humanos na area da salide ndo & um problema
novo. Nos Estados Unidos da América, por exemplo, ja vem sendo reportado desde 1915 (Friss,
1994), Porém, é um problema persistente.

Deste modo, o desafio que se coloca ao nivel do planeamento dos recursos humanos na
salide?® dos diversos paises, em geral, e de cada pais, em particular, devera visar ndo apenas em
colmatar a escassez de médicos e de enfermeiros, mas também a forma de os procurar distribuir
‘adequadamente’, isto é, tendo como critério, as necessidades de saude da populacédo servida
em cada uma das suas regides. Esse planeamento deve assim visar identificar o ‘numero

v

23 0 planeamento de recursos humanos pode ser entendido como a estratégia que & empregue ao nivel das “operactes de gestdio”
de médicos e de enfermeiros.
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apropriado’ de recursos humanos (um numero de ouro...) que permite representar o equilibrio
entre escassez e excedente, para o lugar certo, na altura certa —, que conduza esse mesmo
pais a uma distribuigdo inter-regional equilibrada desses mesmos recursos humanos.

A ‘mdo-invisivel’ do mercado e a ‘mdo-firme’ do Estado regulador sdo possiveis
ferramentas que os governos podem utilizar, em diferentes proporcoes, a fim de se alcangar um
equilibrio entre a escassez e o excedente de médicos e de enfermeiros. Todavia, dado que
existem grupos de interesse de ambos os lados da equacgdo, a matéria relativa ao ‘planeamento’
de médicos e de enfermeiros deve ser tratada com rigor, evitando-se solucées de curto prazo,
logo que as possiveis situacoes de excecdo que as justifiquem cessem?* (Barber e Lopez-
Valcércel, 2010).

Contudo, um planeamento de recursos humanos na area da saude adequado, isto &, que

permita alcangar uma distribuicdo inter-regional de médicos e enfermeiros equilibrada,
constitui uma tarefa de elevada complexidade. Desde logo, porque a formacdo académica e
profissional desses profissionais constitui um processo moroso®. Por sua vez, 0s concursos, as
vagas, a distribuicdo dessas vagas e as préprias colocagdes dos profissionais de saude
constituem, também elas, um processo moroso?® e complexo. Sobretudo quando esse processo
se encontra associado a contextos de crise econdmica, de instabilidade politica entre ciclos
eleitorais e/ou de tensdo entre entidades nacionais, regionais e/ou entre ordens profissionais
(OCDE, 2016).

Atodos esses desafios acresce o facto de que um sistema dinamico se encontra sempre
em desequilibrio, pelo que é importante verificar se a estratégia seguida — a Politica Publica —
, € a adequada. Além disso, o ajustamento entre a escassez e o excedente de médicos e de
enfermeiros envolve multiplas politicas publicas, desighadamente, ao nivel das admissoes
(numerus clausus), nimero de vagas para a realizacao de estagios (no caso dos enfermeiros),
vagas de especialidade (mais evidente no caso dos médicos) e em que locais se alocam essas
vagas, medidas remuneratdrias e organizacionais que estimulem a retengdo desses profissionais
de saude, medidas relativas ao incentivo/desincentivo das migracoes de profissionais de saude.
Por sua vez, exige ainda uma constante avaliagdo e monitorizacdo das saidas por aposentacao,
de medidas que visam assegurar uma adequada distribuicdo regional de médicos e de
enfermeiros em geral (que permitam promover o acesso aos cuidados de salde), bem como,
uma distribuicdo regional e inter-regional adequada de um numero significativo de especialistas
mais experientes com vista a transmissao de conhecimentos e a melhoria qualidade dos servicos
de salde prestados (Barber e Lopez-Valcarcel, 2010).

Aqui chegados, constata-se a utilizacdo, desde a nossa introdugdo, de diferentes
expressoes e conceitos, designadamente, distribuicdo desigual, distribuicdo desequilibrada,
escassez e excedente. Ora, tratando-se este trabalho de uma dissertagdo de mestrado, seria
ingénuo da nossa parte, avangarmos sobre o assunto sem primeiro tentarmos definir os
principais conceitos nele abordados. Motivo pelo qual, e antes de prosseguirmos para o nosso
estudo empirico, abordaremos os referidos conceitos, constrangimentos a eles associados e
possiveis formas de os mitigar.

24 pideia dos autores, ainda que expressa ha 10 anos, persiste bem atual face & situacéo de Pandemia Covid-19.

25 0s recursos humanos da salude em geral e os médicos e os enfermeiros, em especial, necessitam de formacdo numa vasta gama
de valéncias de modo a que a sua atividade venha a ser exercida com eficiéncia. Além disso, essas valéncias vdo-se alterando em
funcéo do progresso tecnoldgico e das novas formas de prestar cuidados de saude, acarretando a necessidade de uma formacéo
continua (OCDE, 2016).

26 No caso do emprego pblico ha que cumprir todo um processo legal de recrutamento, constituido com intimeras etapas (provas
escritas, avaliacdo curricular, entrevistas publicas, etc.) mediadas por possibilidades de recursos graciosos e contenciosos.
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1.1.1. Distribuicdo desequilibrada Vs distribuicao desigual

A distribuicdo geografica dos profissionais de saude refere-se a alocacao espacial desses
recursos humanos e pode designar-se por equilibrada, se corresponder as necessidades em
cuidados de salde, ou desequilibrada, caso néo se verifique essa correspondéncia.

Assim, uma distribuigdo desequilibrada sera aquela em que ha um desequilibrio entre a
oferta e a procura, sendo por isso suscetivel de originar, simultaneamente, escassez e
excedente. Logo, a distribuicdo desequilibrada de profissionais de salde correspondera a
situagdo em que os recursos foram distribuidos?’ sem atender &s reais necessidades® de saude
da populagdo servida?® (por esses mesmos recursos). Por outras palavras, é aquela distribuigdo
em gue nao se verifica®® uma total ‘sintonia’ ou ‘correspondéncia sincrona’ entre oferta e a
procura, sendo por isso, suscetivel de gerar, em simultaneo, situacoes de escassez e excesso de
recursos (médicos e / ou enfermeiros).

Ja a distribuicdo desigual sera aquela em que a oferta ndo esta (ou nao sera) distribuida
de modo uniforme, sem que dai se possam inferir consideracées acerca da taxa de satisfacao
das necessidades, isto €, da ‘taxa de cobertura da procura’. Assim, uma distribuicdo desigual de
profissionais de saude sera aquela, a partir da qual, se pode ‘apenas’ inferir que esses mesmos
profissionais de salude se encontram distribuidos (ou que serdo distribuidos, caso essa
distribuicdo ainda nao se tenha verificado) de forma desigual pelas diversas unidades territoriais
de um determinado pais; tendo por referéncia um determinado valor populacional previamente
fixado (geralmente 1 000 habitantes); e, sem que dai se possa extrair que se geraram (ou que
serao geradas) situacOes de escassez ou de excesso de recursos (médicos e / ou enfermeiros).

A distribuicdo desequilibrada de médicos e/ou de enfermeiros distingue-se entdo da
distribuicdo desigual desses mesmos recursos, pois, enquanto a segunda se pode até vir a
revelar eficiente, na justa medida em que visa fazer corresponder a oferta as necessidades
efetivas de salde, a primeira sera sempre ineficiente por gerar situacdes de escassez ou
excedente de recursos e, portanto, desequilibrada em termos daquilo que constitui a oferta e a
procura desses recursos humanos.

Assim sendo, num dado pais, um cenario de distribuicdo desigual de médicos e / ou
enfermeiros ao nivel inter-regional, ndo significara, necessariamente, a ocorréncia de uma
situacdo de desequilibrio inter-regional desses profissionais e / ou entre esses profissionais, nas
condigdes propostas nos paragrafos anteriores. Por outras palavras, distribuicdo desigual de
recursos nao € necessariamente equivalente a uma distribuicdo desequilibrada: (1) entre a
oferta e a procura de médicos e enfermeiros; (2) apenas entre a oferta e a procura de médicos
(considerando-se que a oferta e a procura de enfermeiros se encontram equilibradas), ou;
apenas entre a oferta e a procura de enfermeiros (considerando-se que a oferta e a procura de
meédicos se encontram equilibradas).

27 Qu que serdo distribuidos, caso se trate de uma distribui¢do de recursos futura.

28 De acordo com Feldstein (2012), os principais fatores que determinam a necessidade de cuidados de salde sdo a
incidéncia de doenca, ou seja, o seu “status de saude”, caracteristicas culturais e demograficas (idade, sexo, estado
civil e nivel de escolaridade), mas também fatores de natureza econdmica (rendimento, prego e valor do tempo de
um utente).

29 Oy a servir, no caso de se tratar de uma distribuicdo que ira ocorrer ainda.

30 Qu que se verificard.

14



Como tal, fruto dessas eventuais diferencas conceptuais, constata-se que as situacoes
de distribuicdo desigual e de distribuicdo desequilibrada, podem possuir reflexos distintos, tanto
do ponto de vista microecondmico, como do ponto de vista do acesso aos cuidados de salde.

Esses reflexos distintos advém, desde logo, porque a distribuicdo inter-regional de
meédicos e / ou de enfermeiros se pode apresentar de acordo com os cenarios que teorizamos
em seguida:

* |gual entre as diversas regioes estudadas (racios de oferta iguais), mas desequilibrada
do ponto de vista das necessidades em saude (procura excede a oferta ou a oferta
excede a procura);

* |gual entre as diversas regioes estudas e equilibrada nas necessidades (oferta é
equivalente as necessidades);

* Desigual (porque as quantidades ou racios de médicos e / ou de enfermeiros variam
entre regioes), mas ainda assim desequilibrada do ponto das necessidades em saude
(ora porque nao cobrem a procura, ora porque a excedem);

* Desigual, mas equilibrada (o que é relativamente simples de teorizar se considerarmos
que necessidades de salde inter-regionais distintas exigem, também elas, réacios
distintos de médicos e / ou de enfermeiros, conforme as necessidades em termos de
procura de cada um desses grupos profissionais).

Para melhor compreendermos as eventuais diferencas entre distribuicdo desigual e
desequilibrada, imaginemos um pais, o pais A. O pais A tem o seu territorio dividido, do ponto
de vista administrativo, em cinco regides: as regides 1,2,3,4 e 5.

Admite-se que na regido 1 se verifica uma escassez de médicos e de enfermeiros (os
racios de médicos e dos enfermeiros sdo inferiores ao necessario para atingir a satisfacdo plena
das necessidades em saude dessa regido). Na regido 2, por oposi¢do a regido 1, constata-se um
excedente de médicos e enfermeiros (isto é, a regido 2 apresenta racios de médicos e de
enfermeiros superiores ao que seria necessario para atingir a satisfacdo plena das necessidades
em saude da referida regido). Na regido 3 existe escassez de médicos, admitindo-se um
excedente de enfermeiros (ou seja, o racio de médicos é insuficiente para atender as
necessidades de salde daquela regido, mas o racio de enfermeiros excede essas necessidades).
Na regido 4 constata-se uma escassez de enfermeiros e admite-se um excedente de médicos
(isto &, o racio de enfermeiros € insuficiente para satisfazer as necessidades de salide daquela
regido, mas o racio de médicos excede essas necessidades. Por sua vez, na regido 5, verifica-se
uma situagdo de equilibrio para cada um dos grupos profissionais, isto &, quer o racio dos
meédicos, quer o racio dos enfermeiros, se consideram como adequados para fazer face as
respetivas necessidades de salde da regido 5.

Nesse pais como aquele descrito, constata-se um desequilibrio ao nivel da distribuicdo

inter-regional de recursos. Desequilibrio esse cujo efeito sera tanto mais sentido quanto maior

o desvio em relagcao as necessidades de salide de cada um dos grupos profissionais. Excecdo na
regido 5 — a Unica onde existe equilibrio entre a oferta e a procura de ambos os grupos
profissionais, isto &, a Unica onde a distribuicdo de profissionais de saude é equilibrada.
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Aqui chegados, sera legitimo extrairmos as seguintes conclusoes prévias:

Distribuigdo desigual e distribuicdo desequilibrada sdo conceitos distintos que ndo se
devem confundir. Um pais pode ter uma distribuicdo inter-regional desigual de médicos
e / ou enfermeiros. Ainda assim, se essa distribuicdo corresponder, efetivamente, as
situagdes de procura de cuidados de saude, de cada uma dessas regides, esse pais, tera
uma distribuicdo inter-regional equilibrada dos referidos recursos — situagdo de
equilibrio entre a oferta e procura de cada uma das classes profissionais.

Porém, se nalgumas regides desse pais houver escassez de médicos e / ou enfermeiros
enguanto noutras se admite que possa ocorrer um excedente (de uma ou de ambas as
classes profissionais), entdo, nesse pais, ha uma distribuicdo inter-regional desigual e,
simultaneamente, desequilibrada dos recursos humanos.

Ja se o pais tiver os recursos igualmente distribuidos pelas suas regides, mas se essa
oferta se mostrar, perante a procura (necessidades de saude), escassa numas regioes e
excessiva noutras, esse pais tera uma distribuicdo inter-regional igual, mas
desequilibrada.

Se pais tiver os recursos igualmente distribuidos pelas suas regides e essa oferta
corresponder as necessidades salde (procura), teremos uma distribuicdo inter-
regional igual e equilibrada de médicos e de enfermeiros.

Por ultimo, pode ainda concluir-se pela existéncia de %ituacdes mistas’, de maior
complexidade, em que a distribuicdo desequilibrada so se verifica para um dos grupos
profissionais (sO para médicos ou so para enfermeiros), apenas huma ou em mais
regides do referido pais. Constituem bons exemplos dessas ‘situacdes mistas”:
distribuicdo desigual entre médicos e enfermeiros, mas equilibrada ao nivel dos
médicos e desequilibrada nos enfermeiros, distribuicdo desigual entre médicos, igual
nos enfermeiros, equilibrada nos médicos e desequilibrada nos enfermeiros, entre
outras tantas variantes possiveis de conceptualizar.

Tratam-se, obviamente, de cenarios de aproximacao, pois, como se depreende, a partir

dois conceitos podem surgir inUmeras variantes. Apesar dessas multiplas variantes,

consideramos que os exemplos tragados sdo suficientes g.b. para nos garantir uma boa

aproximacao aos conceitos de distribuicdo desigual e de distribuicdo desequilibrada, assim

como, compreender as respetivas diferencas.

Por sua vez, e conforme temos vindo a referir, a distribuicdo desequilibrada de médicos

e enfermeiros é, pela prépria definicdo do termo, geradora de escassez ou excedente de

recursos.

Assim, sera logico afirmarmos que o conceito de distribuicdo desequilibrada de recursos

se encontra umbilicalmente ligado aos conceitos de escassez e excedente de médicos e
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enfermeiros, motivo pelo qual se entende que o mesmo nao podera ser abordado de forma
isolada e descontextualizada daqueles.

Motivo quanto baste para abordarmos, jé de seguida, os conceitos de escassez e de
excedente, o que procuraremos fazer, por adequacao a insercao cientifica deste mestrado, sob
o ponto de vista da ciéncia econdmica, mais especificamente, ao nivel microeconémico.

1.2. A definic2o de escassez e de excedente numa perspetiva microecondmica

O conceito microecondmico da escassez ou excedente de médicos e de enfermeiros
resulta quando a oferta destes profissionais de saude é insuficiente para fazer face a procura
destes profissionais pelo mercado, por sua vez, o excedente ocorre quando o numero desses
profissionais de saude disponiveis para serem contratados ndo podem ser absorvidos pelo
mercado (Simoens e Hurst, 2006; Roy et al., 1996).

A densidade de profissionais de salide (ou racios), um outro conceito — nimero de
médicos e de enfermeiros por cada cem mil de habitantes —, é afetado pela procura e pela
oferta de médicos e de enfermeiros (ibidem).

A oferta de médicos e de enfermeiros € facilmente previsivel de conhecer e de controlar
com base no sistema educativo, designadamente, na quantidade e distribui¢do das faculdades,
na quantidade e distribuicdo regional do numero de vagas (humerus clausus), com base no
numero de vagas e locais disponibilizados para a realizacdo de cada especialidade e de acordo
com as condicOes remuneratdrias e o estatuto oferecido para cada uma das carreiras (Chen,
Mehrotra e Auerbach, 2014) pelo que diriamos que a oferta podera ser mais ou menos facil de
controlar com um ‘planeamento adequado’..

Deste modo, a dificuldade parece centrar-se ao nivel da estimativa e avaliacdo da
procura, isto é, das necessidades de satude. Dai que é pela variacao da procura que podera vir a
ocorrer, muitas das vezes, a escassez de médicos e de enfermeiros. Efetivamente, tém-se
constatado que as projecoes realizadas com base em determinados crescimentos demograficos
nao tém conseguido retratar e avaliar corretamente as variacdes ocorridas, entre outras coisas,
nas taxas de morbilidade e mortalidade da populagédo. Adicionalmente, temos que no lado da
procura, ocorrem dificuldades em identificar a evolugdo das principais patologias, a proporgao
do produto interno bruto que podera ser gasto em saude, os niveis de cobertura do seguro de
salde, e tdo-pouco conseguir prever as disponibilidades financeiras futuras do Estado, no caso
de paises com seguro publico de salide, para eventuais alteragdes dos métodos de remuneracgao
dos médicos e enfermeiros (Chen, Mehrotra e Auerbach, 2014; Simoens e Hurst, 2006). Por
outras palavras, diriamos entdo que a procura depende, entre outras coisas, da concecao do
proprio Sistema de Satde (Blumenthal, 2004). Acresce, muitas vezes, que a procura de cuidados
de salde é, em grande parte, socialmente determinada, sobretudo, ao nivel dos paises em que
grande parte da populacdo se encontra coberta pelo seguro publico de saude. Porém, mesmo
nos paises onde o seguro é financiado pela iniciativa privada, a procura pode ser determinada
por agentes que consigam fazer face aos custos (Simoens e Hurst, 2006).

31 “ P " . . -

Pode entender-se por “planeamento adequado” as operacées de planeamento da oferta que permitam disponibilizar ao mercado
um nimero de profissionais de salide que seja sustentavel, isto €, em nimero suficiente para fazer face s suas necessidades, tendo
em conta as aposentacdes, os fenémenos emigratorios, as crescentes necessidades em salde, entre outros fatores.
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Além os desafios enunciados ao nivel da avaliagdo da procura® acresce o facto de a
escassez ou o excedente de médicos e de enfermeiros poder vir a ocorrer em qualquer
momento, sobretudo se as remuneragoes, os impostos sobre o rendimento e as contribuicdes
para o sistema previdencial (no nosso caso Seguranca Social ou Caixa Geral de Aposentacdes) se
fixarem num nivel que ndo permita fazer corresponder a oferta & procura (Simoens e Hurst,
2006). Adicionalmente, a escassez e o excedente pode surgir devido atrasos ocorridos na

resposta as mudangas na oferta ou na procura (ver Gréfico 1) — fatores que se agravam se
tomarmos em consideracao, no caso concreto dos médicos, o tempo minimo entre a entrada
para a Faculdade de Medicina e se tornar Especialista podera demorar entre 11 a 13 anos,
consoante a especialidade®?,

“O grdfico 1 representa um modelo tradicional de oferta e de procura, onde a procura por médicos
ou enfermeiros diminui @ medida que aumenta o saldrio real e a oferta desses profissionais de satde
aumenta. Dependendo, por exemplo, dos seus niveis de despesas em salde e da organizacdo do sistema
de saude, dois paises A e B podem ter diferentes cendrios de oferta e procura para os profissionais de
saude, tais como a Da e Db, e Sa e Sb, respetivamente. O equilibrio entre procura e oferta seria alcan¢ado
em cada pais se taxas e os saldrios reais fossem fixados em Pa e Pb, resultando nos niveis de emprego
médico Qa e Qb, respetivamente. No entanto, a fim de exemplificar se as taxas e os saldrios reais dos dois
paises tivesse sido definido por muitos anos num nivel intermédio, Pc, o pais A desenvolveria, muito
provavelmente, um excedente de médicos iguais a Qc - Qd , enquanto que o pais B, por sua vez,
desenvolveria, muito provavelmente, uma falta de médicos iqual a Qf - Qe.” (Simoens e Hurst, 2006,
traducdo adaptada por autoria prépria).

Grafico 1 - Curva da procura e da oferta de médicos.
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Fonte: Retirado de Simoens e Hurst (2006).

“O grdfico 1 também poderia ser interpretado como representando um aumento na procura (de
Da para Db) num unico pais, com a oferta a responder com um atraso de Sa para Sh. Se o exercicio do
poder de monopsdnio pelos adquirentes publicos dominantes dos servicos de satide restringir o aumento
dos saldrios para Pc, isso seria abaixo do novo preco de equilibrio o que causaria um excedente de médicos
ou de enfermeiros igual a Qf - Qe.” (Simoens e Hurst, 2006).

32 A que certamente se somardo outros que ndo conseguimos, por ora, identificar.
33 0 novo quadro regulamentar veio prever, desde 2018, o fim do “@ano comum” pelo que os diplomados com
mestrado integrado em medicina podem concorrer diretamente 2 especialidade (Decreto-Lei n.2 86/2015).
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Quanto a nossa interpretagao diriamos que a representagao grafica ilustra uma situagao
inicial, caracterizada pelas curvas da procura e da oferta, respetivamente, Da e Sa, para a qual a
quantidade e o preco de equilibrio seriam, respetivamente, Qa e Pa, ndo havendo excesso nem
escassez de procura ou de oferta. Admitindo uma deslocacdo da curva da procura para Db e,
ainda que eventualmente mais tarde — seria interessante perceber o que aconteceria enquanto
a curva de oferta se estivesse a deslocar — uma deslocacdo da curva da oferta para Sh, tal
resultaria numa quantidade e num preco de equilibrio igual a Qb e Pb, respetivamente. Se, por
algum motivo, como aquele que os autores apontam — restricdo do aumento de salarios —, o
preco nao pudesse subir de Pa para Pb mas, tdo-somente, até Pc (ou seja, menor do que o de
equilibrio), entdo a, a este prego, a quantidade procurada de médicos seria Qf, enquanto a
guantidade oferecida seria Qe. Como a quantidade oferecida seria menor que a procurada,
haveria uma escassez de médicos igual a — para se usar o valor absoluto — Qf - Qe.

Uma vez definidos os conceitos de escassez e excedente, encontram-se reunidas as
condigdes para tentarmos integrar esse mesmo conceito de escassez sob o farol do conceito de

distribuicdo desequilibrada, analisando as possiveis interacées e implicacdes praticas.

1.3. Distribuicdo desequilibrada e a escassez

De acordo com o subcapitulo anterior verifica-se que ha ocorréncia de escassez de
meédicos e / ou de enfermeiros quando a oferta destes profissionais de satde é insuficiente para
fazer face a procura destes mesmos profissionais pelo mercado. De igual forma, também se
verificou que apesar de um determinado pais ter, na sua globalidade, um excedente de
profissionais de salde, tal ndo é impeditivo, por si so, de se verificarem situag¢des de escassez
em determinadas regides desse mesmo pais (Nigenda, 1997). A escassez e a distribuicdo
desequilibrada de médicos e de enfermeiros sdo assim conceitos distintos (Wu e Yang, 2019).

Conjugando tudo o que temos vindo a referir até ao momento, havera entdo que
identificarmos duas situagdes distintas, a que designaremos por A e B:

A —  Se se verificar uma ‘impossibilidade absoluta’ de satisfazer as necessidades do lado da
procura porque simplesmente o mercado esta esgotado (ndo ha oferta de mais médicos nem de
enfermeiros) estaremos perante uma situacdo de escassez em sentido amplo (linguagem da
ciéncia juridica) ou uma escassez estrutural (linguagem da ciéncia economica).

Num cendrio como o descrito, por melhor que seja a estratégia de alocagdo de recursos
humanos a escassez persistira, pois, ‘o problema encontra-se a montante’. O mercado, por
razoes estruturais nao tem nem médicos, nem enfermeiros, disponiveis para serem contratados

e, portanto, para cobrir a procura. Podemos distribui-los de uma regido para a outra de um
determinado pais, mas, independentemente da ‘engenharia de distribuicdo’ nunca se
encontrara ‘um algoritmo’ que os torne, em simultaneo, suficientes para todas as regides desse
pais. No dizer popular “quando a manta é curta tapam-se as mdos, destapam-se os pés”*,

Em cenarios desta natureza é habitual vermos ser implementadas medidas de fundo,
tais como, 0 aumento de vagas para acesso ao ensino superior, contratacdo de profissionais de

3 putor desconhecido.
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outros paises, contratagao de pessoal aposentado e de medidas pouco consensuais, tais como,
o0 aumento da idade da reforma.

Podemos considerar duas variantes da situagdo A:

* Haveruma escassez (geral), mas ainda assim a distribuigdo ser equilibrada (continuando
a haver escassez). Ou seja, onde cada regido do pais objeto de estudo tem a
correspondente 'quota de escassez' idéntica a quota de ‘escassez nacional’ dado a
referida distribuicdo ser equilibrada.

* Haver escassez e distribuicdo desequilibrada (um problema dentro do outro) onde
certas regioes 'acabam por ver' a sua 'quota de escassez' agravada devido a distribuicdo
desequilibrada que Ihe coube de recursos (enfermeiros, médicos ou de ambas as classes
profissionais). Em suma, uma distribuicdo desequilibrada que favorece outras regides
que acabam assim por ficar com 'menos escassez' do que aquela que a partida |lhe
caberia se a distribuicdo dos recursos tivesse sido equilibrada ou equitativa.

B — Seseverificar que os médicos e os enfermeiros disponiveis no mercado de um dado pais
sao suficientes para satisfazer as necessidades do lado da procura (ou que até as excedem!),
mas que ainda assim ha escassez desses profissionais em determinadas regides desse pais
(demoras excessivas nos tempos médicos de consultas, listas de espera de cirurgias demasiado
longas..., etc.) por contraposicdo com outras regioes onde até ha excedente e desemprego
desses profissionais, estaremos perante uma situacdo de escassez em sentido estrito®
(linguagem da ciéncia juridica) ou uma escassez conjuntural®® (linguagem da ciéncia econdmica).

Neste segundo cenario, constata-se que a escassez resulta do facto de os médicos e / ou
dos enfermeiros ndo estarem a ser convenientemente distribuidos pelas regides do referido pais
de acordo com as respetivas necessidades em salude por forca da conjuntura. Sera assim de

esperar que através das Politicas Publicas mais simples que as anteriores, se desenhe,
implemente e avalie uma estratégia que permita reverter a situacao inicial, procurando alcancar
uma distribuicdo equilibrada de médicos e de enfermeiros.

Como exemplos dessas politicas, temos o exemplo dos estimulos remuneratérios para
a deslocalizacdo de profissionais para as zonas mais carenciadas.

Aqui chegados, e sem perder de vista o expendido supra parece-nos resultar evidente
gue a escassez propriamente dita (escassez estrutural) serd certamente mais gravosa que a que
escassez em sentido amplo (escassez conjuntural) resultante de uma distribuicdo
desequilibrada dos recursos.

3 Em sentido estrito, pois, na realidade, n3o existe uma escassez propriamente dita. Existe sim uma
escassez que é consequéncia de uma distribui¢cdo desequilibrada de recursos.

36 Numa situacgdo, descrita como limite, se a designada escassez conjuntural se vier a verificar de forma
continua no tempo, sendo sistematica, em determinadas regies, corremos o risco dessa escassez deixar
de ser conjuntural “transmutando-se’ numa escassez estrutural.
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Deste modo, sera, pois, de esperar que as Politicas Publicas procurem, huma primeira
linha, atuar no sentido de solucionar os problemas de escassez estrutural de profissionais, isto
é, promover a formac&o académica e profissional no sentido de aumentar a oferta de médicos

e de enfermeiros disponiveis no mercado. Solvido esse problema / desafio, ha que, numa
segunda fase, distribui-los corretamente pelas regides do pais de modo a evitar o aparecimento

de situacodes de escassez conjuntural e / ou corrigir aquelas pré-existentes.

1. Procura de cuidados de salide Vs necessidade de cuidados de satde

Ao longo da introducdo, mas também do presente capitulo, temos vindo a abordar os
conceitos de procura de cuidados de satde e necessidades de satde. Porém, convém, por uma
guestdo de rigor terminoldgico, esclarecer que um e outro se reportam a conceitos distintos
ainda que, por facilidade de linguagem, se acabem por utilizar indistintamente.

Desde logo, importa que referir que um determinado numero de elementos da
populacdo ndo tem uma necessidade de cuidados de salide que lhe seja inerente. Mil individuos
de uma comunidade nado terdo, forgosamente, as mesmas necessidades em salde de mil
individuos de uma outra comunidade. Alias, dentro da mesma comunidade as necessidades de
saude podem e sdo certamente distintas. De facto, as necessidades em saude acabam por ser
caracteristicas proprias de cada individuo, da sua idade, género, estilo de vida, histdria familiar,
historial clinico, entre outros. Além disso, cada uma dessas caracteristicas é depois influenciada
por inumeros fatores socio-ambientais decorrentes da interacdo entre comunidade e o proprio
individuo que nela se encontra inserido. A necessidade de cuidados de saude sera entdo, até
certo ponto¥, independente do rendimento do individuo. Jd a procura de cuidados de saude é
altamente dependente do rendimento e do grau de instrugdo, pois, quem tem mais rendimentos
e maior grau de instrucdo tendera a procurar mais cuidados de saude, independentemente da
sua necessidade (exemplo promocgdo da salde, cuidados de estética, etc.). Obviamente, uma
maior procura de cuidados de salde tendera a ter efeitos benéficos em termos daquilo que é a
promocao da saude e, portanto, o rendimento acabara por ter efeitos indiretos sobre a saude
e, portanto, sobre as proprias necessidades em saude (Chen, Mehrotra e Auerbach, 2014). Por
sua vez, ha também uma discussdo em torno da questdo da correlacdo entre a procura por
cuidados de salde e a necessidade de cuidados de saude. A necessidade de cuidados de saude
tende a ser maior em areas de envelhecimento da populacdo. Em contraste, a procura por
cuidados de salde tende a ser maior em areas de maior rendimento per capita e junto de
pessoas com maior grau de educagdo em salide — geralmente urbanas areas onde a populagdo
€ mais jovem (Correia e Veiga, 2010).

37 Até certo ponto, pois, um maior rendimento podera propiciar melhores de vida e, portanto de sadde,
como tal, diminuir as necessidades em saude.
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Capitulo 2. A escassez de médicos e de enfermeiros

1. A escassez de médicos e de enfermeiros no contexto internacional

A escassez de médicos e de enfermeiros constitui um fendmeno internacional que
ocorre em diversos paises independentemente do respetivo grau de desenvolvimento
econdmico. Diversos estudos reportam escassez de médicos e de enfermeiros (Drennan e Ross,
2019; Zhang, et al., 2020; Marc et al., 2018; Fodeman e Factor, 2015).

O desafio associado & escassez de médicos e / ou de enfermeiros ja é antigo (Booth,
2002; Colwill, Cultice e Kruse, 2008; Grumbach, et al., 2003; Morris, et al., 2011;). Porém, nem
sempre tem merecido a devida atencdo dos decisores politicos. Veja-se, como exemplo, o caso
dos EUA, onde, de acordo com Juarez, Robinson e Matthews-Juarez (2003), a escassez de
médicos foi identificada e publicada cientificamente em 1933, porém, somente em 1967 é que
as autoridades de saude dos EUA declararam que havia défice de médicos. O referido estudo
alerta para o facto de que nado obstante a existéncia de alguns relatorios de autoridades
governamentais dos EUA — embora sem que os autores tenham referido quais —,
mencionarem superavit de ‘médicos de familia’ e de outras especialidades constata-se que
existe uma escassez de médicos, sobretudo, nas cidades do interior nas zonas rurais e com
particular destaque para os médicos de familia.

Mais recentemente, em 2011, constatou-se que a caréncia médicos nos CSP dos EUA
ultrapassava os 17 mil (Carrier, 2011). Outros estudos, de natureza preditiva, previam o
agravamento futuro da escassez de profissionais. Foi o caso de um estudo de 2012, onde se
previa que a escassez de médicos nos EUA pais ultrapassasse, em 2020, a barreira de 91 mil
daqueles profissionais, dos quais, mais de 45 mil sé nos CSP (Kirch, 2012). Atualmente, um outro
estudo preditivo, projeta para aquele pais que a caréncia de médicos ultrapasse os 139 mil em
2030 (Zhang, et. al., 2020). Um outro exemplo, na China, Li, et al. (2015) reportou que o nimero
de médicos de familia nas zonas rurais é extremamente baixo, reportando um valor de 1,27
médicos/1000 habitantes, quando a médica dos paises da OCDE se situa nos 3,3 médicos/1000
habitantes (OCDE, 2015). Li, et al. (2015) mostram-se ainda preocupados com a eventual
possibilidade de agravamento da situacdo dado que mais de 50% dos médicos de familia rurais
tém atualmente uma idade superior a 50 anos. Além destes exemplos, diversos outros paises
reportam uma escassez de meédicos em geral e de médicos de familia em especial,
designadamente o Canada (Onge e Déry, 2019; Gladu, 2007; Bethune, et al., 2007; Eggertson,
2006; Mackean e Gutkin, 2003); China (Li, et al., 2015); Brasil (Arnold e Jalles, 2014); Australia
(Tan, et al,, 2016; Li, et al., 2014; Kamalakanthan e Jackson, 2006; Birrell e Hawthorne, 2002);
Espanha (Barber e Lopez-Valcércel, 2010), Reino Unido, Russia, Holanda (Figueras et al., 2006),
Nova Zelédndia (Janes, Dowell e Cormack, 2001) e a Alemanha (Berg, et al,, 2009), entre outros.

Relativamente aos enfermeiros, existem igualmente inumeros estudos que evidenciam
a caréncia destes profissionais em diversos pontos do globo, incluindo a apresentacdo de
projecGes para o futuro. Assim, a titulo meramente indicativo, reporta-se uma caréncia de
enfermeiros na Bélgica (Sermeus, 2010); na Polénia (Haczynski, Skrzypczak e Winter, 2017); na
Australia (Pete, 2017); na China (Zhou, et al., 2018); em diversos paises da América Latina (OMS.
OPAS, 2019). Por sua vez, pela sua abrangéncia, damos ainda nota de um estudo da OMS de
2015 que projeta, para 2035, uma caréncia de 12,9 milhdes de enfermeiros a nivel mundial
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(OMS, 2015). A escassez de enfermeiros, ndo constitui, tal como para o caso dos médicos, um
desafio novo, pois, a evidéncia dessa escassez remonta, pelo menos, ao século XIX, a uma época
em que a profissdo era frequentemente associada ao sexo feminino. De igual forma ha
evidéncias da falta desses profissionais nos anos 20 e 40 do século passado, decorrente,
sobretudo, de uma grande pressao no lado da procura explicada, em parte, pelas duas Grandes
Guerras (West, Griffith e Iphofen, 2007). Goostray (1941), relata, com particular evidéncia, a
escassez de profissionais de enfermagem nos anos 40 do século passado, nos EUA.

Por sua vez, ha também uma série de estudos que dao, eles proprios, nota da caréncia
(em simultaneo) de médicos e de enfermeiros em diversas zonas do Globo, seja em paises em
vias de desenvolvimento: Africa subsariana (Naicker, et al, 2009); Sudeste asiatico
(Kanchanachitra, et al., 2011), entre outras zonas; seja em paises desenvolvidos: Nova Zelandia
(Janes e Goodyear-Smith, 2008) e EUA (Schwartz, 2016).

2. A escassez de médicos e de enfermeiros em Portugal

No nosso pais, a caréncia de médicos e de enfermeiros, temvindo a ser reportada, desde
héa cerca de 20 anos, quer pelos sucessivos Governos, quer pela comunidade cientifica, ainda
gue com maior predominancia para o caso dos médicos. A esse proposito vejam-se: os
preambulos do Decreto-Lei n.2 53/2015; Decreto-Lei n.2 94/2013, de 18 de julho; Decreto-Lei
n.2 89/2010; Decreto-Lei n.2 112/98, de 24 de abril; Decreto-Lei n.2 83/96, de 22 de junho; Pisco
(2011); Portugal. Ministério da Saude. ACSS (2009); Portugal. Ministério da Saude. MCSP (2007);
Martins, Biscaia e Antunes (2007); Baganha e Ribeiro, (2002).

Ainda que recentemente ndo se dé tanto enfoque a escassez de médicos e / ou de
enfermeiros (ignorando, pela sua excecionalidade, a situagdo atual decorrente da Pandemia
Covid-19), parece evidente que a procura de profissionais de saude, tem vindo a exceder a
oferta, dado que muitos médicos e enfermeiros trabalham simultaneamente no setor publico e
no setor privado e, além disso, existem muitos médicos e enfermeiros estrangeiros a trabalhar
em Portugal (Martins, Biscaia e Antunes, 2007).

Além de diversos motivos estruturais inerentes a um incorreto planeamento, em
Portugal, fatores como a emigracdo de profissionais tém sido apontadas como responséveis
para o agravamento de situagdes de escassez de médicos e de enfermeiros em Portugal. A esse
proposito, Sakellarides, et al., (2014) referem que a Ordem dos Médicos e dos Enfermeiros, em
julho de 2013, reportaram que nos 18 meses anteriores aproximadamente 5000 profissionais
(1/3 médicos e 2/3 enfermeiros), solicitaram documentagdo que lhes permitisse exercer no
estrangeiro. Essa situagdo volta a estar na agenda atual, j4 que em 2019, mais de 4 000
enfermeiros pediram documentac@o para poderem trabalhar no estrangeiro (Antunes, 2020) e,
com a situacdo pandémica Covid-19, muitos paises recrutam enfermeiros e médicos
portugueses.

A eventual escassez de médicos e / ou de enfermeiros €, muitas vezes, analisada através
do numero de médicos e de enfermeiros por populacdo®® — densidade de médicos e / ou de
enfermeiros ou racio de médicos e / ou de enfermeiros por cada 1 000 habitantes (OCDE, 2016).

3 O mesmo se passando com distribuicio de médicos e de enfermeiros.
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2.1. A escassez de médicos em Portugal

A caréncia de médicos, mais concretamente de médicos de medicina geral e familiar
(MGF) foi formalmente reconhecida em 1996 e 1998 pelo Poder Politico por via dos Decreto-Lei
n.2 83/96, de 22 de junho e Decreto-Lei n.2 112/98, de 24 de abril. Em termos de Politicas
Publicas, veio a adotar-se naqueles diplomas, a fim de se fazer face a falta de especialistas em
MGF, uma medida de carater excecional que permitia a prorrogacdo automatica dos respetivos
Contratos Administrativos de Provimento® aos internos das especialidades de MGF e de Saude
Publica que viessem a concluir com sucesso o internato complementar, passando estes
profissionais, até que se abrissem e/ou concluissem os respetivos concursos internos de
ingresso, a deter o estatuto de “assistentes eventuais” (Decreto-Lei n.2 83/96; Decreto-Lei n.2
112/98).

Alguns anos mais tarde, em 2006, a Missdo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP)
alertou-nos para o seguinte:

“Existe um défice considerdvel de médicos de MGF e de SP, além de défice de enfermeiros e de outros
técnicos de saude (psicélogos, assistentes sociais, nutricionistas, dietistas, higienistas orais,
fisioterapeutas, entre outros), apesar de existirem lugares vagos nos quadros dos CS, levando
naturalmente @ sobrecarga de trabalho didrio dos profissionais atuais. A situacéio tem tendéncia a
agravar-se, jd que em 2013-2015, cerca de 70 % dos atuais MF estaréo aposentados.

Hd utentes inscritos sem médico de familia.

Hd um saldo demogrdfico médico negativo em MGF: ao défice atrds referido ha ainda a acrescentar, em
cada ano, uma quebra do numero de médicos de familia (mapas de vagas invertidos, mudangas de
especialidade, saidas para atividades exclusivamente privadas, abandono da medicina, reformas,
incapacidade permanente, entre outros). Em contraposicéo, os efetivos da carreira hospitalar tém crescido
de uma forma néo planeada, atingindo uma proporgéo de 3,8 médicos hospitalares para 1 MF.” (Portugal.
Ministério da Satide. MCSP, 2006).

Por sua vez, em 2009, Santana e Vaz (2009) ao analisarem a MGF de forma conjugada
— considerando o envelhecimento populacional, o histérico da respetiva ocupacao de vagas do
internato médico e o indice de sucesso na sua conclusdo —, também alertaram para a falta de
médicos de MGF, tendo para o efeito descrito recomendacgdes (ver infra no capitulo das
“nossiveis solucoes”). No respetivo estudo, os autores verificaram que ao ritmo de saidas e de
entradas ao tempo de estudo a evolugao do nimero de profissionais na especialidade de MGF
seria negativa (-3%), entre 2008 e 2020, e que mesmo considerando a afetacdo de 30% do
nimero de vagas do internato médico para a especialidade de MGF, num contexto de
crescimento do nimero de diplomados em medicina, o nimero de especialistas formado pelo
sistema se revelava insuficiente, tanto para suprir os racios de suporte a reforma dos CSP em
curso, como para incrementar esse racio no sentido do Cenario da UE a 15.

Ainda em 2009, o Ministério da Saude de Portugal, ciente da escassez de médicos no
nosso pais, estabeleceu como meta para 2020, atingir, em termos de dotacdo de médicos, a
mesma cobertura populacional, para todas as especialidades, da UE a 15. Para tanto, e
considerando um cenario de crescimento de racios, nos restantes Estados-Membros, até 2020,
isto €, um cenario em gue as necessidades de saude aumentam devido ao envelhecimento e

3% Recorde-se que o Contrato Administrativo de Provimento conferia — tempo verbal do passado dado que este tipo de vinculo veio
a ser substituido pelo Contrato de Trabalho em Fungées Plblicas a Termo Certo, por forca da Lei n.2 12-A/2008, de 27 de fevereiro
—, somente um vinculo precario em que o trabalhador era denominado de “agente administrativo™ e onde somente a subsequente
nomeacdo definitiva lhe conferia um vinculo estavel e duradouro denominado de “funciondrio publico™.

25



crescimento populacional, o estudo considerou ser necessario ‘absorver’ 13439 novos médicos
especialistas, das diversas especialidades. Por sua vez, o estudo, mesmo considerando um
cenario conservador, de manutencdo das necessidades de salde (entre 2009 e 2020), e,
portanto, de manutencdo dos racios, previu como necessario provisionar cerca de 8231 novos
especialistas até ao final 2020 (Portugal. Ministério da Saude. ACSS, 2009). Ou seja, depreende-
se, do referido estudo, que em 2009, Portugal tinha uma caréncia de 8231 médicos das diversas
especialidades.

Apesar ‘da idade’ o referido estudo ndo deixa de ser ‘emblemadtico’, além disso,
desconhecemos que o Ministério da Salde tenho voltado a publicar outro da mesma natureza.

Por sua vez, num outro estudo, alertava-se para o facto de que comecga a acentuar-se a
perda de médicos por aposentacdo, como reflexo dos médicos formados entre as décadas de
1970 e 2000, sendo que os autores estimam que até 2020 cerca de 56% dos ‘médicos de familia’
deixem a sua atividade profissional por aposentagéo (Santana e Vaz, 2009).

Em 2016, mais concretamente a 26 de abril de 2016, constatamos, no Portal do SNS, a
evidéncia de uma caréncia de, pelo menos, 647 médicos de familia naquela data. Caréncia que
é estimada, de acordo com o referido Portal, com base no facto de o SNS ter ao servigo, na
referida data, cerca de 5254 médicos de MGF para um total de 10.062.881 de utentes inscritos,
dos quais, cerca de 1.141.193 ndo tinha médico de familia atribuido, sendo a situacdo mais
critica na zona territorial correspondente a Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale
do Tejo (ARS LVT) (Portugal. Ministério da Saude. SNS, 2016a).

Figura 1 — Total de inscritos, com e sem médico de familia, por ARS. Numero de médicos de familia e
necessidades de médico de familia por ARS. Dados reportados a 25 de maio de 2016.
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Por sua vez, consultada a mesma fonte em 19 de junho, verifica-se a ocorréncia de “um
agravamento da situacdo” dado que apesar do niimero de utentes inscritos ter diminuido para
10.101.781, o numero de ‘médicos de familia’ diminuiu numa proporgdo superior, isto é, para
5204 médicos, o que levou a que o numero de utentes sem médico de familia tenha aumentado
para 1.235.454, Em consequéncia disso, o Portal do SNS anuncia agora uma caréncia de 693
médicos de familia, dos quais, cerca de 443 ‘estdo em falta’ na zona da ARSLVT (Portugal.
Ministério da Saude. SNS, 2016b).
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Figura 2 — Estimativa do nimero de médicos de familia que se vdo aposentar por ano até 2055 e o total
dessas aposentagdes distribuidas por ARS.
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Analisando as previsdes, e também de acordo com o referido portal, o cenério relativo
a escassez de médicos de familia ‘ndo é animador’ dado que se prevé que 50 nos proximos 10
anos se aposentem cerca de 2753 médicos de familia, prevendo-se ainda cerca de 5175 médicos
aposentados até 2055.

Consideramos pertinente, contrastar os dados referidos com estudos de natureza
internacional que abordem a oferta médica em Portugal.

Assim, consultando os sucessivos estudos Health at a Glance — OECD Indicators
verificamos, na sua versdo mais recente (OCDE, 2019), que Portugal apresentava, em 2017, um
racio de 5,0 médicos / 1000 habitantes, valor que quando comparado com o racio de 3,5
meédicos / 1 000 habitantes (aquele que é o valor médio dos récios dos paises da OCDE-36)
permite destacar, positivamente, o nosso pais no terceiro lugar daqueles paises. Mesmo em
2000, constata-se que Portugal apresentava um racio de 3,1 médicos / 1 000 habitantes, ainda
assim superior ao racio de 2,8 médicos/ 1 000 habitantes (aquele que & o valor médio dos racios
dos paises da OCDE-36).

O confronto direto entre o estudo da OCDE e o estudo do Ministério da Salde de
Portugal de 2009, isto €, sem efetuarmos nenhum outro tipo de analise, tornaria a escassez de
médicos em Portugal ‘guase paradoxal’. Pois, de um lado, teriamos diversos “alertas e
constatacoes” dos sucessivos Governos portugueses e estudos produzidos no nosso pais a
alertar sobre a escassez de médicos em Portugal, ‘devidamente’ confirmados pelo referido
estudo previsional de 2009 do Ministério da Saude. Por outro, surgem os estudos da OCDE a
indicar-nos que o racio de médicos em Portugal é bastante superior @ média dos paises da OCDE-
36“, incluindo paises onde se desconhecem estudos acerca da escassez de médicos — dai o
paradoxo.

%00 niimero de médicos por capita varia significativamente nos diversos paises da OCDE. Em 2013, a Grécia possuia o maior racio
(6,3 médicos/1000 habitantes), seguida da Austria. Por sua vez, a Turquia e o Chile, com aproximadamente 2 médicos/1000
habitantes) possuiam o racio mais baixo dos paises da OCDE, sendo que o racio médio dos paises da OCDE se situa nos 3,3
meédicos/1000 habitantes. O nimero de médicos nalguns paises parceiros da OCDE é extremamente baixo, registando-se menos de
1 médico/1000 habitantes na Indonésia, india e na Africa do Sul. Na China, por exemplo, o racio de médicos (1,7 médicos/1000
habitantes) € pouco superior a metade do racio médio dos paises da OCDE (OCDE, 2015).

O numero de médicos por capita varia significativamente nos diversos paises da OCDE. Em 2017, a Grécia possuia o maior racio (6,1
médicos/1 000 habitantes), seguida da Austria. Por sua vez, Chile, Japdo, México com 2,4 e a Turquia com aproximadamente 2
médicos/1 000 habitantes) possuiam o racio mais baixo dos paises da OCDE, sendo que o ricio médio dos paises da OCDE se situa
nos 3,5 médicos/1000 habitantes. O numero de médicos nalguns paises parceiros da OCDE é extremamente baixo, registando-se
menos de 1 médico/1 000 habitantes na Indonésia, india e na Africa do Sul. Na China, porexemplo, o racio de médicos (2,0 médicos/1
000 habitantes) é pouco superior a metade do racio médio dos paises da OCDE (OCDE, 2019).
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Ora, ‘seguindo uma velha maxima popular’, de autor desconhecido: “aquilo que cada
um diz deve ser interpretado a partir da posicdo em que estd”. Ou seja, os dados devem ser
interpretados com a devida reserva. Mas, chegaremos a essa interpretacdo mais adiante....

A verdade é que embora parece transparecer, nos estudos da OCDE, que Portugal tem,
por comparacdo a valores internacionais, maiores racios, podera ser um mito.

Efetivamente, ninguém sabe exatamente (nem o Ministério da Satude, nem a Ordem dos
Médicos) qual o nimero de profissionais em exercicio (total e por especialidade), nem quantos
estdo disponiveis para exercer no conjunto dos setores publico e privado. Além disso, ndo ha
garantias que as estatisticas oficiais (Instituto Nacional de Estatistica - INE) ou as estatisticas
certificadas (PORDATA) se encontrem atualizadas, pois, apesar da entrada em vigor do Decreto-
lei n.2 104/2015, de 24 de agosto de 2015, que criou o Inventario Nacional dos Profissionais de
Salude — regulamentando a obrigatoriedade de reportar os profissionais nos sectores publico,
privado e social —, o certo & que o mesmo ainda nado foi implementado na sua plenitude.

Assim, a contagem nominal afere-se em termos do universo de médicos habilitados
(internos e especialistas), registados na Ordem dos Médicos, o que nao traduz, em cada ano,
quantos deles exercem atividade nem qual a atividade exercida. A esses factos acresce ainda
atualizacdo desses registos por situacoes de obito. Além disso, importa salientar que cada pais
adota o seu proprio critério sobre a inclusdo, ou nao, de médicos internos dificultando, também
por essa via, a comparacao internacional da for¢a de trabalho médico (OPSS, 2019; Lopes, 2020).

Além disso, se no SNS essa falta de informacao € suprida pela ACSS (ainda que de forma
desatualizada), no setor privado a literatura ndo tem conseguido apresentar estimativas
consensuais do nimero de médicos em exercicio devido a falta de informacdo confidvel e do
multiemprego (OPSS, 2019).

Alias, a esse prop0sito, o proprio estudo acaba por mencionar que os valores de Portugal
apresentam ‘reservas’ estimando-se que o valor se encontra sobrestimado em 30%, embora o
estudo da OCDE ndo esclarega como calculou esses 30%. Assim, se recalculassemos os valores,
admitindo que de facto os mesmos se encontram sobrestimados em cerca de 30%, entdo
Portugal teria, em 2017, um racio de 3,85 médicos / 1 000 habitantes e, portanto, um valor
alinhado com média dos paises da OCDE-36. Relativamente a 2000 teria entdo um récio de 2,17
médicos / 1 000 habitantes o que colocava Portugal numa situacdo ‘desconfortdvel’ face aos
congéneres da OCDE, ficando-se ao nivel de paises como o Japao, Polonia, Coreia, México e o
Chile, os quais, reconhecidamente, tém problemas cronicos com a escassez de médicos. Ou seja,
aplicar a corregdo ao valor indicado implica que o referido valor — racio de médicos em Portugal
—, “derraparia significativamente na tabela”.
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2.2. A escassez de enfermeiros em Portugal

Em Portugal, e recorrendo a revisao bibliografica, verifica-se que tem sido atribuida uma
clara predominancia a caréncia de meédicos, por comparacao com a caréncia dos enfermeiros —
sobretudo, nalgumas especialidades médicas, onde se inclui a MGF e com particular destaque
para algumas regides geograficas periféricas e de maior pressdo demografica. Além disso,
escasseia bibliografia acerca do tema.

Ainda assim, tentado analisar a eventual escassez de enfermeiros em Portugal,
comegamos por evidenciar que a determinagdo do numero de enfermeiros em exercicio de
fungdes em Portugal apresenta problemas semelhantes aos ja identificados relativamente aos
meédicos, o que impossibilita conhecer, com rigor, quantos estdo em exercicio e quantos estao
disponiveis para exercer. Em sintese, esta em causa a falta de informac&o sobre a situacao face
ao emprego e sobre o multiemprego que o registo ha Ordem nao revela* (OPSS, 2019).

Apesar disso, e como se afirma no Relatério da Primavera para 2018, a evidéncia
empirica mostra-nos que em Portugal, tal como na generalidade dos paises, a enfermagem
representa o grupo de recursos humanos na satude (RHS). A enfermagem fez parte do conjunto
de profissdes de salde em que houve um estimulo de reforco dos efetivos apds a caréncia
sentida nos anos 90, Este reforgo ocorreu por via do aumento do numerus clausus e da abertura
de novos cursos de formacao pré-graduada em estabelecimentos publicos e privados, fazendo
da enfermagem um dos RHS com mais baixo indice de envelhecimento no pais.

E hoje unanime que, ao longo dos anos, a evidéncia empirica nos mostra que passamos
de uma situacdo em que o SNS recorria a muitos enfermeiros espanhadis, para uma situagdo em
gue a oferta de enfermeiros superou a propria procura do SNS (obviamente que ignorando a
atual situag@o de Pandemia Covid-19), desde logo pela quantidade de enfermeiros portugueses
gue emigraram nestes Gltimos anos.

Porém, e de acordo com o referido Relatorio da Primavera, e voltando ‘G problematica
dos numeros que temos vindo a dar nota’ nao é possivel saber o nivel de absorcdo de
enfermeiros pelo setor privado. Em primeiro lugar, porque o valor de 5,4% de enfermeiros que
em 2016 declarou trabalhar na atividade privada estara sub-representado considerando que
29,7% nao forneceu informacao sobre o local de atividade ou se estava em exercicio (ver tabela
1); em segundo lugar, porque se desconhece igualmente a realidade do multiemprego nestes
profissionais.

%1 0s dados sobre a atividade profissional de 2016 mostra que apenas 45,9% dos enfermeiros registados na OF declarou como
atividade a prestacdo de cuidados (gerais e especializados), enquanto 49,9% ndo mencionou a sua atividade ou ndo exercia
atividade, 2,6% exerciam cargos de gestdo, 1% exercia funcdes de ensino/investigacdo, formacdo e consultoria e 0,6% exercia outras
atividades ndo discriminadas.
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Tabela 1 — Distribuigdo dos enfermeiros inscritos na OE em 2016 por area de atuagdo.

AREA DE ATUACAO N® %
HOSPITAIS 35.809 514
CENTROS DE SAUDE 7.470 10,7
Sub-total 62,1
ESTABELECIMENTO PRISIONAL/FORCAS DE SEGURANCA 148 0,2
SERVICO PREVENCAQO TRATAMENTO TOXICODEPENDENCIA 165 0,2
Substotal 0,4
CLINICAS/ESTAB. PRIVADOS DE SAUDE 1.450 2.1
INSTITUTOS PARTICULAR DE SOLIDARIEDADE SOCIAL 593 0,9
LARES/CASA DE SAUDE 634 0,9
EXERCICIO LIBERA 1.114 1,6
Sub-total 54
ESTABELECIMENTO DE ENSINO DE ENFERMAGEM m 1,0
APOSENTADOS 647 0,9
OUTROS 253 0,4
DESCONHECIDO 20.686 29.7
Total 69.682 100,0

Fonte: Retirado de OPSS (2019).

Apesar de se referir com frequéncia que a degradacdo das condigdes laborais, o
desemprego e o aumento da emigracdo se acentuaram nos ultimos anos neste grupo
profissional como consequéncia dos efeitos da crise econdmica e financeira, ndo so falta mais
evidéncia sobre o tema, como a origem do agravamento da situacdo laboral dos enfermeiros
deveria, provavelmente, ser remetida para o periodo apds 2002, ano em que se introduziram
no setor publico os contratos individuais de trabalho??,

Com efeito, a tentativa de estabilizagdo e dignificacdo do trabalho em enfermagem que,
em 2009, veio a culminar com a revisdo das carreiras de enfermagem, rapidamente foi ‘deixada
para segundo plano’, muito por causa, talvez, do momento politico associado ao resgate
financeiro a Portugal (OPSS, 2019).

Analisando os dados, constata-se que entre 2010 e 2015 se registaram perdas ao nivel
de enfermeiros no SNS. Por sua vez, de 2015 a 2017 verificou-se uma tendéncia de crescimento
dos efetivos de enfermagem com um valor superior ao crescimento médio de efetivos no SNS:
7,2% e 4,6% respetivamente (ver tabela 2). Ainda assim, este aumento ndo se refletiu
proporcionalmente no aumento do trabalho de enfermagem (a variacdo das horas
contratualizadas foi 0,1%), sendo a razdo mais plausivel a reducdo do periodo normal de

22 \er Stoleroff e Correia (2008; Correia (2015) sobre questdes laborais e Pereira (2015) sobre o tema da emigragdo.
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trabalho aplicavel aos profissionais em funcoes publicas das 40 horas para as 35 horas semanais.
Significa, portanto, de acordo com o referido relatério, que o aumento nominal destes
profissionais em 2 anos — na ordem dos 3 000 —, apenas tera permitido ‘amortecer’ o efeito
da alteracdo a legislacdo laboral, ndo tendo tido reflexo na maior disponibilidade destes
profissionais. Este facto deve ser tomado em consideracdo na avaliacdo da necessidade de
contratacgdo de enfermeiros para o SNS (OPSS, 2019).

A OE e algumas noticias no media, vém sublinhando o facto de o ‘stock’ de enfermeiros
continuar abaixo das necessidades de trabalho, sobretudo ao nivel dos CSP, referindo ainda
situacoes decorrentes da sobrecarga dos profissionais disponiveis (devido a acumulacdo de
trabalho suplementar a compensar em tempo), da necessidade de refor¢o da progressdo das
carreiras e da excessiva rotatividade destes profissionais devido a processos de mobilidade e de
precariedade laboral*,

Tabela 2 — Evolugdo do nimero de enfermeiros e horas contratualizadas no SNS.

2015 2017 VARIACAQO 2015-2017 (%)
N*® 40.615 43.559 7,2
Entermeiros
CH (s/prestagio servigo 1.592.910 1.594.765 0,1
N*® 126.212 131.998 4.6
ytal RHS
CH (c/prestacio servico) | 7.768.846 B.256.492 6,3

Fonte: Retirado de OPSS (2019).

De facto, o aumento de enfermeiros nao revela os fluxos internos no SNS, sobretudo
entre os cuidados hospitalares e primérios. Se a tendéncia habitual era no sentido da
atratividade dos prestadores hospitalares, nos Ultimos anos encontra-se indicagdo da maior
atratividade dos CSP em virtude do modelo de trabalho das Unidades de Satde Familiar do Tipo
B. Contudo, se por um lado, o argumento é que o stock de enfermeiros nos CSP continua a nao
ser suficiente, por outro, é que comeca a haver falta de stock de enfermeiros nos cuidados
hospitalares (OPSS, 2019).

De igual modo ao que fizemos para os médicos, iremos apresentar também os racios de
enfermeiros em Portugal calculados a partir de estudos internacionais.

Assim, consultando os sucessivos estudos Health at a Glance — OECD Indicators
verificamos, na sua versao mais recente (OCDE, 2019), que Portugal apresentava, em 2017, um
racio de 6,7 enfermeiros / 1 000 habitantes, valor que quando comparado com o racio de 8,8
enfermeiros / 1 000 habitantes (aquele que é o valor médio dos récios dos paises da OCDE-36)
verifica-se que é um valor fracamente inferior 8 média daqueles paises. Embora essa conclusao
deva ser prudente, pois o referido estudo destaca que ndo se conseguiu contabilizar os
enfermeiros afetos a atividades de gestdo, educativas e / ou de pesquisa (OCDE, 2019), o que
significa que aquele racio pode se pode aproximar do valor médio da OCDE-34.

43 ppesar do crescimento de enfermeiros nos CSP e na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), a literatura
insiste que a disponibilidade continua muito abaixo das necessidades para melhorar estruturalmente o acesso e oferecer a
abordagem holistica pretendida. Encontra-se indicacdo de que 30% de enfermeiros no total de 1041 RHS no SNS afetos a cuidados
paliativos em 2016 mostram as lacunas de disponibilidade nesta valéncia.
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3. Haverdo entdo médicos e / ou enfermeiros a mais em Portugal?

Seguindo o raciocinio de Lopes, (2018*)) e na linha do que se referiu anteriormente,
existem diversas dificuldades para que se possa responder com a solidez e rigor cientifico exigido
a essa questdo. Desde logo, porque nenhuma entidade, incluindo o Ministério da Salde ou a
Ordem dos Médicos, sabe exatamente quantos médicos e enfermeiros exercem no sector
privado em Portugal e mesmo no caso do setor publico ndo ha garantias que os valores se
encontrem atualizados. Mais, ainda que fosse possivel aferir o numero exato de médicos e de
enfermeiros a exercer em todos os paises, incluindo Portugal, uma comparagao simples usando
este indicador estd metodologicamente errada, originando conclusdes potencialmente
falaciosas. A razao tem a ver com a heterogeneidade dos sistemas de satide, que possuem

caracteristicas, modelos de producdo e servem até populagdes com necessidades de saude
manifestamente diferentes. Por este motivo, 0 mesmo médico a exercer em Portugal podera
exibir niveis de produtividade substancialmente diferentes de um médico a exercer na
Alemanha.

Seja como for, no nosso pais, a evidéncia empirica sugere que a procura de médicos e
de enfermeiros tem vindo a exceder a oferta, o que facilmente se comprova, entre outros, (i)
pela existéncia de diversas situacdes de multiemprego — muitos médicos trabalham
simultaneamente no setor publico e no setor privado e/ou em mais de um empregador publico
ouem mais de um empregador privado —, (ii) excessivo volume de trabalho extraordinario; (iii)
pelo facto do numero de médicos estrangeiros a trabalhar em Portugal ter vindo a aumentar.
Apesar das vagas em medicina terem vindo a aumentar, ainda assim, ndo ha garantias de que o
numero de médicos possa vir a ser o suficiente.

Nao obstante o ‘problema dos numeros, dos rdcios’ e da sua interpretacdo, com todas
as implicagdes dai decorrentes para a procura — diagndstico das necessidades em saude
(quantos médicos e enfermeiros sdo precisos e onde) e para a oferta — disponibilidade de
médicos e de enfermeiros (quantos médicos e enfermeiros existem e onde), é consensual que a
oferta pré-graduada em medicina e de vagas para enfermagem cresceu desde 2001 por via do
aumento do numerus clausus e da abertura de novos cursos, apds o desequilibrio entre a oferta
e a procura do SNS nos anos anteriores.

Reforcada a questdo sobre as limitagdes dos nimeros, ndo se pode esquecer o dbvio: a
evidéncia empirica diz-nos que existe uma relagdo muito forte e positiva entre o nimero de
médicos e a melhoria de determinados indicadores de satide, como a carga de doenga ou a
mortalidade infantil.

44 LOPES, M. A. — Portugal tem médicos a mais ou a menos? As constas que falta fazer. [Em linha]. Lishoa: O
Observador, 2020. [Consult. 18 Out. 2020]. Disponivel em: https://observador.pt/especiais/portugal-tem-medicos-a-
mais-ou-a-menos-as-contas-que-falta-fazer/
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4. Conclusdes preliminares sobre escassez de médicos e / ou de enfermeiros

Baseados na analise dos estudos que fomos referenciando ao longo deste capitulo,
constata-se que ha uma evidéncia empirica de escassez de médicos e de enfermeiros se se
verificar, hum dado sistema de saude: (i) um nuUmero insuficiente de médicos e / ou de
enfermeiros no mercado para serem contratados; (ii) & impossibilidade de os sistemas publicos
os contratarem face aos ‘seus concorrentes’ do sector privado, efou; (iii) @ mistura de ambas as
premissas/condicionantes.

Na pratica, o critério para classificar uma dada situagdo como de escassez de médicos e
/ ou de enfermeiros, acaba por decorrer de uma contingéncia politica e que pode, por via disso,
ser distinta em cada sistema de saude (Drennan e Ross, 2019).

Critérios como “a dificuldade para preencher vagos colocadas a concurso” ou a
tendéncia para a existéncia de “um determinado volume de vagas por preencher” sdo muitas
vezes utilizados para classificar e descrever um determinado sistema de salide como sujeito a
pressoes de escassez de profissionais (Ono, Lafortune e Schoenstein, 2013).

O (ltimo desses critérios é utilizado pelo National Health Service (NHS) — Servico
Nacional de Salde do Reino Unido e que permitiu reportar uma melhoria da escassez nos
ultimos trés anos (NHS Digital, 2019). Um critério mais prosaico para a constatacdo de escassez
de médicos e / ou de enfermeiros é o facto de esses profissionais constarem em listas
governamentais de “profissées com escassez”, tendo em vista facilitar a imigracdo de pessoas
habilitadas ao exercicio dessas profissdes para esses paises. Esse critério tem sido utilizado na
Australia (AUSTRALIAN GOVERNMENT. DEPARTMENT OF HOME AFFAIRS, 2020), Reino Unido
(Home Office, 2020) e nos E.U.A. (US Citizenship & Immigration Services, 2018).

Por contraste a esses critérios, existem outros que definem escassez a partir de
projecdes de planeamento, as quais, calculam a diferenca entre o nimero de médicos e de
enfermeiros necessarios (procura) e aqueles que futuramente se prever virem a estar
disponiveis (oferta). Um exemplo da aplicacdo desses critérios verifica-se nos estudos
conduzidos pela OMS e pelo Banco Mundial, nos quais, se define escassez como o numero
minimo de médicos e / ou de enfermeiros (por unidade populacional) que sdo necessarios para
alcancar determinados pré-requisitos de saude populacional® (Scheffler, et al., 2016).

Porém, os referidos estudos que fomos citando, evidenciam que a escassez de médicos
e / ou de enfermeiros pode ser generalizada em termos territoriais ou entdo, encontrar-se
confinada / restrita a determinadas parcelas de determinado territdrio nacional*, como sejam
as zonas de menor densidade (zonas rurais)*’. Relativamente as especialidades, verifica-se que

43 Esses pré-requisitos de salide populacional consistem na auséncia de 12 doencas infeciosas, critérios de satide
materno-infantil e a auséncia de doencas transmissiveis. Critérios esses desenvolvidos nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (Scheffler, et al., 2016).

46 A distribuicdo geografica do pessoal de salide refere-se a respetiva alocacdo espacial. A distribuicdo de médicos &
muito importante, umavez que determina que servicos, e em que quantidade e qualidade, estara disponivel o acesso
aos cuidados de salde. A existéncia de desequilibrios tende a levantar problemas de equidade, designadamente pelo
facto dos servigos puderem ndo vir a estar disponiveis de acordo com as necessidades, problemas de eficiéncia
(excedentes/escassez) e problemas de eficacia dos servicos e menos satisfagio por parte dos utilizadores (Dussault e
Franceschini, 2006). Como vimos anteriormente, uma distribuicdo diz-se ser desequilibrada quando se contata que
determinados indicadores, tais como, o ntiimero de médicos e / ou de enfermeiros por um determinado nimero de
habitantes (oferta) ndo cobre, ou entdo excede, as necessidades em salde da respetiva populacdo a servir (procura).
47 Quando os dados se encontram desagregados numa escala geografica menor, verifica-se, geralmente, uma maior
oferta de médicos e / ou de enfermeiros nas zonas predominantemente urbana, dado que é nas maiores cidades que
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a escassez de médicos pode ser generalizada a diversas especialidades, ou confinada a algumas
especialidades, como sejam o caso da medicina geral e familiar (MGF). Ainda de acordo com os
referidos estudos, e especificamente para a escassez de médicos, temos que a mesma pode
ainda ser expressao de uma combinacao territorio/especialidades, sendo que, nesse caso, pode
haver apenas caréncia de determinadas especialidades em determinadas parcelas/regites do
territério, como sejam de médicos de familia nas zonas rurais e de anestesistas em todo o
territério nacional.

Estas ‘novas’ constatacdes reconduzem-nos a formulagdo da seguinte interrogacao:

Serd que existe escassez de médicos e de enfermeiros ou esses profissionais encontram-
se, afinal, ‘mal distribuidos’?

Para tentarmos responder, e analisando o estudo Health at a Glance — OECD Indicators
(OCDE, 2019), contatamos que nos paises da OCDE, os sistemas de salde e sociais empregam
mais trabalhadores agora do que nunca. Em 2017, cerca de 1 em cada 10 empregos pertencia
ao setor da salide ou ao setor social, o que equivale a um aumento de quase 2% desde 2000.

Nos paises nordicos e na Holanda mais de 15% de todos os empregos pertencem a saude
e ao setor social. De 2000 a 2017, a propor¢do de trabalhadores do setor da salde e assisténcia
social permaneceu estavel ou aumentou em todos os paises, exceto na Republica Eslovaca (onde
diminuiu na década de 2000 e permaneceu estavel desde 2010). Em alguns paises,
nomeadamente Japdo, Irlanda e Luxemburgo, a percentagem de trabalhadores da salde e de
cuidados sociais aumentou consideravelmente (OCDE, 2019).

a oferta de infraestruturas de satde ocorre. Além disso, nalguns paises, & também nas regides urbanas que se
oferecem remuneracdes superiores comparativamente as suas contrapartes rurais, bem como disponibilizar outras
comodidades que podem contribuir para atrair médicos qualificados. Conjuntamente, esses factos podem vir a criar
uma significativa inadequacdo entre a oferta e a procura de servicos de salide em dreas rurais, levando a um
tratamento atrasado e distdncias maiores para se obterem cuidados de salde adequados (OCDE, 2013).
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Gréfico 2 — Variagdo do emprego nos setores da saude e social, entre 2000 e 2017 (ou no ano mais
préximo).
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Fonte: Retirado de OCDE, 2019.

Assim sendo, face ao progressivo aumento de profissionais de saude, e apesar dos
inimeros estudos que ‘afirmam’ [ ‘proclamam’ um certo grau de escassez de médicos e / ou de
enfermeiros, ha que colocar, efetivamente, como hipdtese, que a (eventual) escassez possa
resultar, afinal, de uma distribui¢do desequilibrada desses profissionais de saude.

Por tudo o que atras se afirmou resulta ser importante prosseguirmos de seguida, a

identificacdo e analise de como os médicos e os enfermeiros se distribuem, a nivel internacional
e em Portugal.
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Capitulo 3. A distribuicao de médicos e de enfermeiros

1. A distribuicao de médicos e de enfermeiros no contexto internacional

Apesar da evolucao verificada em sentido positivo dos trabalhadores da area da salde,
a distribuicdo dos médicos e dos enfermeiros continua a variar entre paises, regides do mesmo
pais e / ou dentro das proprias regides (Winkelmann, Muench e Maier, 2020; OCDE, 2019;
Dussault e Franceschini, 2006; Gupta, et. al., 2003), afetando o acesso aos cuidados de saude
das respetivas popula¢des de abrangéncia.

Dussault e Franceschini (2006) identificaram pelo menos cinco categorias de
determinantes que afetam a distribuicdo geografica dos médicos e dos enfermeiros: individuais;
organizacionais; fatores relacionados aos praprios sistemas de saude e de educacao; estruturas
institucionais; e 0 ambiente sociocultural mais amplo. Relativamente aos médicos, as teorias
tradicionais assumem que os médicos tendem a aumentar os seus ganhos monetarios e,
portanto, tendem a exercer fungdes em locais onde o rendimento disponivel é superior: razdes
de mercado®®. Assim, esses estudos, demonstram que uma distribuicdo da riqueza contribuiu
para uma melhor distribuicdo dos médicos (Benham, Mauziri e Reder, 1968; Bolduc, Fortin e
Fournier, 1996; Rosko e Broyles, 1968), pelo que as razoes de mercado poderdo constituir uma
possivel sexta categoria de determinantes. Ha autores consideram que os médicos tendem a
maximizar a sua utilidade e ndo apenas os seus rendimentos (Comitz, et al., 1998; Foster e Gorr,
1992; Hurley, 1990). Outros estudos sugerem que os médicos tendem a praticar a sua atividade
junto de universidades, principalmente naquelas onde frequentaram os seus cursos (Burfield,
Hough e Marder, 1986; Kristiansen e Forde, 1992; Povoa e Andrade, 2006; Watson, 1980). Por
via desse padrdo, em diversos paises desenvolvidos — EUA, Noruega, Suécia e Inglaterra -, a
abertura de novas faculdades de medicina é condicionada a escassez de médicos nessas regides
(Newhouse et al,, 1982). Porém, uma das implicagdes do relacionamento entre a escolha do
meédico para se fixar numa determinada regido e esses fatores economicos e ndo economicos &
gue um aumento do fornecimento de médicos pode ndo conduzir, por si s6, a uma distribui¢do
geografica mais uniforme (Matsumoto, et al., 2010; Rimlinger e Steele, 1963).

Por sua vez, a distribuicdo de médicos e de enfermeiros é muitas vezes analisada através
do numero de médicos e de enfermeiros por populacdo — densidade de médicos e / ou de
enfermeiros ou racio de médicos e / ou de enfermeiros por cada 1 000 habitantes (OCDE, 2016).

Vejamos o panorama internacional em relagdo a cada uma dessas tipologias de
distribuicao.

4% Regides com rendimento mais elevado apresentam com certeza uma maior procura de servigos de saude,
nomeadamente de servigos de salde privados, o que representa um leque de oferta de emprego mais apetecivel
para os profissionais de satde.
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2. Adistribuicdo de médicos e de enfermeiros entre paises
2.1. A distribuicdo de médicos entre paises

Em 2017, havia, em média, cerca de 3,5 médicos por 1 000 habitantes na OCDE-36
(Gréfico 3). Da analise do grafico, verifica-se que em todos os paises da OCDE, o niumero de
médicos variou de 2,5 ou menos médicos / 1 000 habitantes na Turquia, Coreia, Poldnia, México,
Japéo e Chile, a 5,0 ou mais médicos / 1 000 habitantes em Portugal, Austria e Grécia.

Grafico 3 — Variagdo do niumero de médicos por cada 1 000 habitantes, entre 2000 e 2017 (ou no ano
mais préximo), por paises da OCDE.
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Fonte: Retirado de OCDE, 2019.

MNota 1: Os dados referem-se a totalidade de médicos autorizados a praticar medicina e ndo somente aqueles que a exercessem
efetivamente, resultando numa sobrestimacéo do niimero efetivo de praticantes (Em Portugal estima-se que o valor se encontre
30% sobrestimado).

MNota 2: Os dados incluem ndo 56 os médicos que praticam diretamente cuidados médicos aos utentes mas também os médicos que
exercem func¢ées de gestdo, docéncia e investigagdo, os quais, podem constituir entre 5 a 10% dos valores apresentados.

Por sua vez, na Indonésia, India e Sul Africa (paises cooperantes com a OCDE e, portanto,
incluidos no estudo) havia significativamente menos médicos por cada mil habitantes — menos
de um —, enquanto na China (pais igualmente cooperante com a OCDE) o nimero de médicos
aumentou significativamente de 1,25 médicos / 1 000 habitantes em 2000 para 2 médicos / 1
000 hahitantes em 2017 (OCDE, 2019).

De um modo geral, as Politicas Publicas direcionadas para a educacdo e formacao,
maiores taxas de retencdo de profissionais e, em alguns paises a imigragdo de médicos,
permitiram que tanto o valor absoluto quanto o racio de médicos aumentassem em quase todos
os paises da OCDE desde 2000. A unica excecao foi Israel, onde um aumento de 25% no nimero
absoluto de médicos ainda assim nado foi o suficiente para acompanhar o crescimento
populacional total de cerca de 40% entre 2000 e 2017. No geral, na maioria dos paises da OCDE
o numero de médicos aumentou continuamente entre 2000 e 2017 e ndo pareceu vulneravel a
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choques externos. No entanto, a recessao de 2008-09 teve um impacto profundo na Grécia,
onde o nimero de médicos aumentou até 2008 antes de estagnar a partir de 2012 (lbidem).

Em Portugal e na Grécia, os racios de 5,0 e de 6,1 médicos/1000 habitantes encontram-
se francamente acima do valor médio de 3,5 médicos/1000 habitantes. No entanto, o estudo
adverte gue num e noutro caso os valores se encontram sobrestimados em 30%, pois, incluem
todos os médicos habilitados para o exercicio da medicina e ndo somente aqueles que se
encontram em exercicio efetivo de fungbes e a tempo inteiro, tal como se referiu
anteriormente®

2.2. A distribuicdo de enfermeiros entre paises

Em 2017, e em termos médios, haviam quase nove enfermeiros por 1 000 habitantes
nos Paises da OCDE, variando de 1,2 enfermeiros / 1 000 habitantes na Indonésia para mais de
17 enfermeiros / 1 000 habitantes na Noruega e Suica. Entre 2000 e 2017 o numero de
enfermeiros por cada 1 000 habitantes cresceu em quase todos os paises da OCDE, e a média
cresceu de 7,4 enfermeiros / 1 000 habitantes em 2000 para 8,8 enfermeiros /1 000 habitantes
em 2017.

Gréfico 4 — Variagdo do nimero de enfermeiros por cada 1 000 habitantes, entre 2000 e 2017 (ou no
ano mais préximo), por paises da OCDE.
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Fonte: Retirado de OCDE, 2019.

Nota 1: Os dados incluem ndo sd os enfermeiros que praticam diretamente cuidados de saide aos utentes, mas também os
enfermeiros que exercem funcdes de gestdo, docéncia e investigacdo, os quais, podem constituir entre 5 a 10% dos valores
apresentados.

Nota 2: Os dados da Austria e a Grécia sdo exclusivos aos enfermeiros hospitalares.

Mota 3: Os dados referentes aos Chile referem-se a todos os enfermeiros autorizados a praticar a profissio e ndo apenas aqueles

que a exercem efetivamente.

No entanto, na Republica Eslovaca, Israel, Reino Unido e na Irlanda o racio de
enfermeiros decresceu nesse periodo. As diminuicdes em Israel e na Irlanda explicam-se com

43 Ver pagina 28, ultimo paragrafo.
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base no rapido crescimento da populacdo, onde o aumento do numero de enfermeiros nao foi
suficiente para o acompanhar. Na Irlanda, o crescimento do nimero de enfermeiros ultrapassou
o crescimento populacional até 2008, quando atingiu o pico de 13,6 enfermeiros / 1 000
habitantes. A partir dai, deixou de acompanhar o aumento da populacdo. Na Republica Eslovaca,
o numero de enfermeiros diminuiu em absoluto e per capita, principalmente durante os anos
2000, enquanto no Reino Unido, o nimero de enfermeiros per capita aumentou rapidamente
entre 2000 e 2006 e depois diminuiu até 2017 (OCDE, 2019).

2.3, Racios de enfermeiros / médicos por 1 000 habitantes

Na maioria paises, crescimento no numero de médicos e de enfermeiros tem sido
impulsionado pela aposta crescente da formacao desses profissionais ao nivel interno de cada
pais. Todavia, nalguns paises a imigracdo de médicos e de enfermeiros formados no exterior
também desempenhou um papel importante em termos do reforco desses profissionais.

De acordo com o estudo da OCDE (2019), os enfermeiros superam os médicos na
maioria dos paises da OCDE, e em média, hd 2,7 enfermeiros para cada médico. O racio de
enfermeiros por cada médico varia de cerca de menos de um enfermeiro por médico na
Colémbia e no Brasil, entre 1,0 e 1,1 enfermeiros por médico na Grécia, Costa Rica, Chile e
Turquia, para mais de quatro enfermeiros por médico no Japao, Irlanda, Finlandia e Estados
Unidos.

Grafico 5 — Variagdo do racio de enfermeiros por médico, por cada 1 000 habitantes, entre 2000 e
2017 (ou no ano mais préximo), por paises da OCDE.
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Fonte: Retirado de OCDE, 2019.

Nota 1: Para os paises que ndo forneceram os dados para os enfermeiros e médicos em exercicio de fungdes, os numeros refletem
o conceito de “profissionais ativos” em termos de enfermeiros e de médicos. Com excecdo do Chile, em gue tanto o valor de
enfermeiros, como o dos médicos reflete a totalidade de profissionais aptos ao exercicio da fungdo, ainda que possam ndo se
encontrar a exercé-la.

Nota 2: Os dados da Austria e a Grécia sdo exclusivos para os enfermeiros e médicos hospitalares.

Nota 3: O récio em Portugal encontra-se subestimado, pois, o numerador indica apenas os enfermeiros no ativo enquanto o
denominador inclui todos os médicos registados na Ordem dos Médicos como habilitados para a pratica da medicina.
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3. A distribuicdo inter-regional de médicos e de enfermeiros no plano
internacional

O acesso a cuidados médicos requer um numero adequado e distribui¢do equitativa de
médicos e de enfermeiros em todas as partes de um dado pais. Como corolario desse principio,
teremos que a concentracao de médicos e de enfermeiros, em determinadas regides e escassez
noutras, podem levar a iniquidades no acesso, desde logo, aquelas resultantes de piores
resultados em saude, viagens mais longas para acesso aos cuidados de saude e / ou tempos de
espera para consultas e cirurgias superiores aos das demais regides do pais em analise cujos
racios daqueles profissionais de saude sao superiores (OCDE, 2019; Sundmacher e Busse, 2011
e OMS, 20086).

Ainda que as quantidades globais de médicos e de enfermeiros tenham vindo a
aumentar, sucessivamente, na maioria dos paises da OCDE, continuam a verificar-se
desequilibrios inter-regionais em termos dessa distribuicdo em quase todos esses paises (OCDE,
2016). A distribuicdo desequilibrada de médicos e de enfermeiros, bem como as dificuldades em
recrutar e reté-los em certas regides é uma questdo politica importante na maioria dos paises
da OCDE, especialmente em paises com regides remotas e escassamente povoadas areas, e
aqueles com regides rurais e urbanas carentes (OCDE, 2019).

Porém, mesmo fora dos paises da OCDE, tem-se verificado assimetrias ao nivel da
distribuicdo inter-regional de médicos e enfermeiros, como é o caso da China®® (Wu e Yang,
2019); Afeganistdo (Safi et al., 2018); Honduras, Republica Dominicana e Haiti (OMS.OPAS,
2019); Brasil (Pdvoa e Andrade, 2006); Africa do Sul (George, et al., 2012); india, Paquistéo,
Nepal (Martinez e Martineau, 1998) e da Nicaragua (Nigenda e Machado, 2000), paises onde o
problema da distribuicdo inter-regional de médicos e de enfermeiros ‘ndo é novo’. A esse
proposito, na Nicaragua, ja na década de 90 se constatava que cerca de 50% dos médicos e dos
enfermeiros se encontram concentrados na capital do pais (Managua), ainda que aquela cidade
represente 25% da populagdo daquele pais (Nigenda e Machado, 2000).

3.1. A distribuicdo inter-regional de médicos

Como vimos, o numero total de médicos per capita varia amplamente nos paises da
OCDE — cerca de dois por 1 000 populagdo na Turquia, Coreia e Poldnia, a cinco ou mais em
Portugal, Austria e Grécia (ver o subcapitulo 2.1. a distribuicdo de médicos entre paises). Além
das diferencas entre os paises, o nimero de médicos per capita também varia amplamente
entre regides dentro do mesmo pais, o que causa constrangimentos inter-regionais ao nivel da
concretizagdo das politicas regionais de coesdo. De um modo geral, a densidade de médicos é
consistentemente maior nas regides urbanas, refletindo a concentracdo de servigos
especializados (ex. as especialidades cirurgicas) e as preferéncias dos médicos para a pratica em
ambientes urbanos (OCDE, 2019).

501, et al. (2015) reportou que o ndmero de médicos de familia nas zonas rurais é extremamente baixo, reportando um valor de
1,27 médicos/1000 habitantes, quando a médica dos paises da OCDE se situa nos 3,3 médicos/1000 habitantes (OCDE, 2015). Li, et
al. (2015) mostram-se ainda preocupados com a eventual possibilidade de agravamento da situacdo dado que mais de 50% dos
médicos de familia rurais tém atualmente uma idade superior a 50 anos.
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Grafico 6 — Densidade média do racio de médicos por 1000 habitantes, zonas urbanas vs rurais, entre
2000 e 2016 (ou no ano mais proximo), por paises da OCDE.
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Gréfico 7 — Variagdo inter-regional do racio de médicos, entre 2000 e 2016 (ou no ano mais préximo),
por paises da OCDE.
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Fonte: Retirado de OCDE, 2019.

Da analise dos referidos graficos contatamos que as diferencas no racio de médicos
entre regides urbanas e as regides rurais sdo mais altas na Republica Eslovaca, Hungria e
Portugal, apesar dos diferenciais definicdo das regides urbanas e rurais entre os paises. A
distribuicdo de médicos entre regides urbanas e rurais & mais similar no Japao e na Coreia, mas
de um modo geral, ha menos médicos nesses dois paises (Grafico 6). Com o aumento do indice
de urbanizacdo amplia-se as disparidades no acesso aos médicos. Por sua vez, ao nivel das areas
predominantemente urbanas, as capitais ‘capturam’ a maior parte da oferta de médicos. Esse
facto é particularmente evidente na Austria, Republica Checa, Grécia, Portugal, Republica
Eslovaca e nos Estados Unidos. As diferencas entre a regido da capital e a segunda regido com
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maior densidade sdo maiores nos Estados Unidos e Republica Eslovaca, onde Washington D.C.
e a regido de Bratislava a possuirem quase o dobro de médicos per capita de Massachusetts e
do Leste da Eslovaquia (as segundas zonas mais densas desses paises), respetivamente. Esses
factos resultam, geralmente, numa maior dispersao entre pequenas regides para esses paises,
com os Estados Unidos a revelarem uma diferenca de quase cinco vezes na densidade de
médicos; e diferencas de quase trés vezes para a RepUblica Eslovaca e a Grécia. Em contraste,
Austrélia, Bélgica e Coreia mostram apenas cerca de 20% de diferencga ao nivel das densidades
de médicos entre as suas regides (OCDE, 2019).

Por sua vez, um estudo muito recente mostra-nos a diferenca de densidade inter-
regional (NUTS 2) de alguns paises europeus. No referido estudo constata-se, no caso da
Holanda, que a densidade inter-regional de médicos varia quase 5,5 vezes entre a NUT 2 com
menos racio e a que apresenta maior racio (Winkelmann, Muench e Maier, 2020), resultados
gue se encontram em linha com os apresentados no estudo da OCDE. De referir que o estudo,
nao apresenta valores de densidade inter-regional para Portugal.

Grafico 8 — Variacdo inter-regional (NUTS 2) do racio de médicos / 100 000 habitantes, em 15 paises,
em 2017.
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Fonte: Retirado de Winkelmann, Muench e Maier, 2020.

MNota: A linha reflete a variacdo dos racios por NUTS Il e o ponto o valor médio nacional. Os dados refletem-se ao ano de 2017, com
excegdo da Repablica Checa (2013); Dinamarca (2016); Hungria (2016); Poldnia (2016) e Suécia (2016).

3.2. A distribuicdo inter-regional de enfermeiros

Os estudos da OCDE n3o refletem as diferencas das densidades inter-regionais dos
enfermeiros.

Assim, na impossibilidade desses dados, e recorrendo ao estudo de Winkelmann,
Muench e Maier (2020), constata-se qua a maior diferenca de densidade inter-regional se
apresenta, hovamente, ao nivel da Holanda, onde a NUT 2 com maior densidade de enfermeiros
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apresenta um valor quase 4,5 vezes superior a NUT 2 desse mesmo pais com menor densidade.
De referir que o estudo, relativamente aos enfermeiros, e a semelhanca do que vimos para os
médicos, ndo apresenta valores para Portugal.

Grafico 9 — Variagdo inter-regional (NUTS I1) do racio de enfermeiros / 100 000 habitantes, no ano
2015 (ou mais proximo), por 8 paises.
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Fonte: Retirado de Winkelmann, Muench e Maier, 2020.

Mota: A linha reflete a variacdo dos racios por NUTS Il e o ponto o valor médio nacional. Os dados refletem-se ao ano de 2015, com
excecdo da Dinamarca (2014) e da Suécia (2014).

Outra evidéncia é que os valores relativos aos enfermeiros sdo circunscritos a 8 paises
em vez de 15. Além disso, apresentam-se mais desatualizados do que os apresentados para os
médicos, o que se deve, em principio, ao facto de as estatisticas dos referidos paises atribuirem
maior relevancia a distribuicdo daqueles profissionais de salude.

3.3. A distribuicdo inter-regional dos racios de enfermeiros / médicos

Nao foram encontrados estudos / relatérios que apresentassem racios enfermeiro /
médicos inter-regionais.
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4. A distribuicdo intrarregional de meédicos e de enfermeiros no plano
internacional

4.1. A distribuicdo de médicos e enfermeiros intrarregional

Nao ha muitos artigos que abordem a tematica da distribuicdo intrarregional de médicos
e de enfermeiros. Ainda assim, tal ndo significa que a esse subnivel regional ndo existam desafios
em termos da distribuicdo dos profissionais de saude. A esse propdsito, e por todos, sugerimos
a leitura do artigo de Ntuli e Maboya (2017), onde se evidenciam problemas relativos ao acesso
dos cuidados de saude relacionados com a distribuicdo desequilibrada de médicos ao nivel da
Provincia do Limpopo, na Africa do Sul.

5. Adistribuicao de médicos e de enfermeiros no contexto nacional

5.1. A distribuicdo inter-regional de médicos e enfermeiros no contexto
nacional

Em Portugal escasseiam os estudos que abordem a questdo da distribuicdo inter-
regional de médicos e enfermeiros, quer em separado, quer em conjunto.

Comegando do geral para o particular, surge-nos o Relatdrio Social do Ministério da
Satide e do SNS — para 2018* onde sdo apresentados os valores dos racios dos médicos e

enfermeiros / 1 000 habitantes pelos seguintes indicadores:

* Administracdo Regional de Salude (ARS) — enquanto prestadoras de Cuidados
de Satude Primarios (CS);

* Unidades Locais de Saude (ULS) e;

* Estabelecimentos Hospitalares.

Onde, para cada um deles se cruzou as existéncias de Médicos e de Enfermeiros com o
numero da populagdo da sua area de abrangéncia e nimero de camas (quando aplicavel). De
referir o facto de que apesar de o referido relatério, publicado em 2019, se reportar ao Balanco
Social de 2018, os dados ali utilizados para calculo dos racios, em termos do nimero de médicos
e de enfermeiros, referem-se ao ano de 2011°?, desconhecendo-se, contudo, se o valor da
populagdo utilizado como denominador também era de 2011.

Por sua vez, o referido Relatdrio, ressalva que na analise dos Médicos e dos Enfermeiros
por 1 000 habitantes deverdo naturalmente ser ainda tidos em consideracdo outros aspetos
relevantes, tais como, a area do territorio abrangido, a respetiva dispersdo da populagdo, a carga

51 PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. SNS — Relatério Social do Ministério da Saude e do Servico Nacional de Satide de 2018. [Em
linha].  Lisboa. Servico Nacional de Sadde, 2019 [Consult. 16 outubro  2020]. Disponivel em:
https://www.sns.gov.pt/noticias/2019/09/24/relatorio-social-do-ministerio-da-saude-e-do-sns/

52 Assim, apesar de o titulo daquele Relatério mencionar “Rdcio de médicos e enfermeiros por 1.000 habitantes e enfermeiros por
meédico de 2018 nas administracdes regionais de saude (cuidados de satde primdrios)”, na verdade o titulo devera mencionar 2011.
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de doenca, dados socioecondmicos das populagdes e redes de transportes, em especial, com os
hospitais. Por outras palavras, o relatério é omisso relativamente a questdes relacionadas com
a zona de abrangéncia versus zona de influéncia. De facto, em termos ideais, aquelas zonas
deveriam coincidir. No entanto, por razdes de dinamica, um determinado hospital pode, em
principio, estar 'desenhado’ para abranger uma area mais pequena — zona de abrangéncia —,
do que aquela de que, na realidade, recebe doentes — zona de abrangéncia. O que significa que
no ‘papel’ esse hospital, até pode ter médicos e enfermeiros que sdo suficientes, mas, na
realidade, nao.

Tabela 3 — Racio dos médicos e enfermeiros por 1000 habitantes e enfermeiros por médicos, em 2011,

por ARS.
Entidade Médlm por 1.000 Enfermeiros por Enfeﬂnel'ros por
habitantes 1.000 habitantes médico
ARS Norte, IP 089 090 1.02
ARS Centro, IP 0.95 0.90 0,96
ARS Lisboa e Vale do Tejo. IP 0,76 0,75 0,99
ARS Alentejo, 1P 0,92 125 1,36
ARS Algarve, IP 0,78 1.01 1.29
Total 0.84 085 1,02

Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Sadde. SNS (2019).

Assim, com as devidas reservas, da analise dos dados das ARS, salienta-se a ARS de
Lisboa e Vale do Tejo com os menores racios tanto em médicos (0,76) como em enfermeiros
(0,75). A ARS com o maior racio de médicos & a ARS Centro (0,95), seguida das ARS do Alentejo
e do Norte, com 0,92 e 0,89 médicos por 1 000 habitantes, respetivamente. No que respeita ao
racio de enfermeiros por mil habitantes regista-se, de forma destacada, a ARS do Alentejo (1,25).

Quanto ao racio Enfermeiros por Médico, os valores mais baixos dizem respeito as ARS
do Centro (0,96) e de Lishoa e Vale do Tejo (0,99), tendo a ARS do Alentejo o valor mais elevado
(1,36).

Ja no que se refere aos racios por ULS:

Tabela 4 — Racio dos médicos e enfermeiros por 1000 habitantes e enfermeiros por médicos, em 2011,

por ULS.
Regido Entidade M Sabiantes 1000 hablanies | mbdico "
Norte Unidade Local de Salde Alto Minho, EP.E 235 377 1.60
Norte Unidade Local de Saldde Matosinhos, EP.E. 365 466 1.28
Norte Unidade Local de Saide Nordeste, EPE. 212 479 226
Centro Unidade Local de Salde Castelo Branco, EP.E. 182 41 225
Centro Unidade Local de Salde Guarda, EP.E. 1.78 457 257
Alentejo Unidade Local de Salide Baixo Alentejo, EP.E 168 459 2,73
Mlentejo Unidade Local de Salde Litoral Alentejanc, EP.E 136 379 2,79
Alentejo Unidade Local de Salide Norte Alentejano, EP.E. 1,711 468 273
Total 218 436 2,00

Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Sadde. SNS (2019).
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Ora, efetuando a mesma analise para as ULS, e de acordo com o referido Relatorio
constata-se, em termos de médicos, que o racio de maior valor diz respeito a ULS de Matosinhos,
EPE (3,65) e o récio maior valor no que respeita a enfermeiros é da ULS do Nordeste, EPE (4,79).
Voltando ao racio dos médicos por mil habitantes, salienta-se como tendo os menores valores
a ULS do Litoral Alentejano, EPE (com 1,36 médicos e 3,79 enfermeiros por 1 000 habitantes).

Relativamente ao racio de enfermeiros por 1 000 habitantes, destaca-se com valores
mais baixos a Unidade Local de Salude do Alto Minho (3,77 enfermeiros por 1.000 habitantes).

Por sua vez, no que se refere ao racio de Enfermeiros por Médico, os valores mais baixos
sdo representados pela ULS de Matosinhos, EPE (1,28) e o mais alto pela ULS do Litoral
Alentejano, EPE (2,79).

47



Relativamente as entidades hospitalares, o referido Relatdrio, exibe a existéncia de
diferencas acentuadas entre os valores maximos e minimos no racio Enfermeiros por Médico, o
mesmo acontecendo no récio de médicos por mil habitantes. Todavia, o estudo salienta que as
entidades analisadas, pertencem a diferentes grupos e possuem dimensdes bem diferenciadas,
pelo que ndo devem ser comparadas entre si sem a devida reserva®?,

Tabela 5 — Racio dos médicos e enfermeiros por 1000 habitantes, em 2011, por estabelecimento
hospitalar do SNS.

Medicos por  Enfermeiros

Grupo Rogsso Ennoade 1.000 por 1.000

habftantes  habitan

A Ceniro Centro Medina ce Reatitagsa da Regilo Centro - Rowvisco Pas. A A
A Cenira Hospital Arebispo Jodo C - Car 012 0.
A Centro Hospital Dowtor Francisco Zagalo - Ovar 032 o.pg
A Lishoa e Vale do Teo  Cermro Hospitalar do Oeste, EPE (L2 2m
A Lishoa e Vale do Teo  Cerro Hospitalar Priquiadrico de Lisboa NA A
a Lishoa e Vale do Tego  instiuio de Oftaimologa Gama Prio NA NA
A Norte: Hospital de Magahles Lemos EPE A NA
[} Centro Hospital Distntal da Figuera da Foz, EPE 128 1,82
.} Morte: Cermo Hospitalar do Médo Ave EPE 092 1,67
] MNorte Certro Hospitalar Povoa de VaramiVia do Conde EPE 098 1.7
a8 Morte: Hospital Santa Maria Maor, EP E 083 1,19
c Centro Certro Hosptalar Unversitaro Cova o Bera, EPE 209 4%
c Caentro Certro Hospitalar de Leinia, EPE 103 b5
c Ceniro Cermro Hosptalar 0o Barmo Youga EPE 123 2.
(= Lisboa e Vale do Teyo  Cerrn Hospitalar ce Sealbal EPE 168 ixn
c Lishoa & Vale do Tgo  Certro Hosptalar Baresro Mantip, EPE 132 ioe
- Lishoa e Vale do Tejo  Cermro Hospitalar Médo Tejo, EPE 122 4,10
Cc Lishoa & Viale do Tejo  Hosprtal Disarital de Samtarém, EPE 148 258
c Naorie: Certro Hospitatar e Ertre o Douwro @ Vouga, EPE 184 2,38
Cc Nt Certro Hospitatar Tamega @ Sousa, EPE 080 .26
c Norie Hosprtal da S da Olivesra - EPE 181 28
:] Alentejo Hospital do Espinto Santo de Evoa. EPE 184 an
o Aigarve Certro Hospitatar Uiniversitario do Algarve. EPE 180 147
=] Centro Certro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE o7 s
4] Lishoa e Ve do Teje  Hospial Garcia de Orta, EPE 1.76 288
=] Lishoa & Vale do Tejo  Hospital Professor Dotior Femando Fonseca, EPE 118 1.3
4] Naortte: Certro Hosptatar de Tras-os-Monies e Alls Doxro, EPE 112 36
+] Norie Certro Hospitaiar de Vila Nova de GalaEspinho, EPE 257 s
E Camtro Certro Hospitsiar & Lrvversitdnn de Coimbra, EP E 488 [ K.~}
E Lisboa e Vale do Tejo  Certio Hospaatar Universitaro Lisboa Cereal EPE 4,98 1M
E Lishoa e Ve do Tejo  Certro Hospitatar de Lisboa Ocidental, EPE. asy 530
E Lishoa e Vde do Tejo  Certro Hosptaiar Ureversitaro de Lisboa Norte, EPE a1 L
| Norie: Certro Hospitaiar Uiniversitario de S. Jodo, EPE am L8 -3
E Morte Certro Hospitatar Uiniversitaro do Porto, EPE ars am
F Cemo Instiulo Portuguds Oncologia Francisco Gensl - Combra, EP E NA NA
F Lishoa e Viae do Tejo  Instiuio Portuguds Oncologia Francisco Gensl - Lisboa EPE NA NA
e Norte Instauio Portugués Oncologia Francisco Gensl - Porto, EPE NA NA
Totat 228 3,78

Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Satide. SNS (2019).

Assim, com as devidas reservas, salienta-se que no que se refere ao nimero de médicos
por mil habitantes, os maiores valores correspondem ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

53 A fim de permitir uma analise objetiva dos dados deveriamos ter indicacdo da populacdo servida e abrangéncia
territorial de cada equipamento, a qual, no que respeita aos hospitais é muito diversa. De facto, para melhor se
compreenderem os dados nacionais talvez pudesse ter incluido um ponto prévio sobre a organizacdo do SNS, ou seja,
antecipar o que explica a frente no ponto de politicas organizacionais (p.63 e seguintes). Acresce que os dados seriam
mais Uteis se se conseguissem apresentar agregados por NUTS 111

48



(5,79), por sua vez, ho que respeita aos enfermeiros, a entidade com o maior racio & o Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE (8,53). Com os valores mais baixos destaca-se o

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede (0,12 médicos e 0,77 enfermeiros,

respetivamente).

Tabela 6 — Racio de médicos e enfermeiros por cama e enfermeiros por médico, em 2011, por

estabelecimento hospitalar do SNS.

Grupo Regiao Entidade Widonpar”: Solommi e
A Ceniro Sl s O PV S 4 027 vaz 3,00
A Centro Hoggatal Aicetsspo JoSo Crsostomo - Cantanhede ocx Zn 833
A Centro Hosgital Doulor Francico Zagalo - Cvar css 1.78 272
A Lisboa ¢ Vale do Tep Centro Hospitatar do Oeste, EPE os0 178 222
A Lisboa e Vale do Tep Centra Hospialar Psiquidinco de Lisboa bs2 1% 1,89
A Lisboa & Vale do Tejo Institide de Otalmologia Gama Pinto NA NA n.s8
A None Hosptal de Magaihaes Lemos EPE os? 1,33 23
8 Centra Masgetal Distrital da Figueira da Foz, E PE. o 134 184
8 Norte Centro Hospialar do Médio Ave, EPE o9t 1.58 1.1
B MNorte Centro Hospitalar Pdvoa de VarzamiVila do Conde. EPE -1 1.7 188
B None Hosoital Sama Mana Maor, EPE (3] 157 188
c Centro Cenira Hospitalar Universtano Cova da Bera, EPE (1] 1,26 210
e Centro Cantra Mospidalar de Leida, EPE [T 148 218
c Centro Centra Hospitalar do Bato Vouga, EP E ns3 1M 183
c Lisboa e Vale do Tep Centro Hospitalar de Setibal, EPE 103 197 190
c Lisboa e Vale do Tep Centra Hespitalar Barrero Monsjo, EPE e 1,68 228
c Lisboa e Vale do Tep Ceniro Hespitalar Médio Tejo, EPE o8 1,88 338
-] Lisboa ¢ Vale do Tep Hospital Destrtal de Santarem, EPE. 068 13 206
€ MNoe Centra Hospitalar de Entre o Dowo & Viouga, EPE 114 175 154
e None Ceniro Hospralar Tamega & Sousa E P E 11 1,50 1,88
c Nore Hosgtal ca da Otveira - G EPE 100 1.5 187
o Nereejo Hosgetal 0o Espimo Santo de Evore. E PE 1.07 1,88 174
] Agarve Centro Hospialar Universitano do Algarve £ PE ore | 247
o Centro Centro Hospitatar Tondela-Viseu, EP E (37 1.4 1,70
o Lisboa & Vale do Tejo Hospital Garcia e Orta EPE. 102 1,08 182
o Lisboa e Vale do Tejo Hosotal Professor Doutor Fesnando Forseca EP E bs2 128 1,58
] Norte Centra Hospiialar de Tras-cs-Montes e Alto Douro, EBPE. 020 1.8 212
o Norte Centra Hospilaiar de Vila Nova de Galn/Esprha, EPE 149 210 1.40
£ Centro Centro Hospialar @ Universitino de Coimbra, EP.E 092 1.80 178
E Lisboa e Vale do Tep Centro Hospitalar Liniveesitano Lisboa Cemtral EPE 126 1,98 .87
E Lizboa e Vale do Tepo Centro # de Lisboa Ocid EPE 113 1,67 1,48
E Lisboa & Vale do Tep Ceniro Hospialar Universitanio de Lisboa Norme EPE 133 178 134
E Norie Centra Hospidalar Universitano de §. Jodo, EPE 134 218 181
E Nore Centro Hospitalar Uiverstano do Porio, EP € 149 1,89 127
F Centro 1RO Comtra EPE 1.00 141 141
F Lisboa e Vale do Tep IPO Lisboa EFE 127 193 182
F Norte IPO Porio, EPE 107 o 180

Total 102 1M 158

Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Saude. SNS (2019).

Analisando a Tabela 6, e no que se refere ao racio enfermeiros por médico, este

apresenta valor maximo no Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede (6,33), seguido
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pelo Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE (3,36). Em termos minimos, destacam-se o Centro
Hospitalar do Porto, EPE (1,27) e o Instituto de Oftalmologia Gama Pinto (0,58).

Verifica-se assim, uma diferenga consideravel entre os valores méximos e minimos
apresentados. Porém, de acordo com o referido Relatdrio, para uma correta interpretacdo dos
racios apresentados, ter-se-ia de ter em conta outros fatores. Desde logo, ndo serd demais
referir que os valores apenas contemplam os trabalhadores com contrato de trabalho que
desempenham fungdes nas diversas entidades, ndo incluindo, portanto, profissionais que sejam
trabalhadores independentes ou prestadores de servicos que, especialmente no que diz
respeito aos racios de médicos, teriam um impacto positivo significativo.

Neste sentido, e hdo obstante o mérito do referido Relatdério, constata-se que os dados
relativos a distribuicdo dos médicos e dos enfermeiros é, por um lado, limitada aqueles que
exercessem funcdes no SNS, ignorando todos aqueles que exercem fungdes no setor privado.
Por sua vez, é limitado aqueles profissionais que apresentam vinculo contratual com o SNS,
ignorando todos os demais trabalhadores com vinculos distintos.

Além disso, no referido Relatério ndo é apresenta a distribui¢do de médicos e / ou
enfermeiros por unidades territoriais (por ex., NUTS Il, por distritos ou por NUTS Ill). De facto,
mesmo quando no Relatério se apresentam valores de racios para as ARS, cujas circunscricoes
territoriais se aproximam as da NUTS Il, esses mesmos racios apenas refletem parcialmente os
CSP, pois, convém ndo esquecermos gue uma boa parte dos CSP se encontram integrados nas
ULS e, portanto, ndo sao refletidos naguela analise (ao nivel das ARS). Além disso, essa analise,
ignora ainda todo um setor hospitalar, onde se concentram boa parte do nimero de médicos e
de enfermeiros do SNS, ignorando, obviamente, todos os médicos e enfermeiros que trabalham
no setor privado.

Um outro estudo, também ele muito relevante na Area da Satide Nacional, é o habitual
Relatdrio da Primavera. Assim, consultando o mais recente Relatério da Primavera (Relatdrio
da Primavera de 2018 — OPSS, 2019)*, sdo apresentadas as seguintes distribuicdes inter-
regionais de médicos e de enfermeiros:

Tabela 7 — Médicos especialistas (3 esquerda) e médicos internos (a direita) SNS / 1 000 habitantes
(regides de saide)

2015 2017 2015 2017
Portugal Continental’ 1,8 2,0 Portugal Continental’ 0,9 0,9
Norte : 1,9 2,0 Norte 0,9 1,0
Centr 1,8 1.9 Centro 0,9 1,0
VT 1Y i 2.1 | VT _ 0,9 _' 1.0
Alentejo 1,4 1,4 Alentejo 0,6 0,6
Algarve 1,4 1,6 0,7 0,7
}[ ”J' » 0,25 0,28 0,17 0,2

Fonte: Retirado de OPSS (2019).

540 Relatdrio da Primavera de 2020 ainda ndo foi publicado e o de 2019 (publicado em 2020) ndo aborda a tematica da distribuigdo
inter-regional de médicos e / ou dos enfermeiros.
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Analisando os dados constata-se que o numero de especialistas e de internos no SNS
aumentou de 2015 para 2017. A quantidade de médicos no SNS face a populagéo residente em
Portugal continental cresceu no caso dos especialistas (de 1,8 a 2,0 / 1 000 habitantes) e
manteve-se inalterado no caso dos médicos internos (0,9 /1 000 habitantes), embora em ambos
05 casos as assimetrias regionais tenham aumentado. Em tragos gerais, € nas regioes do Alentejo
e do Algarve que se regista a menor disponibilidade de médicos no SNS por habitantes, em
contraste com a regido de Lisboa e Vale do Tejo. As regides Norte e Centro tendem a estar em
linha com a média nacional. Porém, o estudo ressalva que apesar de os racios estarem a
aumentar, importa cruzar essa informacao com a populacdo residente para melhor enquadrar
estes ganhos a luz da procura potencial de cuidados de saude.

Tabela 8 — Enfermeiros SNS / 1 000 habitantes (regides de satde)

2015 2017

Portugal Continental’ 41 4.5
Norte 39 4,2
Centro 4,5 4.8
4,1 4,4

4,1 4,4

4,2 4.5

0,23 0,21

Fonte: Retirado de OPSS (2019).

Analisando os dados constata-se que que o crescimento de profissionais ocarrido de
2015 a 2017 se reflete no aumento acentuado da disponibilidade face a populagéo residente em
todas as regides. Em termos médios, o valor dos racios de enfermeiros cresceu de 4,0 para 4,5
enfermeiros no SNS /1 000 habitantes. Além disso, a dispersao diminuiu, o que é sugestivo de
gue uma maior disponibilidade de profissionais no mercado influencia a trajetdria de correcao
de assimetrias geograficas, em termos daquilo que é a disponibilidade destes profissionais. A
maior disponibilidade regista-se destacadamente na regido Centro, enquanto a menor
disponibilidade regista-se na regidao Norte. Em Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve os
valores estdo em linha com a média continental.

Porém, nao obstante, todo mérito do referido relatorio, os racios subsumem-se aos
meédicos hospitalares, ignorando os médicos dos CSP e os médicos do setor privado.

Seria interessante comparar os valores do Relatério da Primavera (valores de 2015 e
2107) com os do Relatério Social do Ministério da Satde e do SNS — para 2018 (valores de
2011). Porém, uns e outros ndo sao comparaveis, pois enquanto o Relatdrio da Primavera se
reporta aos profissionais do setor hospitalar publico por ARS, o Relatdrio Social do Ministério
da Satde e do SNS —para 2018, reflete os profissionais das ARS afetos aos CSP.
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Ainda relativamente a distribuicdo inter-regional dos médicos é necessario recuarmos’
ao Relatorio da Primavera de 2015%, para vermos novamente o tema abordado de forma direta.
Assim, nesse relatdrio, constata-se que Portugal apresenta um racio de médicos nas zonas rurais
relativamente menor que os restantes paises, facto que, de acordo com o referido relatério,
podera comprometer o acesso aos cuidados de salude por parte dessas populacoes (OPSS, 2016).

Grafico 10 — Racio de médicos por 1000 habitantes, em 2000 e 2013 (ou no ano mais préximo).

Densidade por 1000 populagao

Bl Areas urbanas Areas rurais
7 &7 | -
| I I I | I
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Fonte: Retirado de OPSS (2015).

Todavia, a andlise estatistica desses racios deve ser prudente, pois, de acordo com Pina
(2005), a ciéncia estatistica nunca nos da certezas, da-nos apenas probabilidades baseadas em
pressupostos ficticios e os resultados estatisticamente significativos podem mesmo até nao ter
relevancia. De facto, ‘partindo do conselho’ de Pina e analisando com maior detalhe os dados
constata-se que apesar do racio em Lisboa ser de 5,6 medicos/1000 habitantes — que é um
racio bastante superior ao racio de 2,3 médicos/1000 habitantes na regido do Alentejo®® —,
constata-se que é na zona da Grande Lisboa que existe a maior caréncia de ‘médicos de familic’,
por comparagao a de regides do interior, como sejam regidao do Alentejo (Portugal. Ministério
da Saude. SNS, 2016b), o que, em parte, mostra como podera ser prudente seguirmos ‘o
conselho’ do autor Pina.

Voltando & distribuicdo inter-regional dos enfermeiros, encontramos um estudo, uma
dissertacdo de mestrado em gestdo das organizacoes —ramo de gestdo de unidade de saude, de
2013, onde o seu autor, Manuel Lobo (Lobo, 2013), aborda a tematica da distribuicdo geografica
dos enfermeiros em Portugal. No referido estudo, foram analisadas as estatisticas de

55 0 Relatdrio da Primavera de 2017 aborda, no seu capitulo 4, a problematica relativa a equidade nos cuidados de saide. Porém,
apesar de nele se fazer referéncia a anterior Lei de Bases da Salde (Lei n.2 48/90) e & importdncia de que para haver equidade é
necessario que os cuidados de satde sejam distribuidos em funcdo das necessidades e ndo da capacidade de pagar ou da condicdo
socioeconémica acaba, depois, por ndo efetuar qualquer referéncia & distribuicio de médicos, enfermeiros e / ou de outros
profissionais de saude (OPSS, 2018). Por sua vez, o Relatério da Primavera de 2016 aborda, no seu capitulo 3, a problematica relativa
as desigualdades sociais em satde. Contudo, apesar de concluir que “apesar do cardcter universal e tendencialmente gratuito do
Servigo Nacional de Saude, os cuidados de especialidade estédo desigualmente distribuidos na populagéo, a favor dos mais educados”
essa conclusdo ndo aparece sustentada em qualquer referéncia a distribuicdo de médicos, enfermeiros e / ou de outros profissionais
de satde (OPSS, 2017).

%6 valor obtido a partir da referéncia OCDE (2015).
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distribuicdo de Enfermeiros em Portugal a nivel concelhio e nos anos de 2002 a 2010, obtidas a
partir da base de dados do Instituto Nacional de Estatistica.

Gréfico 11 — Variagdo do nimero de enfermeiros / 1 000 habitantes, por distrito, em Portugal, em
2010.
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Fonte: Retirado de Lobo, 2013.

O autor contextualizou os resultados obtidos com os valores médios dos paises da OCDE.
Para tanto, recorreu ao indice de Gini, que demonstra a equidade ou iniquidade de distribuicdo
de profissionais de saude, tendo chegado a conclusdo de haver melhorias entre 2002 e 2010,
mas que apesar disto persistem iniquidades da distribuicdo de enfermeiros em Portugal. Leiria
e Aveiro foram os distritos que apresentaram menores racios de enfermeiros (3,7 e 4,1
enfermeiros / 1 000 habitantes, respetivamente), contrastando com Coimbra e Braganca, com
(10,9 e 8,5 enfermeiros / 1 000 habitantes, respetivamente).

Em nenhum dos estudos se constata a referéncia a zona de abrangéncia vs zona de
influéncia.
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Capitulo 4. Possiveis causas para a escassez de médicos e de enfermeiros

1. Possiveis causas para a escassez de médicos e de enfermeiros

1.1. Possiveis causas para a escassez de médicos

As principais causas para a escassez de médicos nos paises considerados desenvolvidos
devem-se, essencialmente, a dois fatores essenciais: (i) planeamento inadequado de recursos
humanos e; (ii) as barreiras corporativas de acesso a profissdo (Barber e Lopez-Valcarcel, 2010).
A esse propodsito, veja-se o exemplo da Franga que por via ‘do receio de um excesso de médicos’
veio impor e limitar, na década de 70, o valor de numerus clausus para o acesso as faculdades
de medicina (Doan, 2009). Similarmente, no Canada, nas décadas de 80 e de 90, incentivaram-
se, por via do subsidio, as reformas antecipadas dos médicos, por receio de que viesse a haver
desemprego médico (Chan, 2002; Robb, 1997) e hoje, como referimos anteriormente, aquele
pais debate-se com a falta de médicos. Também nos EUA na década de 80 se previa um excesso
de 145000 médicos para o ano 2000 e, ho entanto, face ao facto das politicas publicas terem
vindo a negligenciar por um planeamento adequado do numero de médicos necessario veio foi
a verificar-se uma caréncia destes profissionais de salde (Schroeder, 1985). Por sua vez, em
Portugal, Mariano Gago, ex-Ministro do Ensino Superior referiu num discurso na Universidade
do Algarve ocorrido em 24 de julho de 2008 que ‘o falta de médicos em Portugal tem origens e
responsaveis claros’, referindo de seguida que em 1977 nas cinco faculdades de medicina
abriram cerca de 1000 vagas em medicina enquanto em 1986 nas mesmas cinco faculdades de
medicina se vieram a abrir apenas 190 vagas (TSF Radio Noticias, 2008).

Ao nivel dos médicos, as causas de escassez tém sido particularmente estudadas ao nivel
dos médicos de familia. Menor gozo de férias (Peckham, 2014), menores salédrios dos médicos
de familia face aos médicos de outras especialidades, um menor estatuto e prestigio social da
especialidade de medicina geral, bem como um baixo estimulo intelectual face as demais
especialidades médicas, constituem fatores determinantes para os recém-graduados em
medicina escolherem outras especialidades em detrimento da MGF, facto a que o ambiente
académico e os proprios planos de estudos das faculdades de medicina também nao contribuem
para alterar o panorama (Zurro, et al., 2012; Whitcomb e Cohen, 2004). Também relativamente
a remuneragdo, Geiger (1993), destaca o facto de os médicos de familia receberem uma média
de $100 000/anuais, enquanto os radiologistas, anestesiologistas e cirurgides recebem o triplo
(5300 000/anuais). Além das questdes remuneratorias o autor frisa ainda que as demais
especialidades permitem uma melhor escolha e programacdo dos respetivos horarios de
trabalho.

Senf, Campos-Outcalt e Kutob (2003) referem que os estudantes que rejeitam a
medicina familiar ddo como justificacdes o baixo prestigio da especialidade, a baixa
remuneracdo e a baixa utilizagdo de tecnologia, fatores igualmente destacados por Pawelczyk
A., Pawelczyk T. e Bielecki (2007). Por sua vez, os estudantes que optam pela medicina familiar
destacam-se por ndo se preocuparem muito com as questdes remuneratdrias nem de
planearem vir a ser investigadores. Noutro estudo, resultante de um inquérito, destaca-se que
os estudantes tendem a optar por outras especialidades que n3o a medicina familiar devido a
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menor remuneracao desta especialidade, a menor possibilidade de trabalhar com novas
tecnologias e a falta de aconselhamento e/ou incentivo na faculdade para a escolha da
especialidade de MGF (Osborn, 1993). A propésito da tecnologia, Petersdorf (1993) refere que
as faculdades que mais médicos de familia produzem sdo as que menos prémios de investigagao
recebem. Por sua vez, Altschuler et al. (2012) destacam o facto de que listas muito extensas de
utentes podem dissuadir os médicos recém-licenciados a escolherem outras especialidades que
ndo a de médico de familia, sendo que outros estudos apontam ainda para a questdo do
envelhecimento e do crescimento da populacdo conduzam a sobrecarga de trabalho dos
meédicos de familia em cerca de 29% até 2025 (Colwill, Cultice e Kruse, 2008), sobrecarga essa
que podera conduzir ao burnout, podendo assim contribuir para que os médicos de familia
pretendam mudar de profissdo e/ou os eventuais candidatos escolham outras especialidades
gue nao a de MGF (Soler, et al., 2008; Watson et al., 2006; Williams, Michie e Pattani, 1998).
Contudo, ndo é claro que os niveis de burnout sejam diferentes entre as especialidades
hospitalares e a de medicina geral e familiar (Mardco, et al., 2016).

No Brasil, e relativamente a escassez de médicos de familia, foi reportado que o maior
problema do Programa de Satude da Familia prende-se com a elevada rotatividade dos médicos
de familia, a qual coloca em causa o vinculo que deve ser estabelecido entre estes profissionais
e a populagdo. Os autores encontraram uma forte correlacdo entre a rotatividade e as questdes
organizacionais ligadas aos vinculos instaveis — que surgem devido ao grande numero de
contratos temporarios —, mas também com o prestigio social da especialidade de médico de
familia por comparacdo ao prestigio evidenciado pelas ‘instituicées hospitalares’ (Campos e
Malik, 2008). Sendo que, relativamente ao prestigio social da especialidade MGF, também no
Canada se refere essa questdo como possivel causa de afastamento dos jovens médicos da
especializagdo em MGF (Mackean e Gutkin, 2003).

1.2, Possiveis causas para a escassez de enfermeiros

Relativamente aos enfermeiros, constata-se, de um modo geral, que as causas
mencionadas para a escassez de médicos aproveitam aos enfermeiros. Assim, sem perder de
vista o expendido supra, as principais causas para a escassez de enfermeiros centram-se ao nivel
do planeamento estratégico inadequado destes profissionais, designadamente, politicas de
formacdo e de admissbes insuficientes ao nivel do ensino; uso ineficaz dos recursos de
enfermagem disponiveis, recrutamento insuficiente dos enfermeiros ja existentes ou falta de
oferta de novas metodologias organizacionais que permitam rentabilizar e estimular esses
profissionais de satide Marc et al. (2018).

Um estudo polaco destaca o facto de outras profissées serem melhor remuneradas,
stress laboral, turnos de 12 horas, dificuldade em conjugar a vida profissional e familiar, bem
como a possibilidade de reforma aos 55 anos, facto que desequilibra as saidas e as entradas
destes profissionais no sistema de salde (Haczynski, Skrzypczak e Winter, 2017).

Assim, a escassez de enfermeiros podera dever-se, sobretudo, ao facto de cada vez
menos pessoas escolherem a enfermagem como profissdo, sendo que os enfermeiros atuais vao
envelhecendo e saindo do mercado de trabalho sem que os respetivos postos de trabalho sejam
renovados (Booth, 2002).
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Além disso, a escassez aplica-se ndo apenas aos enfermeiros que se encontram no
exercicio efetivo de funcdes, mas também ao préprio corpo docente de enfermagem gue ensina
os hovos enfermeiros. O recrutamento e migragdo internacional de enfermeiros de paises em
desenvolvimento para paises desenvolvidos agrava o problema nos primeiros. Embora as
pesquisas de opinido publica identifiquem o “enfermeiro como o profissional de saude que faz o
sistema de salde trabalhar para ele”, é revelado que as condi¢cdes do ambiente de trabalho em
gue os enfermeiros atuam sdo consideradas por esses profissionais como insatisfatdrias (Booth,
2002).
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Capitulo 5. Possiveis solugoes para mitigar a escassez de médicos e de
enfermeiros

1. Consideracoes preliminares

A planificacdo dos recursos humanos na area da salude constitui um instrumento
fundamental para que possamos assegurar um adequado numero de profissionais de satde. S6
assim, através desse instrumento — planificacdo —, é que se torna possivel evitarmos a
escassez ou um excesso de profissionais de saude (Figueras et al., 2006).

Talvez nos fosse possivel concluir este capitulo, ainda que de forma algo simplista,
referindo apenas que a mitigacdo da escassez de médicos e / ou de enfermeiros se alcancaria
eliminando, precisamente, as causas que est3o na génese da sua origem.

Contudo, assegurar que um determinado pais possui um numero adequado de médicos
e de enfermeiros para fazer face & procura constitui um exercicio demasiado complexo, nao
apenas porque as necessidades de cuidados de salde sdo dificeis de avaliar, mas também
porgque essas mesmas hecessidades em salde e todo o sistema de saude, com as suas
constantes entradas e saidas de profissionais faz parte de um processo altamente dinamico.
Além disso, se assim nao fosse, e uma vez que se encontram identificadas as suas causas, porque
motivo diversos estudos continuariam a debrugar-se sobre essa mesma escassez?

Aqui chegados, e justificado o presente capitulo, podemos entdo dividir as diversas
solucdes que tém sido propostas para mitigar a escassez de médicos e de enfermeiros como
‘solucdes’ de médio / longo prazo e / ou ‘solugdes’ de curto prazo.

Procuraremos, de seguida, debrugarmo-nos acerca de algumas dessas
propostas/solu¢des comparando com outras encontradas na nossa revisdo bibliogréafica, onde
se incluem, também, propostas de investigadores de outros paises.

2. Politicas publicas de abertura de novos estabelecimentos de ensino e / ou de
aumento do numerus clausus naqueles ja existentes

Uma das solucdes das politicas publicas para mitigar a escassez de médicos e de
enfermeiros que mais difusdo internacional possui é a abertura de novas faculdades de medicina
e de Escolas de Enfermagem e/ou no aumento dos numerus clausus® das faculdades e escolas
previamente existentes. Ao nivel dos paises da OCDE estes tipos de politicas publicas tém vindo
a ser destacadas como as solugdes ‘aparentemente mais fdceis’ de inverter a caréncia ou a
escassez de médicos e de enfermeiros, sobretudo, quando essa abertura de faculdades ou
escolas se efetua nas regides periféricas, como forma de tentar mitigar possiveis desigualdades
regionais ou inter-regionais relativas a distribuicdo do nimero de médicos. Verifica-se, quanto

%7 No Canada, por exemplo, as faculdades de medicina aumentaram as suas vagas de 1500 para 2500 estudantes. No entanto, o
autor destaca que serdo necessarios cerca de 3000 novos médicos para fazer face aos 2000 que se reformam anualmente e um
adicional de 35% que reduzem a sua atividade (Gutkin, 2008).
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a esta politica publica, que a maioria dos paises da OCDE mais do que duplicou® o nimero de
vagas para medicina e enfermagem tendo em vista mitigar a escassez desses profissionais de
saude (OCDE, 2015).

Em Portugal, existe, pelo menos uma Escola Superior de Enfermagem em cada distrito
e em 2001 foram abertas novas faculdade de medicina na Universidade da Beira Interior e na
Universidade do Minho (PUBLICO. EDUCACAO, 2001), prevendo-se a abertura de mais uma
faculdade de medicina no préximo ano letivo (2021/2022), na Universidade Catdlica e que sera
a primeira faculdade de medicina privada em Portugal (Diario de Noticias, 2020).

Relativamente as politicas publicas que incidiram sobre o aumento do numerus clausus
para os cursos de medicina e de enfermagem contatamos que essas politicas permitiram
registar, ao nivel da medicina, um aumento de 735 para 1441 vagas do ano letivo 2000/2001
para o de 2020/2021 e, na enfermagem, um aumento de 1492 para 2961°° em idénticos anos
letivos (Portugal. Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. DGES, 2020).

No caso particular da escassez de médicos de familia, tém ainda sido reportadas politicas
publicas que passam pela alteracdo dos planos de estudo, dos mecanismos ou formas de
admissao a faculdade, bem como do aumento do niumero de médicos internos®, para essa
especialidade.

Todavia, apesar da importancia de as referidas politicas publicas visarem assegurar a
formacdo de médicos e de enfermeiros em numero adequado, por si s, poderdao nao ser
suficientes. No entanto, a abertura de mais faculdades de medicina e de mais escolas de
enfermagem, acompanhada ou ndo da abertura de mais vagas nas faculdades e escolas ja
existentes, conduzira, certamente, a mais custos na formacao e diminuira, eventualmente, a
gualidade na formacao face a maiores racios alunos/professores.

Assim, se esta tipologia de politicas publicas ndo for acompanhada de uma valorizagao
da carreira e/ou de outros estimulos podera ndo impedir que os médicos e enfermeiros recém-
formados procurem o setor concorrencial — privado ou assistencial —, e/ou venham a emigrar
para mercados de outros paises que sejam, eventualmente, mais atrativos do ponto de vista
remuneratdrio para exercerem a sua atividade profissional (OPSS, 2018).

A esse respeito, a crescente internacionalizacdo da formagdo médica e de enfermagem,
combinada com a migracao internacional de médicos e de enfermeiros, dificulta, ainda mais, os
governos nacionais a estabelecerem as suas politicas plblicas de numerus clousus, dado que
essas politicas publicas podem ser afetadas por politicas da salide tomadas por outros paises
(OCDE, 2015).

Por dltimo, e considerando o longo tempo necessario a formagao dos médicos e dos
enfermeiros, as politicas de recrutamento sdo medidas, cuja aplicacdo, apenas surtem efeitos a
médio e a longo prazo.

38 A Austrdlia aumentou 2,5 vezes o nlimero de novos médicos entre 2000 e 2013. No caso dos enfermeiros o
destaque vai para os E.U.A. e para a Franca que registaram um aumento de 70 e de 60%, respetivamente das vagas
para formacdo de novos enfermeiros.

59 A data em que elaboramos projeto da dissertagdo tinhamos constatado a abertura de 1431 vagas para medicina e
1994 vagas para enfermagem (Portugal. Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. DGES, 2016).

60 Pprém, os seis anos de formacdo especifica necessarios a obtencdo daformacao inicial dos médicos —hoje mestrado
integrado em medicina — acrescida do ano comum e da duracdo da especialidade — entre quatro a seis anos de
formacdo — conduz a que o reflexo do aumento do numero de vagas para a formacado inicial e 0 aumento de vagas
para o internato demore ainda, por mais alguns anos, a consolidar-se.
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3. Contratacdo de médicos e enfermeiros estrangeiros e/ou formacao de médicos
e enfermeiros no estrangeiro

Apesar dos paises da OCDE favorecerem as politicas publicas de longo prazo que
permitam obter médicos e enfermeiros em numero de suficiente, essas politicas publicas
coexistem com politicas de curto e médio prazo, tais como, a atrac@o e contratacdo de médicos
e de enfermeiros estrangeiros, de forma temporéria ou permanente. Também aqui cada pais
efetua uma utilizagdo distinta dessa politica publica. Na Turquia, Poldnia, Estdnia, Republica
Checa e Holanda menos de 3% dos médicos sdo estrangeiros, porém, em Israel e na Nova
Zelandia esse valor ultrapassa os 58% e os 43%, respetivamente. Por sua vez, na Australia,
Canada, Reino Unido e Estados Unidos, os médicos estrangeiros ultrapassam os 20%.
Relativamente aos enfermeiros, e embora, de um modo geral, a percentagem de enfermeiros
estrageiros seja inferior 8 dos médicos, também ai se verifica uma utilizacdo distinta, entre
paises, desta politica publica. Em paises como a Estonia, Turquia, Eslovénia e Holanda
praticamente ndo existem enfermeiros estrangeiros. No entanto, na Nova Zelandia atingem
quase 0s 25% e 0s 10 a 20% na Suica, Austrélia, Reino Unido e Israel. Na Noruega, Canada, E.U.A,,
Alemanha e Italia, esse valor excede os 5%. Em valores absolutos, os E.U.A. sdo, de longe, o pais
com maior numero de enfermeiros estrangeiros, atingindo quase 250000 enfermeiros
estrangeiros em 2013, seguido do Reino Unido (86 000 enfermeiros estrangeiros) e Alemanha
(70 000 enfermeiros estrangeiros em 2010, ano mais recente das estatisticas), (OCDE, 2015).

Outra forma de fazer face ao baixo niumero de médicos, designadamente pela baixa
capacidade formativa, consiste na formacao de médicos e de enfermeiros no estrangeiro. Por
exemplo, em Israel, um terco dos médicos israelitas forma-se no estrangeiro (OCDE, 2015).
Também na Africa do Sul foi reportado que se v3o formar anualmente cerca de 1000 médicos
sul-africanos a Cuba, dado que este pais tem uma capacidade para formar anualmente 11000
médicos (Bateman, 2013). Em Franca, muitos jovens vao estudar enfermagem na Bélgica, antes
de regressarem ao seu pais (OCDE, 2015).

A imigracdo de médicos e de enfermeiros aumenta a flexibilidade do controlo de
efetivos e permite reduzir custos com a formacao de médicos, apesar de nalguns casos poder
vir a suscitar problemas com a qualidade e a seguranga dos servigos de salde prestados pelos
imigrantes (OCDE, 2015). A imigracdo de médicos e de enfermeiros é favorecida por melhores
condi¢des de trabalho, oportunidades de formacao profissional e maiores remuneracdes que
nos paises de origem (Simoens e Hurst, 2006).

Em Portugal, a politica publica de contratagdo de médicos e de estrangeiros tem vindo
a ser utilizada como forma de mitigar a escassez desses profissionais.
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Grafico 12 — Evolugdo do numero de estrangeiros nos grupos profissionais mais representativos no
Ministério da Saude (2004-2016).
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Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Saude. ACSS, s/d.

Analisando os dados disponibilizados pelo Ministério da salde verificamos que o
numero de médicos estrangeiros comecou a decrescer a partir de 2005, estabilizando entre
2009 e 2012, recuperando desde entdo até 2016, data em que os 1858 médicos estrangeiros
quase igualaram o registo de médicos estrangeiros alcangado em 2007,

Relativamente aos enfermeiros, assistimos, a um decréscimo acentuado de enfermeiros
estrangeiros entre 2004 e 2008, de 1730 para 647 enfermeiros mantendo-se o valor estavel ao
longo da série disponivel, alcancando os 554 enfermeiros estrangeiros no Ultimo ano para o qual
existem dados disponiveis.

No que diz respeito a proveniéncia dos referidos profissionais, os mesmos sao
provenientes de diversos pontos do mundo, com particular destaque, em 2016:

Tabela 9 — Evolugdo do niimero de médicos estrangeiros por grupo de paises (2004-2016).

Grupo de paises/ Pais 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

UniSo Europesa 1226 1243 1143 1039 015 795 828 | 754 808 846 827 820

dos quais: Espanha 1128 1140 1040 913 789 681 696 654 609 63 663 660 646
PALOP 542 484 422 a1 355 365 34 2m ) am 300 277 200
Brasd 172 188 178 192 197 208 227 168 150 157 159 142 162
Outros paises 173 208 247 251 253 202 307 443 423 449 553 500 s
Total 2113 2123 1990 1903 1720 1660 1696 1672 1636 1.715 1867 1836 1.858

Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Satide. ACSS, s/d.
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No caso dos médicos, para a nacionalidade espanhola (646), dos PALOP (290 — onde se
destaca a nacionalidade angolana com 93 médicos), brasileira (162), ucraniana (160), Cuba®
(93), Colémbia (87), Russia (57), Moldavia (56) e Itélia (41)%2.

Tabela 10 — Evolugdo do nimero de enfermeiros estrangeiros por grupo de paises (2004-2016).

GrupodePaises! 2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Unisio Europeia 1355 1135 718 526 309 417 406 367 385 350 338 309 304

dos quaeis: Espanha 1.238 1.013 630 431 319 328 310 280 274 264 261 236 229
PALOP 235 220 170 182 116 130 115 M8 173 138 117 110 118
Brasil %6 o7 B4 75 e 78 7 61 56 40 42 44 49
Ouros paises 4 74 73 66 6 102 6 8 89 60 80 80 86
Total 1730 1526 1054 836 647 727 690 630 703 612 577 543 554

Fonte: Retirado de Portugal. Ministério da Satde. ACSS, s/d.

No caso dos enfermeiros, para 0 mesmo ano de 2016, destaque para a nacionalidade
espanhola (229), dos PALOP (115 — onde se destaca a nacionalidade angolana com 56
enfermeiros) brasileira (49), francesa (34), ucraniana (23), dos, Moldavia (18), e Russia (5)%.

Apesar de continuarmos a assistir & ‘mportacdo de enfermeiros estrangeiros’,
atualmente verifica-se uma forte inversdo da tendéncia, dado que Portugal ‘exportou’ quase
6 500 enfermeiros para diversos paises do mundo, a maioria deles para o Reino Unido (OCDE,
2015).

61 Os médicos cubanos vieram exercer funcdes em Portugal ao abrigo de uma politica ptblica materializada sob a
forma de convénio, celebrado em junho de 2009, onde o Estado portugués terd pago cerca de 12 milhdes de euros
aos Servicos Médicos Cubanos, os quais, por sua vez, tutelam a “sociedad mercantil cubana Comercializadora de
Servicios Médicos Cubanos, SA”. Ao todo, nessa fase, vieram 44 especialistas de MGF com mais de 10 anos de
experiéncia na sua profissdo e com um minimo de 3 anos de experiéncia no estrangeiro. 25 deles destinados a seis
centros de salide do Alentejo e os restantes 19 para cinco unidades de CSP algarvios. Ficou acordado que os referidos
médicos prestariam 64 horas semanais: 40 em consultas MGF e domicilios e 24 a serem prestadas em servicos de
urgéncia. Emtroca, Portugal pagaria 5 900 euros/més. A 30 de dezembro de 2011 o acordo foi renovado e nele foram
introduzidas alteracdes tendo em vista areducdo da carga horaria e o preco pago. Os 39 médicos cubanos contratados
manteriam 40 h/semanais em consultas MGF, porém, passariam a realizar 12 h/semanais em urgéncias. A
contrapartida passaria entdo a ser de 4230 euros/més, sendo que os referidos profissionais de satde ficariam isentos
de taxas moderadoras nos CSP. Na vigéncia desse acordo, o Estado terd depositado nos cofres cubanos cerca de 4
milhdes de euros. A alteracdo do referido acordo previa a contratagdo de 100 médicos cubanos, dos quais 26 para
substituir outros médicos cubanos que, entretanto, cessaram funcées em Portugal. Em abril de 2014, uma nova
alteracio ao acordo veio diminuir as horas de trabalho para 44h/semanais, nas quais se inclui a prestacio de servico
de urgéncia nos termos da legislacdo vigente portuguesa. Outras das alteracgtes foi a contemplagdo do pagamento
do subsidio de refeicdo nos exatos termos do previsto na lei portuguesa para a Administracao Publica (Gomes, 2014).
62 A distribuicdo por pais encontra-se no documento original no Quadro 5 “Nidmero de médicos e enfermeiros
estrangeiros por pais de origem (2012 - 2016)”, p. 14 e ss. Disponivel em: http://www.acss.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2017/10/Boletim-informativo-RH-estrangeiros 2016.pdf

63 A distribuicdo por pais encontra-se no documento original no Quadro 5 “Nimero de médicos e enfermeiros
estrangeiros por pais de origem (2012 - 2016)”, p. 14 e ss. Disponivel em: http://www.acss.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2017/10/Boletim-informativo-RH-estrangeiros 2016.pdf
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4. Politicas organizacionais

No que diz respeito a Portugal, e tendo em considerac@o o reconhecimento politico da
escassez de meédicos e de enfermeiros, temos vindo a assistir, ao longo das duas Ultimas
décadas, a uma série de politicas organizacionais que visam promover maior eficiéncia e
rentabilizagdo dos médicos e enfermeiros disponiveis no SNS e que incidiram quer ao nivel dos
hospitais, quer ao nivel dos CSP.

Os hospitais constituem um sector estratégico da rede de prestagdo de cuidados de
salide em geral, destacando-se em todos os paises e sistemas de saude pela sua natureza e
diferenciacdo técnico-cientifica, pelo seu impacte clinico-assistencial na comunidade e pelo
contributo relevante que tém dado a educacdo e investigacdo na saude (Decreto-Lei n.2
188/2003). Assim, ao nivel hospitalar, o ‘milénio arrancou’ com a criagao de um novo modelo
de gestao hospitalar assente na empresarializagao® de 34 hospitais que constituiam sociedades
anonimas® (Portugal. Ministério da Saude. Hospitais SA, 2004), embora tenha existido ‘uma
experiéncia-piloto’ com a contratualizacdo, com um grupo econdmico privado, da gestdo de um
hospital do SNS — o hospital Amadora-Sintra, em 1995 (Gongalves, 2008) e com a criagdo do
Hospital de Sdo Sebastido, em Santa Maria da Feira, em 1998, pelo Xlll Governo Constitucional
(Decreto-Lei n.2 93/2005).

Paralelamente, no periodo compreendido entre 2003 e 2004, assistiu-se & criacdo de
centros hospitalares que resultam da agregacao de hospitais de pequena e média dimensdo com
o objetivo de criar sinergias ao nivel de gestdo tirando partido de economias de escala e de
gama, permitindo racionalizar recursos, evitando duplicacoes de servicos, como sejam os casos
do Centro Hospitalar de Lishoa — integrando os hospitais de S. José, Desterro e Capuchos —, e
o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental — agregando os hospitais de Egas Moniz, S. Francisco
Xavier e Santa Cruz (/bidem).

A experiéncia dos Hospitais SA durou, formalmente, dois anos — 2003 e 2004 —, tendo,
em 2005, a figura de Hospital S.A. evoluido para Hospital E.P.E. j& por decisdo do XVII Governo
Constitucional (Decreto-Lei n.2 93/2005). No entanto, esta mudanca foi unicamente juridica
porgue todos os aspetos de gestao ficaram inalterados, pelo que a experiéncia de mudanca de
tipo de gestdo continua com os Hospitais E.P.E. (Gongalves, 2008). Todo esse ‘xadrez juridico-
legal’ inerente a gestdo hospitalar culminaria com a criacdo de um novo modelo, as Unidades
Locais de Saude (ULS), passando alguns hospitais a integrarem centros de saude.

Com efeito, desde a criacdao do SNS que vinha sendo constante a preocupacdo com uma
efetiva e eficaz articulagdo entre a prestacdo de CSP e a prestacdo de cuidados diferenciados,
questdo que ndo é alheia a do modelo de organizagdo e funcionamento adotado para os
diferentes servicos publicos de saude. A politica publica inerente a criacdo de ULS, em algumas
regioes especificas do Pais, veio precisamente no sentido de (tentar) melhorar a capacidade de
resposta do sistema da salde, otimizando a resposta dos servigos através de uma gestao
integrada das varias unidades de saude de uma regido, tal como se pode constatar no

64 A possibilidade de criacdo de unidade de salide com a natureza de sociedades andnimas adveio da Lei n.2
27/2002, de 08 de novembro, que aprovou um novo regime juridico da gestdo hospitalar, procedendo a primeira
alteracdo a Lei n.2 48/90, de 224 de agosto (1.2 lei de bases da satide).

65 A transformacdo juridica dos hospitais do Setor Publico Administrativo para Sociedades empresariais viria a ser
operada por diversos Decretos-Lei: https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-
/search/basic?g=hospitais+sociedade+an%C3%B3nima
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preambulo legal de cada um dos Decretos-Lei responsavel por materializar juridicamente as
uLs®s,

Por sua vez, também os CSP foram objeto de diversas politicas publicas de incidéncias
organizacional e que tém vindo a abranger, numa primeira linha, os médicos, mas também os
enfermeiros e outros profissionais de saude.

Assim relativamente as politicas organizacionais implementadas nos CSP e com
incidéncia sobre os médicos, temos assistido a um dilema. Por um lado, as listas de utentes sdo
demasiado grandes para que se possam prestar, de forma consistente, cuidados de satide com
gualidade. Por outro lado, face & escassez de médicos MGF o nimero de utentes por médico
tendera a aumentar (Altschuler et al., 2012). Esses factos conduzem a que alguns autores se
debrucem sobre novas formas de politicas publicas que possibilitem uma intervengé@o que passe
por uma melhor racionalizacdo dos recursos existentes em detrimento da abertura de novas
faculdades de medicina, acompanhadas ou ndo de mais vagas nas faculdades existentes. Entre
as medidas propostas temos a delegacdo de fungdes noutros profissionais de salide e uma
melhor utilizagdo das novas tecnologias (Chen, Mehrotra e Auerbach, 2014; Bodenheimer, 2013;
Altschuler et al., 2012; Ania, et al., 2009).

Ao nivel das novas tecnologias, Chen, Mehrotra e Auerbach (2014) referem que uma
alteragdo da conceptualizacdo dos CSP, permitindo, por exemplo uma interacdo entre médico
paciente via telefénica e/ou via mensagens eletronicas poderia poupar tempo em deslocacdo
pelos utentes, bem como devolver mais tempo ao médico para aplicar noutros utentes, para os
guais se exija uma consulta nos modos habituais a que os autores designam face-to-face®.

Relativamente a delegacdo de fungdes, Altschuler et al. (2012) estimam que 75% do
tempo que o médico investe com utentes saudaveis e 33% do tempo investido em utentes com
doencas cronicas doentes, o que representa cerca de 47% do tempo total do médico, pode ser
delegado noutros profissionais. Para o efeito, os autores assumem que os médicos podem
delegar grande parte das suas fungdes relativas a educagdo para a saude dos utentes, alteragdes
de comportamentos na saude, conselhos de adesdo a terapéutica, prestacao de servicos
protocolados sob a tutela do médico de familia. A esse propdsito e num estudo conduzido na
Catalunha com utentes que se apresentaram para consulta inusitada — pedido de consulta no
proprio dia —, foi verificado que 70% dos casos foram solucionados pelo enfermeiro via
seguimento do protocolo; 14% dos casos foram solucionados pelo enfermeiro apds conversa
telefonica com o médico; 16% foram orientados para outros servicos, dos quais 6% foram
resolvidos pelo médico de familia em servico (Ania, et al., 2009). Os autores destacam que os
enfermeiros sdo hoje profissionais muito bem preparados havendo condicoes para propostas
no ambito: (i) da dispensa limitada de determinados medicamentos; (ii) avaliacdo e diagnostico
de sinais e sintomas de patologias agudas de acordo com protocolos definidos e; (iii) aplicacdo
de exames de diagndstico, todavia, essa delegacdo de fungdes apenas sera eficiente caso ndo
haja escassez de enfermeiros.

Entre nds, em Portugal, as politicas publicas da tipologia organizacional passaram por
uma profunda reforma dos CSP langada a partir de 2005% e que visou, entre outros aspetos,

86 Por todos, veja-se, por exemplo, o Decreto-Lei n.2 238/2012, de 31 de outubro.

67 Em Portugal, a implementa¢do destas tecnologias seria, com certeza, desafiante, sobretudo nas regides mais
envelhecidas e periféricas.

68 Para levar a cabo a referida reforma proposta no respetivo Programa de Governo, o XVIl Governo Constitucional
criou, na dependéncia direta do Ministro da Satde, o Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Satde Primarios,
o qual, tendo por base a experiéncia acumulada no Ministério da Saude, sem esquecer o contributo de outros grupos
e equipas de trabalho na contextualizagdo dos CSP, tinha como principais objetivos definir frentes de trabalho e metas

63



proporcionar um salto qualitativo na sua arquitetura organizacional e de decisdo, maximizando
os recursos disponiveis, através da melhoria da eficacia, da eficiéncia e da qualidade, a fim de se
incrementar o acesso dos cidaddos & prestacdo de cuidados de saude e de os gerir melhor
(Portugal. Ministério da Saude. GTDCSP, 2012a; Pisco, 2011; Decreto-Lei n.2 28/2008):

* Ao nivel da interface com a comunidade que passou a estar baseada em equipas
multiprofissionais com autonomia e responsabilidade organizacional e técnicas proprias —
as Unidades de Saude Familiar (USF), prestando servigos com proximidade e qualidade);

* Porviadaagregacdo de recursos e estruturas de gestdo, desighadamente ao nivel de 6rgaos
de governacdo clinica e de gestdo de proximidade, com envolvimento e responsabilizagdo
da comunidade pela melhoria e desenvolvimento continuos dos seus servigos de CSP, agora
organizados em Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) para fins gestionarios e de
governagao estratégica.

Mais recentemente, essas medidas passaram ainda pela criagdo do enfermeiro de
familia, teorizando-se também a criacdo de uma figura desighada por gestor do doente.

Qualquer desses temas, reforma dos cuidados de saude, enfermeiro de familia e/ou
gestor do doente seria, certamente, merecedor de um trabalho auténomo, contudo, face a
nossa limitacdo, procuraremas ser breves.

4.1. As USF

O modelo de equipa de saude familiar, baseado em equipas multidisciplinares de
profissionais de saude (médicos, enfermeiros, assistentes técnicos e pessoal auxiliar) orientadas
para os cuidados primarios, implica uma reorientacdo dos valores e praticas dos profissionais de
salide em relagdo a comunidade, com vista a melhorias na salde da populagdo. A
implementacdo de USF® veio a basear-se hum modelo de remuneragdo’™ que compensa
“aptidoes e competéncias de cada profissional e premiando o desempenho individual e coletivo

operacionais para levar a cabo a implementacdo das USF numa dupla vertente: prestacdo de cuidados de proximidade
aos cidad3dos por equipas multidisciplinares e a progressiva autonomia dos centros de salide (Resolugdo do Conselho
de Ministros n.2 86/2005). A composicdo do referido Grupo Técnico viria a ser estabelecida a 16 de maio por Despacho
do Ministro da Satde (Despacho n.2 10942/2005). Posteriormente, uma vez tendo sido apresentadas pelo Grupo
Técnico as linhas de agdo prioritarias para o desenvolvimento dos CSP foi criada, na dependéncia do Ministro da
Saude, a Missdo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP) a fim de conduzir o projeto global de lancamento,
coordenacdo e acompanhamento da estratégia de reconfiguragdo dos centros de saude e implementagdo das
unidades de satide familiar (Resolucio do Conselho de Ministros n.2 157,/2005).

53 As (USF) foram criadas pelo Decreto-Lei n.2 157/99, de 10 de maio, no dmbito da reestruturacdo dos centros de salide em unidades
funcionais, a qual, atribuiu especial &nfase as referidas USF. Porém, apesar do Decreto-Lei n.2 157/99 ter entrado em vigor a 09 de
julho de 1999, somente em 2006, por forga do Despacho Normativo n.2 9/2006, é que veio a ser definida a disciplina relativa ao
langamento e implementacdo das USF. Isso veio a suceder dado que O Decreto-Lei n.2 157/99, de 10 de maio, viria a ser revogado
pelo Decreto-Lei n.2 60/2003, de 01 de abril, entrado novamente em vigor a 08 de junho de 2005 mediante norma repristinatdria
contida no Decreto-Lei n.2 88/2005, de 03 de junho (Decreto-Lei n.2 88/2005).

70 Perante os resultados obtidos, e dado o objetivo estratégico fundamental da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
satde, o XVIl Governo Constitucional veio a transpor, consolidar e alargar o modelo de incentivos dos médicos a todos os
profissionais das USF, potenciando, deste modo, as aptidées e competéncias de cada profissional e premiando o desempenho
individual e coletivo, tendo em vista o reforco da eficacia, da eficiéncia e da acessibilidade dos cidaddos aos CSP. Para o efeito,
instituiu-se um modelo, semelhante ao implementado pelo Decreto-Lei n.2 117/98, de 5 de Maio, que aplicava aos profissionais da
equipa nuclear um regime de suplementos associados & dimensdo minima da lista de utentes ponderada, quanto as suas
caracteristicas, com a contratualizacdo anual de atividades especificas de vigildncia a utentes considerados mais vulnerdveis e de
risco, e, quando necessario, com o alargamento do periodo de cobertura assistencial e com a carteira adicional de servicos (Decreto-
Lein.2 298/2007).
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tendo em vista a tendo em vista o reforco da eficacia, da eficiéncia e da acessibilidade dos
cidaddos aos CSP.” (Decreto-Lein.2 298/2007) e que visa a melhoria da qualidade dos cuidados
primarios em salde (Borges, 2016). Trata-se de um sistema de pagamento misto (capitagao,
salario, objetivos), incentivos financeiros e profissionais que recompensam o mérito (baseado
em atividades) das equipas e é sensivel a produtividade e acessibilidade, mas também, e acima
de tudo, a qualidade (Pisco, 2011; Portugal. Ministério da Salde. GTDCSP, 2012b).
Reconhecidamente, as USF promovem a formacdo de equipas multidisciplinares para o
desempenho de cuidados personalizados na area da Saude Familiar (Santos, et al., 2015).

4.2. Os ACES

A agregacao dos centros de saude em ACES veio a ser determinada pelo Decreto-Lei n.2
28/2008, de 22 de fevereiro, e pela Portaria n.2 276/2009, de 18 de margo. Aquele
reagrupamento visou desconcentrar a gestdo e permitir que a tomada de decisoes sobre
recursos essenciais a prestacdo dos cuidados se desloque de 18 servigos distritais (as ex-“sub-
regibes de saude”) para os ACES. O objetivo é que, nos ACES, existam poder e responsabilidade
suficientes para que quem vive e conhece os problemas de perto possa decidir de modo
acertado e célere. Paralelamente, as praticas de comando burocratico vertical devem evoluir
para relages de contratualidade, orientadas para obter resultados de satide, com avaliagdo e
consequéncias a todos os niveis (Portugal. Ministério da Saude. GTDCSP, 2012c).

A criacdo de ACES resultou ndo apenas da preocupacao de incrementar o acesso dos
cidaddos a prestagdo de cuidados de satde, como a melhor forma de os gerir’’. A criagao dos
ACES teve como objetivo reconfigurar os centros de salide em unidades funcionais flexiveis,
dotando-os de um enquadramento organizacional e de estruturas de apoio que lhes permitam
aumentar a qualidade dos servigos prestados, maximizando os recursos e preservando a sua
identidade, privilegiando o acesso dos cidaddos aos cuidados de salde primarios, o
envolvimento dos profissionais e a melhoria da qualidade dos cuidados (Decreto-Lei n.2
102/2009; Pisco, 2007). A implementacdo dos ACES era aguardada com expetativa para se
enfrentar problemas de gestdo dos centros de salude, designadamente aqueles relacionados
com a hecessidade de uma maior autonomia dos centros de salide (Rocha e S&, 2011).

A integracdo dos centros de saude’™ em ACES permite reduzir custos por via da
racionalizagdo de recursos, obter economias de escala através da agregacao dos servigos
dispersos pelas anteriores sub-regioes de saiide, melhorando a qualidade dos servicos prestados
através da passagem de uma légica de tutela para uma légica de prestacdo de servigos e
otimizagdo dos fluxos de informagdo (Pisco, 2007).

A estrutura dos ACES inclui, além das USF e de orgaos especificos dirigidos a gestao e
decisdao, uma série de estruturas funcionais: Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP), Unidades de Saude Publica (USP), Unidades de Cuidados na Comunidade™ (UCC) e

71 Apesar de a propria Constituicdo prever que o Servico Nacional de Satde (SNS) tenha uma gestdo descentralizada
e participada, na pratica esse objetivo nunca foi conseguido. Uma administracdo fortemente centralizada cerceia a
capacidade de inovar, fomenta a desconfianca no sistema e, inevitavelmente, faz crescer a desmotivacdo e a
desresponsabilizacdo a todos os niveis (Portugal. Ministério da Saude. ACSS, 2011a).

72 Os centros de salde regulados pelo Decreto-Lei n.2 157/99, de 10 de maio, deixam de estar sujeitos a esse diploma
a partir do momento em que sdo integrados em ACES (Decreto-Lei n.2 28/2008).

73 Atualmente as UCC podem ser criadas pelos municipios (Decreto-Lei n.2 239/2015).
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Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). Embora assente na triade classica de
profissionais dos CSP — médicos, enfermeiros e pessoal administrativo — os ACES, levados ao seu
limite, deverdo vir a englobar a intervengdo de uma significativa rede multiprofissional, tanto
diretamente sob a sua alcada como através de contratualizagdo especifica (Miguel e Sa, 2010).

4.3, 0O enfermeiro de familia

O enfermeiro de familia é o profissional de enfermagem’ de referéncia e suporte
qualificado que, integrado na equipa multiprofissional de salde, em complementaridade
funcional e numa perspetiva de intervencdo em rede, assume a responsabilidade pela prestacao
de cuidados de enfermagem globais a familias, em todas as fases da vida e em todos os
contextos da comunidade (Regulamento n.2 126/2011), designadamente (Portugal. Ministério
da Saude, GTDCSP, 2012d):

* Naidentificagdo precoce de determinantes da salde com efeitos na dindmica familiar

* No reconhecimento do potencial do sistema familiar como promotor de saude.

* Como parceiro na gestdo da saude da familia, organizando recursos necessarios a
promocao da maxima autonomia

* Como elo de ligacdo entre a familia, os outros profissionais e os recursos da
comunidade, garantindo a equidade no acesso aos cuidados de saude, particularmente,
aos de enfermagem

* Como mediador na definicao das politicas de saude dirigidas a familia.

Sendo um recurso de proximidade, o enfermeiro de familia disponibiliza cuidados de
enfermagem, efetuando, em articulacdo com a restante equipa de saude, a avaliacdo da
situacdo de saude e das fases da vida, relativamente ao seu grupo de familias, privilegiando as
areas da educacdo e promogao da salude, prevencao da doenca, da detecao precoce de doencas
ndo transmissiveis, da gestdo da doenga cronica e da visitagdo domicilidria (Decreto-Lei n.2
118/2014).

Afigura do enfermeiro de familia”™ foi enfatizada na Declaracao de Munique, na qual se
destacou que os enfermeiros de familia sdo o pivot de uma equipa multidisciplinar e entidade
corresponsavel pelo continuo de cuidados, desde a concegdo até & morte e nos acontecimentos
da vida criticos, envolvendo a promogdo e protecdo da saude, a prevencdo da doenca, a
reabilitacdo e a prestacao de cuidados aos individuos doentes ou em estadios terminais de vida

74 0 enfermeiro de familia desenvolve a sua atividade sob a coordenac3o do coordenador da equipa multiprofissional
constituida na respetiva USF e UCSP, com respeito pelas competéncias previstas no artigo 12.2 do Decreto-Lei n.2
298/2007, de 22 de agosto, aplicavel por forca do disposto nos artigos 9.2 e 10.2 do Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22
de fevereiro.

73 Em Portugal, e na sequéncia do trabalho desenvolvido pelo Grupo de Trabalho para Preparacdo da Legislagdo sobre
a Metodologia de acdo do Enfermeiro de Familia — Criado pelo Despacho n.2 10321/2012, de 01 de agosto —a figura
do enfermeiro de familia veio a ser criada juridicamente em Portugal por via do Decreto-Lei n.2 118/2014, de 5 de
agosto. No predambulo do referido diploma, destaca-se que esta figura tem vindo a ser criada nos sistemas de salide
de vérios paises da Regido Europeia, reforcando ainda a importancia dos contributos da enfermagem para a
promocgdo da satde e prevencio da doenca. E o caso de Espanha e Reino Unido, nos quais a figura do enfermeiro de
familia ja foi estabelecida, trabalhando em CSP juntamente com os demais profissionais de salide e baseando-se no
conhecimento do paciente no contexto da familia e da comunidade.
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(Portugal. Ministério da Satude, GTDCSP, 2012d; Ordem dos Enfermeiros, 2000). Os enfermeiros
de familia podem ajudar individuos e familias a lidar com a doenca e incapacidade crénica, ou
periodos de stress ou de maior vulnerabilidade, dedicando grande parte do seu tempo
profissional ao acompanhamento dos doentes e das suas familias nas suas habitacoes. Esta
‘tipologia de enfermeiros’ prestam aconselhamento em areas tao diversas como estilos de vida
e fatores de risco comportamentais, bem como assistem as familias em questdes relativas a sua
salde. Através da rapida detecdo, estes profissionais podem assegurar que os problemas de
saude das familias sdo tratados numa fase precoce. Estes profissionais podem, de facto, agir
como o eixo entre a familia e o médico de familia, substituindo o médico quando as

necessidades identificadas sdo mais relevantes para a especialidade de enfermagem (Despacho
n.2 10321/2012, o realce a negrito, o sublinhado e o italico sdo nossos).

Como vimos, no contexto internacional, existem referéncias a um melhor
aproveitamento do enfermeiro de familia, dando-se particular destaque as funcoes que, pese
embora se revistam de primordial importancia, possam nele ser delegados pelo médico de
familia, a fim de este profissional poder assim ter mais tempo disponivel para que se possa
centrar em atividades clinicas que sejam da sua exclusiva responsabilidade.

Contudo, alguns autores alertam para o facto de que a prestacdo de CSP ter de ser um
trabalho de equipa médico-enfermeiro ndo podendo o enfermeiro substituir-se ao médico
(Gutkin, 2008).

4.4, O gestor do doente

Jd em 2007, a propodsito dos cuidados de salude domicilidrios se propunha a criagdo de
um “gestor de caso” (Portugal. Ministério da Saude. MCSP, 2007a). O documento sustentava a
criacdo dessa figura tendo em vista “uma melhor coordenacdo, monitorizacdo e avaliacdo das
diferentes intervencoes é necessadrio distribuir, claramente, tarefas e responsabilidades a cada
um, evitando desperdicio de energias humanas e de recursos.... sem prejuizo do papel fulcral do
meédico e do enfermeiro de familia nestas situacdes”, pese embora sem que se identificasse
claramente quem desempenharia as referidas funcdes de gestor de caso. Mais recentemente
surgiu o termo gestor do doente.

O “gestor do doente” como uma nova profissdo na salde, € um termo que se tem ouvido
através da comunicagd@o social e das redes sociais (Broeiro, 2014). De acordo com a revisao
bibliogréfica efetuada por aquela autora, o gestor do doente tem como objetivo, nos programas
de Gestdo Integrada da Doenca (GID), centrar os cuidados no paciente e na familia, coordenando
cuidados, facilitando o acesso e a comunicagdo entre prestadores, monitorizando o
cumprimento dos planos de cuidados, proporcionando educacdo para a saude e incentivando a
capacitagdo dos pacientes pelo que questiona a autora em que difere do perfil de competéncias
do Médico de Familia internacionalmente aceite? (Euract, 2005).

Deste modo, existindo ja, no SNS, profissionais com o perfil, porqué criar outra figura e
nao assegurar as condicoes para o exercicio em pleno da MGF, incluindo horario protegido para
as tarefas de coordenacdo e gestdo, bem como tempos de consulta que permitam uma
abordagem holistica e integral da pessoa e/ou familia que adoece? (Broeiro, 2014). No entanto,
ndo queremos com essa constatagdo ‘fechar portas’ a eventual criacdo dessa politica pablica.
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5. Politicas relativas a aposentacdo dos médicos

A sociedade enfrenta um risco de escassez de médicos e de enfermeiros face as
aposentacoes antecipadas, bem como, no caso dos médicos, a diminuicdo do nimero de horas
de trabalho estatutariamente previstas para os profissionais de maior idade. A fim de compensar
essas saidas e as redugdes de horario as politicas publicas centradas sobre as questdes da
reforma tém-se centrado, isolada ou conjuntamente, pela aplicacdo de trés estratégias (i) no
desincentivo das reformas antecipadas, por via da introducao de penalizacoes mais severas; (ii)
por via do aumento da idade legal da reforma e; (iii) na contratagdo de médicos e de enfermeiros
aposentados (Mokoka, Qosthhizen e Ehlers, 2010; Simoens e Hurst, 2006). Esta ultima
extensivamente aplicada face a pandemia Covid-19 (Li et al., 2020; BMA, 2020).

As primeiras duas estratégias tém sido utilizadas, nomeadamente pelos Governos do
Canada e da Australia, com particular énfase ao nivel do prolongamento do tempo de trabalho
por via do aumento da idade da aposentagdo. Além disso, nos referidos paises, estabeleceu-se
a possibilidade da passagem do regime de trabalho ao tempo parcial. Por sua vez, no Canada,
deixou de haver idade compulsiva para a reforma, tal como ocorre em Portugal aos 70 anos,
havendo por isso médicos com mais de 80 anos que continuam ao servigo (CBC News, 2011).

As duas primeiras politicas publicas, ainda que aplicadas a Administracdo Publica em
geral, refletiram foram ja utilizadas em Portugal. A terceira, a contratagao de profissionais de
salide aposentados, encontra-se agora em aplicagdo, embora, para ja, restrita aos médicos.

6. Contratacdo de médicos aposentados

A politica publica de contratacado de profissionais de saide aposentados tem sido vista
como uma forma de assegurar a manutencao de cuidados de salide, mas também como um
modo de se prolongar a transmissdo de conhecimentos por via dos trabalhadores mais
experientes (Organizacdo Mundial de Saude, 2006). A contratacdo de profissionais de salde
reformados € mais frequente ao nivel dos médicos, embora haja também casos da aplicacéo
desta politica publica aos enfermeiros (Mokoka, Oosthhizen e Ehlers, 2010; Morgan, 2005). A
contratagdo de médicos aposentados ocorre, pelo menos, nos EUA’®, no Reino Unido e em
Portugal (Rothstein, 2011; Bower, et al., 2010; Mulvey et. al.; 2007; Simoens e Hurst, 2006;
Decreto-Lei n.2 89/2010), sendo vista como uma solucdo viavel para mitigar a escassez de
médicos (Glass, 2015). Obviamente que ndo consideramos aqui a atualidade, pois, face a
pandemia Covid-19 este tipo de politicas pUblicas esta a ser implementada em larga escala em
diversos pontos do globo, ndo sendo possivel recensearmos cada uma delas.

78 Nos EUA uma das solucfes propostas consiste na contratagdo de médicos aposentados e no incentivo de médicos de outras
especialidades a obterem formacdo de modo a poderem exercer medicina geral e familiar (Physician Retraining Reentry, 2015a).
Para o efeito, o professor de medicina Leornard Glass, criou uma fundacdo, em parceria com a Faculdade de Medicina da
Universidade de San Diego, com o propdsito de dar formac8o aos médicos aposentados, de modo a que estes possam regressar a
pratica clinica, bem como permitir que outros médicos venham a exercer esta especialidade sem terem de voltar & Universidade,
desde que esses médicos ndo tenham perdido a sua licenga (Physician Retraining Reentry, 2015b; Sisson, 2013).
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6.1. Contratacao de médicos aposentados no plano internacional

A revisao bibliografica que efetuamos nao nos foi possivel identificar quantos médicos
aposentados tém vindo a ser contratados nos EUA e no Reino Unido, nem tao-pouco a respetiva
taxa de ‘recontratacdo’. Todavia, ainda assim, foi-nos possivel identificar algumas diferencas em
relagdo a politica portuguesa. Por exemplo, nos EUA o trabalho efetuado por médicos
aposentados &, maioritariamente, realizado em regime de voluntariado a utentes que ndo tém
acesso a cuidados médicos, enquanto outros recebem donativos provindos de associacdes sem
fins lucrativos. Por sua vez, no Reino Unido, existe um sistema de remuneracdes para médicos
aposentados que varia de acordo com a idade do médico & data da aposentagéo (inferior a 60
anos ou inferior a 65 anos) e 0o ano em que o médico se aposentou (até 2008 ou posterior). Em
todo o caso, o valor total a receber pelo médico aposentado (valor da pensao, acrescido do valor
a receber pela contratagdo enquanto aposentado) ndo pode exceder o valor que o médico
auferia & data em que se aposentou, isto €, ndo pode haver acréscimos (NHS, 2012).

6.2. Contratacao de médicos aposentados em Portugal

No plano nacional, a contratacdo de médicos aposentados constituiu uma das solucdes
propostas por Santana e Vaz (2009) para fazer face a escassez de médicos de MGF sendo que
em 2010, veio a ser adotada como politica publica em Portugal, para a generalidade dos médicos
(Decreto-Lei n.2 89/2010).

Com efeito, o Decreto-Lei n.2 83/2010, de 21 de julho, veio estabelecer um regime
excecional que permite o exercicio de fungdes publicas ou a prestacdo de trabalho remunerado
por médicos aposentados, em servigos e estabelecimentos do Servico Nacional de Saude
independentemente da sua natureza juridica. O referido diploma foi concebido como uma
medida transitoria para vigorar até 2013 — dado que as necessidades dos estabelecimentos e
servigos de salude devem ser supridas, em primeira instancia, mediante o recrutamento dos
meédicos especialistas que, em cada ano, adquirem as correspondentes qualificacoes
profissionais —, devendo a contracgao, como decorre do Despacho n.2 9532-A/2013, assentar na
necessidade de prestar cuidados de salde, ou seja, atividade assistencial.

No molde inicial, e por via do referido diploma, a politica publica assentava em dois
regimes: médicos aposentados sem e com recurso a mecanismos legais de antecipacado. Aos
primeiros aplica-se-lhes o artigo 79.2 do Estatuto da Aposentagao, aprovado pelo Decreto-Lei
n.2 498/72, de 09 de dezembro, com a redagdo dada pelo Decreto-Lei n.2 179/2005, de 02 de
novembro, de acordo com o qual é-lhes mantida a respetiva pensdo, sendo-lhes, nesse caso,
abonada uma terca parte da remuneracdo base que competir aguelas fungdes ou trabalho, ou,
guando lhes seja mais favoravel, mantida esta remuneracdo, acrescida de uma terca parte da
pensdo que lhes seja devida. Por sua vez, aos segundos, a pensdo que auferem é congelada
durante o periodo relativo ao contrato e auferem uma remunerac¢o de acordo com a categoria
e escalao que detinham a data da aposentacao e o periodo normal de trabalho aplicavel. Além
disso, findo o contrato, este contingente de médicos vé a sua pensdo retomada e atualizada, nos
termos da lei, face aos descontos entretanto realizados durante o periodo de contrato enquanto
aposentado. Aspeto de destaque no referido diploma é o seu artigo 8.2, o qual, determina a
proibicao expressa da prestacdo de servico por médicos aposentados em servicos do SNS
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contrariamente as disposicoes previstas no diploma, designadamente, por via do recurso a
contratagdo por intermédio de entidades empresariais. Também os médicos que se
aposentaram compulsivamente ou com fundamento em incapacidade encontram-se excluidos
do ambito de aplicagcdo subjetivo da lei (Decreto-Lei n.2 89/2010).

Todavia, e pese embora o referido diploma tenha sido concebido como uma medida
transitéria para fazer face a caréncia de pessoal médico, particularmente evidente em
determinadas especialidades, foi necessario, face a persisténcia da escassez de médicos,
proceder a respetiva prorrogacao da vigéncia, o que veio a suceder por via do Decreto-Lei n.2
94/2013, de 18 de julho, o qual veio prorrogar a vigéncia da politica até 2015 (Decreto-Lei n.2
94/2013).

No entanto, diante da constatagdo de que apesar das medidas adotadas, em termos de
politicas publicas, desighadamente o aumento de vagas e de novos cursos de medicina e o
aumento das vagas para o internato de MGF apenas produzira resultados a médio/longo prazo,
a politica publica da contratagdo de médicos aposentados foi nhovamente prorrogada por mais
trés anos, porvia do Decreto-Lei n.2 53/2015, de 15 de abril. Uma novidade introduzida por este
diploma foi a alteragdo do regime remuneratorio aplicavel aos médicos aposentados com
recurso a mecahismos legais de antecipacdo — desde que se encontrem aposentados antes da
entrada em vigor do diploma —, os quais passam a ser remunerados hos moldes idénticos aos
meédicos aposentados sem recurso a mecanismos legais de antecipacdo, ou seja, é-lhes mantida
a respetiva pensao, sendo-lhes, nesse caso, abonada uma terca parte da remuneracao base que
competir aquelas funcdes ou trabalho, ou, quando lhes seja mais favoravel, mantida a
remuneracao, acrescida de uma terca parte da pensdo que lhes seja devida. A esses médicos foi
também estendida a possibilidade de poderem vir a ser contratados em regime de tempo
parcial, sendo que, nesse caso, o terco da remuneracdao que vao auferir é calculada em
propor¢do da carga horaria que venham a contratualizar, e que pode corresponder a meio
tempo ou a tempo completo (Decreto-Lei n.2 53/2015).

Atualmente, o referido regime, foi, através do Decreto-Lei n.2 50/2020, de 07 de agosto,
novamente prorrogado, desta vez, por um ano e meio (até 31 de dezembro de 2021), mantendo-
se todas as condigdes previstas (ambito objetivo e subjetivo), na prorrogacdo anterior. O XXI
justificou essa nova renovacao, por um lado, face a caréncia de médicos que ainda se verifica no
SNS e, por outro, considerando a atual conjuntura (Pandemia do Covid-19).

Relativamente ao nimero de médicos aposentados que poderiam vir a ser contratados
em cada ano, foram definidos os seguintes contingentes gerais, sem gue se tenham definido
vagas, especialidades ou locais disponiveis:

* 2010: 200 vagas (Despacho 19070-C/2010, de 23 de dezembro)
* 2011:200vagas (Despacho 19070-C/2010, de 23 de dezembro)
* 2012:200vagas (Despacho 15746/2011, de 21 de hovembro)

* 2013:200vagas (Despacho 1663/2013, de 29 de janeiro)

* 2014:100vagas (Despacho 3235/2014, de 27 de fevereiro)

*  2015:400vagas (Despacho 5249-A/2015, de 19 de maio)

* 2018:400vagas (Despacho 6833-A/2018, de 13 de julho)”

77 Ndo conseguimos identificar os contingentes para os anos de 2016, 2017, 2019 e 2020.
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Quanto aos contingentes definidos de médicos aposentados a contratar e considerando
gue o despacho que fixa aguele contingente se reconduz a situacdo dos médicos aposentados
que, nos termos da lei, quando contratado, tenham direito & cumulagdo da pensdo de
aposentacdo (ou parte dela: um terco) e aremuneragdo que competir as funcoes a desenvolver
(ou parte dela: um terco) o numero de vagas que tem sido estabelecido ao longo dos anos de
vigéncia deste diploma tem atendido ao humero de médicos que se aposentam sem recurso a
mecanismos legais de antecipagao.

Porém, e de acordo com a ACSS”, diante da constatagdo do elevado nimero de
aposentacOes com recurso a mecanismos de antecipacao e face a publicacdo do Decreto-Lei n.2
53/2015, de 15 de abril, diploma que como vimos veio a introduziu algumas alteragdes em
matéria remuneratoria aplicdvel aos médicos aposentados com recurso a mecanismos legais de
antecipacado antes da entrada em vigor daquele diploma — os quais podem, também, cumular,
neste caso, a totalidade da pensdo de aposentacdo e um terco da remuneracao correspondente
as fungbes assistenciais a desenvolver, o despacho relativo ao ano de 2015 foi objeto de um
significativo aumento (400 vagas) em relagdo ao despacho de 2014 (100 vagas).

Em termos de distribuicdo das vagas, e considerando que havendo interesse do médico
em retomar funcdes, este podera vir a ser contratado por estabelecimento de saude diferente,
situado, até, em local ou regido de saude distinto, daquele a que anteriormente se encontrava
vinculado. A utilizagdo das vagas resulta das propostas de contratacdo apresentadas.

Presentemente, e com o intuito de melhorar o acesso aos cuidados de salide e de modo
a incentivar o regresso de um maior nimero de médicos aposentados ao SNS, foi concebido,
para vigorar no presente ano de 2016, um novo regime remuneratdrio para contratacdo de
pessoal médico aposentado — conforme artigo 113.2 da Lei n.2 7-A/2016, de 30 de margo,
diploma que aprovou o Orcamento de Estado para 2016 —, através do qual se veio permitir que
o médico receba a totalidade da pensdo acrescida de 75% da remuneracdo ou a totalidade da
remuneracdo respeitante & sua categoria e escaldo antes da aposentacdo acrescida de 75%,
consoante a opcao do médico.

Deste modo, face ao que antecede e atendendo a vigéncia limitada do regime
remuneratdrio estabelecido no aludido artigo 113.2 da Lei n.2 7-A/2016, de 30 de margo — que,
reitera-se, se esgota no final do ano civil em curso —, e com o objetivo de permitir, por um lado
gue o maior nimero de médicos aposentados tenha conhecimento do regime atualmente em
vigor e, por outro, uma maior celeridade na apreciacdo dos pedidos, veio a ACSS prestar,
publicamente, os seguintes esclarecimentos, por via da Circular Informativa n.2
19/2016/URJ/ACSS, de 18 de abril de 2016, e que a seguir transcrevemos:

“1. Durante o ano de 2016, os médicos aposentados sem recurso a mecanismos legais de
antecipagio, bem como os médicos aposentados com recurso a mecanismos legais de
antecipactio, que se tenham aposentado antes da entrada em vigor da Lei n.2 7-A/2015, de 30 de
marco, passam a poder cumular, com a respetiva pensdo de aposentacgdo, 75 % da remuneracgdo
correspondente @ categoria e, consoante o caso, escaldo ou posicdo remuneratdria, bem como o
regime de trabalho, detidos & data da aposentacdo.

2. A determinacdio da remuneragéo, nos termos anteriormente referidos, é proporcional a carga
hordria semanal praticada.

78 Resposta via correio eletronico.
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3. Na situacdo particular dos médicos da drea de Medicina Geral e Familiar importard realcar
que, nos termos do artigo 113.2 acima referido, nas situacdes em que o regresso ao SNS ndio seja
em regime de tempo completo, a lista de utentes a atribuir aos médicos aposentados é
proporcional ao periodo de trabalho semanal contratado.

4. O regime remuneratério estabelecido ho mencionado artigo 113.2 da Lei do Orcamento de
Estado para 2016 aplica-se, também, aos médicos aposentados que ja se encontrem a exercer
fung¢des, ao abrigo do regime previsto no Decreto-lei n.2 89/2010, de 21 de julho, bastando para
o efeito que os mesmos, tendo interesse, declarem tal pretensdo.

5. Nas situagdes referidas no ponto anterior, 0 novo regime remuneratdrio produz efeitos a 1 de
abril de 2016.” (Portugal, Ministério da Saude. ACSS, 2016b).

De acordo com Tomas (2016), a aplicacdo desta politica publica permitiu contratar
(entre 2011 e 2015) cerca de 143 médicos aposentados, o que, face aos 1126 médicos que se
aposentaram em igual periodo, representa uma taxa de retorno ao SNS de 12.70%. Ora,
considerando que a maioria desses médicos vieram exercer funcdes nos CSP, e que cada médico
devera possuir, em média, uma lista de 1550 utentes™, a ‘recontratacéo’ desse nimero de
profissionais significou, em abstrato, a atribuicdo ‘médico de familia’a 221 650 utentes dos CSP.

79 por aplicacdo do Decreto-Lei n.2 298/2007, de 22 de agosto.
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Capitulo 6. Possiveis solugoes para mitigar a distribuicao desequilibrada
de médicos e de enfermeiros

1. Consideracoes preliminares

A cobertura universal dos cuidados de saide depende da capacidade de um sistema
para distribuir os recursos de salde pelas diversas regides do pais, de acordo com o ‘pool’ de
necessidades de saude dos cidaddos / utentes que nelas vivem (Rao, 2012).

A ideia normativa subjacente a mitigacdo dos desequilibrios na distribuicdo dos
trabalhadores de saide é que uma distribuicdo equitativa pode ser alcancada alocando os
trabalhadores de saude de acordo com a necessidade de cuidados de saude. No entanto, medir
as necessidades de saude n3o é uma tarefa trivial (Munga e Maestad, 2009). Assim, atingir uma
distribuicdo equilibrada de médicos e enfermeiros e entre médicos e enfermeiros &,
provavelmente, utdpica, mas é possivel de alcangar uma melhor distribuicdo geografica de e
entre esses profissionais de saude através da implementacgao de estratégias — politicas publicas
—, que se baseiem numa melhor compreensao da sua dinamica. Diante da escassez recursos
publicos as politicas publicas na area da salide devem procurar atingir uma distribuicao espacial
de médicos e de enfermeiros que permita obter um equilibrio adequado entre a oferta e a
procura desses mesmos recursos humanos da salde, em cada unidade territoral do Servigo
Nacional de Saude em estudo (Dussault e Franceschini, 2006).

As politicas publicas utilizadas para mitigar a escassez de médicos e de enfermeiros,
ainda que desenhadas com esse propdsito, acabam por aproveitar, em grande medida, a
correcao de situagdes de escassez ou de excedente ao nivel dos referidos profissionais de satude,
todavia, existem outras que, pela sua especificidade, poderao gerar melhores resultados ao nivel
de uma distribuicdo equilibrada dos profissionais de salide e entre os profissionais de satde.

2. Politicas publicas sobre critérios de admissao na faculdade

Como verificdAmos nos estudos referidos anteriormente, um dos constrangimentos
associados a distribuicdo desequilibrada de médicos e / ou de enfermeiros, resulta na escassez
desses profissionais em determinadas parcelas do territorio, por comparacdo com outras em
gue se pode até verificar um excedente desses mesmos recursos humanos. Situacdo de
particular relevancia ao nivel das zonas rurais.

Assim, com base na nossa revisao bibliografica tornou-se possivel identificarmos alguns
estudos nos quais se obtiveram ‘resultados sugestivos’ de que a politica de recrutamento de
futuros médicos em geral, e de médicos de familia, em especial, para as areas rurais, devem
comegar por envolver as faculdades de medicina no ajustamento dos seus planos de estudos
direcionados e focalizados para essa especialidade. Complementarmente, a agora também com
reflexos ao nivel dos enfermeiros, as politicas de atracdo de jovens deve passar igualmente pela
alteragdo dos critérios de admissdo dando preferéncia regional a estudantes provenientes de
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areas rurais® (Fodeman e Factor, 2015; Pepper, Sandefer e Gray, 2010; Colwill, Cultice e Kruse,
2008; Moscovice e Casey, 2008). Também no Canada se mencionou a adocao de ideias similares
(Wright et al., 2004; Mackean e Gutkin, 2003).

Em Portugal, voltando ao caso especifico dos médicos, encontramos o estudo de Sa
(2005), no qual se refere que embora possa haver alguma deslocacdo entre o desejo inicial de
praticar uma especialidade e o desejo final de praticar outra, a maioria dos estudantes acaba
por ingressar em especialidades que estdo muito proximas da sua escolha no inicio do curso de
medicina. Portanto, conhecer com precisdo os fatores que influenciam a escolha da
especialidade por parte dos estudantes de medicina no inicio do curso pode vir a revelar-se
importante para compreender o problema/desafio.

Porém, um estudo de coorte brasileiro, realizado ao longo de trés décadas, veio concluir
gue apesar de uma parcela de médicos regressar a sua cidade natal e outra se fixar no local de
formacdo sdo os grandes centros urbanos que exercem mais atracdo sobre os médicos do que
as cidades onde se formaram ou nasceram. Assim, concluem os autores que a simples abertura
de mais vagas ou faculdades de medicina, por si sé, ndo é suficiente para reduzir as
desigualdades regionais e os locais de concentracdo de médicos (Brasil. Conselho Federal de
Medicina. CREMESP, 2013). De onde se podera inferir, também para os enfermeiros, que a
‘simples’ abertura de mais faculdades, escolas de enfermagem, e/ou mais vagas para ingresso
num ou noutro curso, conduza, necessariamente, a fixacdo de mais médicos e enfermeiros nas
zonas de um dado pais que tradicionalmente tenham escassez de médicos e / ou de enfermeiros,
como sejam as zonhas rurais, zonas periféricas e as zonas de maior pressao demografica. Outros
fatores, tais como um bom ambiente de trabalho, perspetivas de progressdo na carreira,
formacdo continua, boas condicoes de vida social, familiar e ambiental no local que rodeia o
emprego poderdo ser tdo ou mais decisivos que os anteriores para a manutengao ou alteragdo
do local de trabalho (Thew, 2019).

3. Incentivos

O salario mensal fixo continua a ser “a base do modelo remuneratorio” dos profissionais
de salde no setor publico. Assim, e pese embora, o trabalho suplementar (horas
extraordinarias), tornadas habituais e regulares no horario de trabalho de alguns profissionais
constituam, nesses casos, “uma fatia importante na remuneracdo” (Biscaia, et al., 2008), uma
politica publica de incentivos remuneratérios pode, eventualmente, contribuir para a melhoria
do acesso das populagdes aos cuidados de salde face a situagdes de escassez de cariz
conjuntural, incentivando a mobilidade dos médicos e / ou enfermeiros “para onde facam mais
falta”, designadamente, as zonas periféricas e / ou de maior pressao demografica.

De acordo com Santana e Vaz (2009) a literatura sobre incentivos em servigos de salde,
ainda que nd3o muito extensa, permite reconhecer que existe uma relagdo direta entre o

80 Da nossa revisdo bibliografica verificamos que existe, entre ndés, uma politica publica semelhante. Contudo, a
referida politica, embora também aplicada a admissdo de novos alunos de enfermagem, tem um ambito diverso,
dado que nada tem a ver com o recrutamento direto para um ou outro curso e/ou para uma determinada profissio,
mas sim com a preferéncia de recrutamento de estudantes das regides autonomas e de estudantes de uma
determinada regido para o ensino politécnico dessa mesma regido (Decreto-Lei n.2 296-A/98, na redacdo atual do
Decreto-Lei n.2 90/2008).
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desempenho e a existéncia dos incentivos adequados®. Ha muita discuss&o, quer sobre a forma
gue devem assumir tais incentivos — financeiros, financiamento de formacdo, aquisicdo de
equipamento, entre outros —, quer sobre o @mbito de aplicagdo — individual ou coletivo —,
quer, ainda, sobre a extensao institucional de tais abordagens em termos de politicas publicas
— uma unidade ou todo um sistema. Um dos problemas / desafios mais comummente
suscitados em relacdo aos sistemas de subsidios é a existéncia de efeitos perversos em relacéo
a esses mesmos sistemas, o que resulta, frequentemente, de um mau desenho da politica
publica que desenha o sistema, designadamente pela desconsideracao de variaveis importantes,
tais como, a componente organizacional, o comportamento humano e as motivacdes a ele
associadas.

A respeito das politicas publicas dos incentivos remuneratérios, Li, et al. (2015)
concluiram que o acréscimo de remuneracadao podera contribuir para atrair mais médicos de
zonas urbanas para as zonas rurais. Por sua vez, e relativamente a especialidade de MGF, Colwill,

-

Cultice e Kruse (2008) referem que o “perddo” dos empréstimos dos estudantes também podera

contribuir para a escolha desta especialidade.

3.1. Regime remuneratdrio experimental

No ambito dos incentivos, foi introduzido, em 1998, em Portugal, por via do Decreto-Lei
n.2 117/98, de 05 de maio, uma politica publica desighada por Regime Remuneratdrio
Experimental (RRE) dos médicos de MGF. O RRE estabelecia, alteracdes na organizacdo do
trabalho associadas a mudanca nos aspetos remuneratarios. O RRE aplica o principio de que o
pagamento aos profissionais deve estar associado, pelo menos em parte, a quantidade e
qualidade do seu desempenho. Com efeito, no predmbulo do referido diploma contava que:

“a resposta positiva dos profissionais ao desafio da melhoria dos cuidados de saude,
através de formas inovadoras na sua organizagéio, levou a um agravamento da discriminagdo
negativa jd existente: os que melhor trabalham sdo penalizados, dado que uma maior e melhor
oferta gera um aumento da procura, sem repercussoes na retribuicdo ou distribuicto dos
recursos” (Decreto-Lei n.2 117/98).

O sistema de pagamento seria misto, com uma componente salarial fixa, uma parte
calculada por capitagdo®? ponderada e ainda o pagamento ao ato para algumas tarefas
especificas. (Biscaia, et al., 2008). O RRE tinha uma vigéncia inicial de dois anos mas foi sendo
sucessivamente renovado (Decreto-Lei n.2 23/2006) até que em 2007 o regime de incentivos
viria a ser aplicado a todos os profissionais das USF (incluindo os enfermeiros) e viria a
contemplar, além de incentivos financeiros, incentivos institucionais, tais como, a possibilidade

81 Contudo, qualquer sistema de incentivos deve pressupor um sistema de informacdo fidedigno que permita
identificar os objetos do sistema (isto &, o que se pretende com o sistema de incentivos) de forma inequivoca, quer
para quem atribui os incentivos, quer para guem os recebe. Mas € também essencial que exista um sistema de
avaliacdo individual de desempenho que permita manter os equilibrios internos entre profissionais com diferentes
perfis de intervencdo, de forma a evitar a criacdo de iniquidades entre profissionais que podem comprometer, quer
0 sucesso dos sistemas de incentivos, quer o relacionamento entre profissionais que é suposto trabalharem em
equipa (Santana e Vaz, 2009).

82 A capitacdo é um sistema de remuneracdo onde o médico ou instituicdo de salide recebem um pagamento fixo por
utente inscrito na sua lista, independentemente da quantidade de servicos a prestar (Pereira, 2004, citado por Costa,
Santana e Boto, 2008.
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de participagdo em conferéncias, simposios, coloquios e semindrios sobre matérias de
diferentes atividades da carteira de servicos da USF, no apoio a investigacdo ou no aumento das
amenidades de exercicio de fungdes da equipa multiprofissional (Decreto-Lei n.2 298/2007),
todos estes sistemas terdo a virtualidade de direcionar os profissionais de saude, médicos e
enfermeiros, para zonas consideradas carenciadas.

3.2. Aumento da lista de utentes

O aumento da lista de utentes como forma de se aumentar o acesso aos cuidados de
saude veio a ser concretizado por via da Portaria n.2 993-A/98, de 24 de novembro, a qual veio
regulamentar o Decreto-Lei n.2 117/98, de 05 de maio. Partindo de uma “lista base” de 1852
unidades ponderadas, as quais correspondem, em média, 1583 utentes, a referida Portaria,
previa incentivos para acrescer a lista de unidades ponderadas que poderia alcangar por cada
meédico cerca de 2541 unidades ponderadas, para as quais, estariam previstas 136 consultas
semanais e a prestagdo de um minimo de 33 horas semanais de consultas e até 19 horas
suplementares semanais para o efeito (Portaria n.2 993-A/98). A possibilidade do aumento da
lista de utentes (unidades ponderadas) também veio a ser prevista para as USF de tipo B porvia
do Decreto-Lei n.2 298/2007, de 22 de agosto, e, mais tarde, as USF do tipo A e as Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados por via do Decreto-Lei n.2 223/2015, de 08 de outubro, onde
a lista de utentes (unidades ponderadas) podera ser acrescida até 2796 unidades ponderadas,
as quais corresponde um acréscimo da remuneragdao mensal de 741,30€ (setecentos e quarenta
e um euros e trinta céntimos).

3.2. Regime de incentivos a fixacdo nas zonas carenciadas

Em 2015, o XIX Governo de Portugal, reconheceu que persistiam no setor da saude
situacoes de uma elevada concentracdo de médicos em unidades de saude localizados em
determinadas zonas, em detrimento de uma certa escassez noutras zonas, designadamente,
fora dos grandes centros populacionais. Reconhecendo, por sua vez, que essa circunstancia é
geradora de efeitos negativos para os cidaddos que assim se veem, em alguns casos, forgados a
deslocar-se a estabelecimentos de saude distantes do seu domicilio, que lhes garantam os
cuidados de que necessitam, com os consequentes impactos financeiros para o Servigo Nacional
de Saude. Neste contexto, considerou o referido Governo que a necessaria gestdo de recursos
humanos impunha a promocao de uma adequada racionalizacdo dos profissionais existentes,
no sentido de se minimizarem as assimetrias regionais, o que poderia ser alcancado através da
criacdo dos estimulos que garantem a corre¢do destas assimetrias (Decreto-Lei n.2 101/2015).

Assim, em complemento das politicas publicas que fomos referindo anteriormente ao
longo deste capitulo, o Governo implementou uma outra politica publica®® que visava a

83 Uma outra hipotese, seria a de avaliar os resultados das politicas publicas empregues no sentido de se delinearem
eventuais melhorias e / ou de se redesenhar as politicas ptblicas em curso. Para Barros, et al. (2015) a avaliacdo de
politicas publicas pode adotar diferentes perspetivas de andlise, com distintas atencdes aos aspetos de processo
(como sdo construidas e implementadas as politicas? Quais os atores e os fatores contextuais relevantes?) e aos
aspetos de resultado (as politicas adotadas produziram os resultados esperados? Produziram resultados positivos do
ponto de vista do bem-estar social? Esses resultados poderiam ser melhorados?) Contudo, sem prejuizo do mérito e
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atribuicdo de incentivos de natureza pecuniaria e ndo pecuniaria a futura fixacdo em zonas
geograficas carenciadas de trabalhadores médicos com contrato de trabalho por tempo
indeterminado, ou a contratar, mediante vinculo de emprego publico ou privado, com servigo
ou estabelecimento integrado no Servico Nacional de Saude. Mais se definiu que essas zonas
geograficas carenciadas seriam fixadas anualmente por Despacho do Ministério da Saude e das
Financas (Decreto-Lei n.2 101/2015).

A titulo de incentivos pecunidrios, a referida politica publica estabeleceu as seguintes
compensacoes:

* O incentivo para colocagdo é pago 12 meses por ano e visa compensar o
trabalhador médico pelas condicdes mais exigentes de prestacdo em zona
carenciada.

* O valor do incentivo para colocacdo é fixado em 1 000€/mensais, sendo
reduzido, para 50 %, apos seis meses de duracdo da colocacdo no posto de
trabalho carenciado e para 25 %, apos 12 meses de duracdo da colocacdo no
posto de trabalho carenciado.

* O incentivo é pago durante cinco anos e cessa decorrido esse prazo.

* QOs trabalhadores médicos colocados em zonas carenciadas tém direito a um
abono por compensacao das despesas resultantes da sua deslocacdo e do seu
agregado familiar, bem como do transporte da respetiva bagagem,
correspondente ao valor do abono de 15 dias de ajuda de custo.

A titulo de incentivos ndo pecuniarios, a referida politica publica estabeleceu as
seguintes compensagdes:

* A garantia de transferéncia escolar dos filhos de qualquer dos conjuges ou de
pessoa com guem viva em unido de facto;

* O direito a dispensa de servico, até cinco dias Uteis, no periodo imediatamente
anterior ou posterior ao inicio de fungdes no posto de trabalho qualificado como
carenciado, que é considerada, para todos os efeitos legais, como prestacdo
efetiva de servico;

* Adispensa da anuéncia do 6rgdo ou servico de origem, no caso de trabalhador
com vinculo de emprego publico ou, sendo o caso, do 6rgdo de gestdo de servigo
ou estabelecimento de saude com a natureza de entidade publica empresarial
integrado no SNS, nas situacdes em que o cOnjuge ou a pessoa com quem vive

do interesse de um estudo dessa natureza, ndo cabe em sede deste nosso trabalho avaliar as referidas politicas, em
primeiro lugar, porque as mesmas, apesar de distintas, fazem parte de uma recente estratégia e de um processo s0,
cujos resultados ndo ainda evidentes. Em segundo lugar, como verificamos no capitulo alusivo as limitacdes do
trabalho, os dados existentes sobre efetivos médicos e enfermeiros ndo sdo atuais o que impossibilitaria tal
desiderato.
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em unido de facto, requer a mobilidade para um servico ou organismo sito na
localidade onde o trabalhador médico é colocado;

* Oaumento da duracdo do periodo de férias, em dois dias, durante os primeiros
cinco anos;

* Qgozode 11 dias Uteis consecutivos do periodo de férias a que legalmente tem
direito, em simultdneo com o conjuge ou a pessoa com gquem vive em uniao de
facto;

* 0 aumento, em dobro, do limite maximo de duracdo da licenca sem perda de
remuneracdo, previsto no artigo 25.2 do Decreto-Lei n.2 177/2009, de 4 de
agosto, a conceder pela entidade empregadora.

O referido regime nao é aplicavel aos enfermeiros e, curiosamente, veio a constar-se
que o Despacho que veio a estabelecer os pares de estabelecimentos de salde / especialidades
médicas carenciadas circunscreveu-se a area hospitalar, deixando de fora, quer os CSP, quer os
meédicos especialistas em MGF3 (Despacho n.2 9718/2015).

Mais recentemente, em 2017, o XXI Governo de Portugal, constatando que a politica
publica implementada pelo Decreto-Lei n.2 101/2015, tivera, até ao momento, uma reduzida
adesao por parte dos trabalhadores médicos, o que inviabilizou o fim para o qual foi criado, veio,
através do Decreto-lei n.2 15/2017, de 27 de janeiro, modificar a versao inicial da referida
politica publica, no sentido de favorecer a deslocalizacdo dos médicos para as zonas mais
carenciadas.

A referida alteracdo veio, desde logo, melhorar o regime adjetivo da aplicagdo da
referida politica publica ao ‘clarificar’ aquilo que se entende por “zona carenciada”.

Assim, a definicdo de zonas geograficas qualificadas como carenciadas assenta em
diversos fatores, tais como, designadamente:

* A percentagem do produto interno bruto (PIB), per capita, da regido em que se
situa o servico ou estabelecimento de saude;

* O numero de trabalhadores médicos, em funcdo da densidade populacional
abrangida pelo servico ou estabelecimento de salude e a sua comparacio com

outros estabelecimentos do mesmo grupo;

* Qs niveis de desempenho assistencial, produtividade e de acesso;

* Adistancia geografica de outros servicos e estabelecimentos de saude, e;

84 Sjtuacdo que viria, posteriormente, a ser corrigida, nos anos subseguentes, nos quais, se passou a prever a aplicacio
dos referidos incentivos quer aos CSP, quer aos médicos especialistas em MGF (Despacho n.2 1788-8/2017; Despacho
n.2 7082/2018).
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* Acapacidade formativa dos servigos e estabelecimentos de saude.

As alteracdes a versdo inicial da politica preconizaram-se, por um lado, ao nivel
substantivo da matéria inerente aos proprios incentivos no sentido de capacitar os servigos com
a colocacgdo efetiva de um maior numero de profissionais, com o foco de melhorar do nivel de
acesso aos cuidados de saude por parte da populacao.

Assim, relativamente aos incentivos de natureza pecuniaria, a modificacdo a referida
politica publica estabeleceu as seguintes compensacoes:

* O incentivo para colocagdo é pago 12 meses por ano e visa compensar o
trabalhador médico pelas condicdes mais exigentes de prestacdo em zona
carenciada.

* Ovalor doincentivo para colocagdo é devido durante e enquanto o trabalhador
médico permanecer no posto de trabalho situado em zona carenciada,
passando a ser fixado em 40 % da remuneracado base correspondente a primeira
posigdo remuneratdria da categoria de assistente®, da carreira especial médica
ou da carreira médica, em vez dos 1 000€, na versdo original da politica publica.

* O direito ao incentivo é atribuido pelo periodo de trés anos, apds a colocagéo
no posto de trabalho e cessa decorrido este prazo, em vez dos cinco anos
anteriores previstos na versdo original da politica publica.

Por sua vez, a titulo de incentivos ndo pecuniarios, a referida politica publica foi alterada
no sentido de estabelecer as seguintes compensacoes:

*  Apreferéncia pelo conjuge ou pela pessoa com quem viva em unido de facto na
lista de ordenacao final dos candidatos, em caso de igualdade de classificacao,
nos procedimentos concursais de recrutamento publicitados ao abrigo e nos
termos do artigo 30.2 da Lei Geral do Trabalho em Fungbes Publicas (LTFP),
aprovada em anexo a Lei n.2 35/2014, de 20 de junho, alterada pelas Leis n.os
82 -B/2014, de 31 de dezembro, 84/2015, de 7 de agosto, e 18/2016, de 20 de
junho, para ocupacdo de posto de trabalho em servico ou organismo da
administragdo direta e indireta do Estado sito na localidade onde o trabalhador
médico é colocado, desde que se trate de trabalhador com vinculo de emprego
publico constituido por tempo indeterminado;

* O aumento da duragdo do periodo de férias, enquanto permanecer no
estabelecimento cujo posto de trabalho identificado como carenciado, em dois

85 0 valor da primeira posico da carreira sdo 2 746,24€ (PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ACSS, 2016c), pelo que
0s 40% correspondem a 1 098,50¢€.
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dias, acrescidos de mais um dia de férias por cada cinco anos de servigo
efetivamente prestado;

*  Sem prejuizo de situagdes excecionais que possam comprometer a prestagao de
cuidados de salide, o gozo do periodo de férias a que legalmente tem direito,
em simultdneo com o conjuge ou a pessoa com quem viva em unido de facto;

*  Sem prejuizo de situagdes excecionais que possam comprometer a prestagao de
cuidados de salide, o gozo de 11 dias Uteis consecutivos do periodo de férias a
que legalmente tem direito, durante as férias escolares dos seus filhos ou dos
filhos do conjuge ou pessoa com quem viva em unido de facto que faca parte do
seu agregado familiar;

* Participacdo em atividades de investigacdo ou desenvolvimento das
correspondentes competéncias e qualificacdes profissionais, mediante
exercicio de fungdes em servicos ou estabelecimento de saude & sua escolha,
situados em territério nacional, pelo periodo maximo de 15 dias, por ano,
seguido ou interpolado, com direito a ajudas de custo e transporte nos termos
legais;

* Preferéncia, caso o trabalhador se candidate, nos termos legais, a procedimento
concursal de recrutamento para preenchimento de postos de trabalho na
categoria de assistente graduado sénior, na lista de ordenagdo final dos
candidatos, em caso de igualdade de classificagdo, desde que o trabalhador
tenha sido colocado, e permanega, em estabelecimento situado em zona
qualificada como carenciada, nos termos da referida politica publica;

* Aduragdo méxima do acordo de cedéncia de interesse publico a que se refere
o n.2 1 do artigo 243.2 da LTFP, celebrado pelo conjuge ou pela pessoa com
guem viva em unido de facto para exercicio de fungdes no &mbito de servigo da
administragdo direta ou indireta do Estado sito na localidade onde o trabalhador
médico esta colocado, coincide com o periodo de colocacado do trabalhador na
mesma localidade, sem prejuizo dos demais requisitos legais previstos para o
referido acordo, nem de outras disposi¢oes legais mais favoraveis que |he sejam
aplicaveis.

As demais compensagdes nao pecunidrias previstas na versdo original da referida

politica publica.

Desconhecemos, para ja, os resultados dessa politica publica.
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4. Regime especial e transitorio para admissdo de pessoal médico

O XX| Governo, tendo como desiderato o reforco da capacidade do SNS, através da
alocacdo do pessoal médico®® veio, em simultaneo a vigéncia da politica publica de incentivos a
fixacdo de médicos em zonas carenciadas preconizada pelo Decreto-Lei n.2 101/2015,
implementar uma outra politica publica.

O XXl Governo constatou que o procedimento concursal de recrutamento e selecdo para
os postos de trabalho de pessoal médico em vigor a data ndao se mostrava adequado a
contratagdo deste pessoal, altamente diferenciado, com a celeridade que as necessidades das
populagbes exigem.

Deste modo, implementou uma nova politica publica, de natureza transitoria (trés
anos), e que visava permitir o ingresso nos estabelecimentos do servico nacional de salde de
meédicos especialistas que tendo realizado e concluido o internato médico, ndo sejam titulares
de uma relacdo juridica de emprego por tempo indeterminado previamente constituida com
qgualquer servico, entidade ou organismo do Estado, incluindo o respetivo setor empresarial
(Decreto-Lei n.2 24/2016). Essa politica veio intermediar a alteracdo a politica publica de
incentivos a fixagdo de médicos em zonas carenciadas operada pelo Decreto-Lei n.2 15/2017.

Tal como referido anteriormente, desconhecemos, para ja, os resultados dessa politica
publica.

A semelhanca da politica publica do Decreto-Lei n.2 101/2015, na redagdo que lhe foi
dada pelo Decreto-Lei n.2 15/2017, os referidos incentivos nao sao aplicaveis aos trabalhadores
da carreira de enfermagem.

5. Programa de incentivos a fixacdo de trabalhadores do Estado no interior

Além das referidas politicas publicas, o XXI Governo, veio ainda criar um programa de
incentivos a fixacdo de trabalhadores do Estado no interior, operado pelo Decreto-Lei n.2
40/2020, de 17 de julho.

Porém, ndo obstante o mérito da referida politica, aplica-se somente aos trabalhadores
das carreiras gerais. Ndo queremos com isso dizer que a mesma se deveria aplicar aos médicos,
até porque os mesmos ‘beneficiam’ de uma politica publica especialmente concebida para a sua
fixacdo em zonas consideradas carenciadas. Todavia, talvez fizesse sentido que os trabalhadores
da carreira de enfermagem pudessem beneficiar dos incentivos dessa mesma politica.

Deste modo, considerando que a mesma nao se aplica nem aos médicos, e uma vez que
esclarecemos que també&m nao se aplica aos enfermeiros, iremos abster-nos de a apresentar
nesta dissertacdo de mestrado.

86 |ndispensaveis a prestacdo de cuidados de salide, com qualidade, as populacdes, designadamente no ambito dos
cuidados de saude primarios, garantindo a atribuicdo de médico de familia a todos os portugueses, bem como
assegurar aos demais servicos e estabelecimentos de saude, prioritariamente situados em zonas menos atrativas,
profissionais para especialidades com maiores caréncias.
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PARTE || — COMPONENTE EMPIRICA

Capitulo 1. Metodologia de investigacao

A_implementacdo de qualquer tipo de Politica Pablica, em particular no dominio da

salde, deve ser precedida de uma série de fases, as quais se revelam, quase sempre,
fundamentais no seu sucesso, em termos dos seus resultados, vis-g-vis as suas metas (Sabatier,
1991; Trevisan e Bellen, 2008; Viana, 1996;). Esse processo prévio deve contribuir, entre outros,
para esclarecer as seguintes questoes:

* Como devera ser construida e implementada a politica publica?

* Quais os atores e os fatores contextuais relevantes para o seu sucesso?

* E quanto aos aspetos de resultado, como poderé a politica adotada produzir os
resultados desejados?

Assim, entre a ideia e a definicdo de critérios de intervencdo ou de ndo intervencao,
torna-se necessario proceder ao diagndstico, isto €, a caracterizacdo da situacdo actual ou de

partida, bem como a previsdo sobre a evolugdo das varidveis de relevo se se implementar a
Politica Publica (cenédrio natural), se se implementar uma outra politica publica (cenario
alternativo), ou se se decidir por ndo implementar nenhuma politica publica (cenario inicial),
previsdes estas que devem ter em conta os elementos enddgenos e exdgenos, internos e
externos.

Deste modo, a nossa investigacdo procurou incidir sobre a perspetiva da fase de
diagndstico das politicas publicas — distribuicio de médicos e enfermeiros em Portugal
continental —, procurando aferir, por um lado, qual a densidade de médicos e de enfermeiros
existente em cada NUTS Ill e, por outro lado, investigar, através da exploracdo de uma técnica
de econometria espacial — coeficiente de autocorrelacdo espacial | de Moran —, se as
eventuais diferencas, tendo por referéncia a respetiva localizagdo espacial, se apresentam (ou
ndo) correlacionadas.
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1. Construcdo do modelo de analise
1.1. Preliminares

A fim de alcangarmos os objetivos propostos para este estudo e de darmos resposta a
nossa questdo de investigagdo prosseguiu-se, no presente estudo, com um modelo de analise
construido em torno de uma analise quantitativa.

Com a analise quantitativa procurou-se compreender:

* Evolugdo da distribuicdo geografica ou inter-regional (por NUTS lIl) dos enfermeiros no
Servigo Nacional de Saude

— Nos Cuidados de Sa(de Primarios
— Nos Hospitais

*  Evolugdo da distribuicdo geografica ou inter-regional (por NUTS Ill) dos médicos no Servigo
Nacional de Saude

— Nos Cuidados de Saude Primarios
— Nos Hospitais

*  Evolugao dos racios (enfermeiros / médicos) / 1 000 habitantes e por NUTS Ill, no Servigo
Nacional de Salde

— Nos Cuidados de Salude Primarios
— Nos Hospitais
— Total (Cuidados de Salde Primarios + Hospitais)

* Exploracdo e aplicagdo de uma técnica de econometria espacial — coeficiente de
autocorrelacdo espacial | de Moran —, se as eventuais diferengas, tendo por referéncia a
respetiva localizagdo espacial, se apresentam (ou ndo) correlacionadas entre si do ponto de
vista estatistico.

1.2. O delineamento metodoldgico — Desenho e estratégia de investigacdo

A ciéncia, defende Karl Popper, comeca e termina sempre por problemas: o progresso
da ciéncia reside, essencialmente, na evolucdo dos problemas (Popper, 2009). Assim, a
investigacdo cientifica devera procurar novos factos, através de diferentes tipos de abordagem
(Graca, 2015) e realizar-se quando se tem um problema e se pretende obter informacdes para
o solucionar (Silva e Menezes, 2005).

Porém, a investigacdo podera constituir um processo ndo totalmente controlavel ou
previsivel. Assim sendo, adotar uma metodologia significa escolher um caminho, um percurso
global do espirito, sendo que esse percurso requer, muitas vezes, ter de ser reinventado a cada
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etapa. Precisamos, entdo, ndo somente de regras, mas também de muita criatividade e
imaginacao para superarmos as dificuldades encontradas (/bidem).

Basicamente, a metodologia ou método de investigagdo pode envolver dois tipos de
desenhos ou estratégias de investigacdo: experimentais e ndo experimentais. A grande
diferenca entre uma e outra metodologia € que no método nao-experimental ndo ha (nem pode
haver) manipulagdo da variavel independente (Graca, 2015). Por sua vez, o método de
investigacdo experimental usa-se, sobretudo, quando pretendemos testar hipteses® (Graca,
2015). Porém, e citando Pina, 2005: “a enunciacdo de hipoteses so podera acontecer se nos
tivermos ja uma descricdo das caracteristicas do problema. Por exemplo, se estiver descrito que
a frequéncia de uma determinada doenca é diferente [entre] duas populagbes, poderemos
formular a hipétese de que essa diferenca esta associada a uma diferenga de um determinado
fator de risco entre as duas populacoes... [logo], as hipoteses sdo apenas fundamentais em
estudos analiticos ou experimentais. Um estudo descritivo ndo necessita de hipcteses: basta-lhe
descrever as caracteristicas do fenémeno”.

Verificamos assim, que nem todos os estudos e/ou investigacbes se baseiam,
necessariamente, em hipdteses. E o caso dos estudos ndo-experimentais nos quais basta
descrever as carateristicas do fenémeno (Pina, 2005) e onde o que importa ao investigador é a

obtencdo de novos factos a respeito dos fendmenos (ou varidveis) e ndo propriamente

relacionar esses fenédmenos entre si, como acontece nos estudos de natureza experimental
(Graga, 2015).

No entanto, ndo devemos menosprezar com isso o potencial dos estudos efou
investigacdes de natureza ndo-experimental, dado que estes podem levar ao desenvolvimento

de hipoteses, baseadas na problematizacdo, e que, em virtude dessa carateristica, poderao,
mais tarde, vir a ser testadas num estudo de tipo causal ou correlacional. Além disso, a
investigacdo ndo-experimental, apesar de ndo permitir a manipulagdo da variavel independente,
e, portanto, ndo permitir testar hipdteses, tem como vantagem adicional o facto de poder ser
conduzida num ambiente dito natural, tal como, a empresa, a escola, o hospital, a comunidade,
a casa, a rua, entre outros. Outras vantagens da investigacao nao-experimental, decorrem do
facto de ser um método menos dispendioso e que leva menos tempo a desenvolver (Graga,
2015), ndo querendo com isso, significar tratar-se mais simples.

Alinvestigacdo nao-experimental pode dividir-se em descritiva, explicativa e exploratoria
(Graga, 2015; Gerhardt e Silveira, 2009).

No nosso estudo e pelo facto de ndo termos possibilidade de modificar as diversas
variaveis independentes que possam influenciar a distribuicdo de médicos e / ou de enfermeiros
pelas diversas NUTS lll, tais como, a remuneracdo, os aspetos organizativos do trabalho, a
formacdo de equipas, fatores de recompensa, o nlimero de utentes inscritos a distribuir a cada
médico ou enfermeiro, etc.) estamos vedados ao teste de hipoteses e, portanto, a
implementacdo de um estudo de natureza experimental, Deste modo, do ponto de vista da

natureza o nosso estudo serd ndo experimental.
No gue toca ao objetivo da nossa dissertacdo e uma vez que pretendemos avaliar, com

base em dados estatisticos, como é que evoluiu quer a distribuicdo de médicos e de enfermeiros,

87 Uma hipdtese é a afirmacdo de uma relacdo (ou relactes) esperada(s) entre os fendmenos que vdo ser objeto de estudo. Ou seja,
entre duas ou mais varidveis: uma variavel independente (a causa, o estimulo) e uma varidvel dependente (o efeito, a resposta),
numa dada populacdo. As hipdteses devem ser formuladas de maneira clara, sem qualquer ambiguidade. Devem conter a varidvel
independente, a varidvel dependente e a populacdo pertinente, aquela a que se poderdo generalizar os resultados do teste de
hipéteses — por ex., qui-quadrado, no caso de duas varidveis nominais ou categoriais (Graga, 2015).
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guer os racios enfermeiro / médico, por NUTS Ill, entre os anos 2009 — 2015, se essa distribuicao
apresenta diferencas; se essas eventuais diferencas possuem correlacdo estatistica, se se
tornaram mais ou menos desfavoraveis, em que NUTS Ill; e em que anos, estaremos diante de
um estudo descrito retrospetivo quantitativo (Marconi e Lakatos, 2011).

Do ponto de vista dos procedimentos técnicos o nosso estudo envolvera a investigacao
documental, recorrendo a fontes primarias e, excecionalmente, a fontes secundarias, sendo
também utilizada uma investigagdo de levantamento, dado que envolvera a aplicagdo de uma
técnica de econometria espacial a fim de conhecer se as eventuais diferencas ao nivel da
distribuicdo de médicos e / ou de enfermeiros e / ou entre os respetivos racios apresentam
correlagdo estatistica.

Face ao exposto, e para atender aos objetivos propostos foi desenvolvido um estudo
empirico, ndo experimental do tipo descritivo retrospetivo quantitativo e que envolveu uma
investigacdo de levantamento.

O uso da metodologia proposta justifica-se, pois ela tem sido muito utilizada nas
Ciéncias Sociais, principalmente quando se trata de estudar um fendmeno no seu contexto real,
sendo este a fonte direta dos dados.

1.3. Populagdo

A nossa populagdo de estudo serdo as NUTS Il nos termos anteriormente definidos no
ponto relativo aos “preliminares” do Ponto 1. Construcdo do modelo de analise (1.2.).

No que respeita ainda a componente quantitativa a nossa populacdo de estudo
incorporou Profissionais da Saude: médicos e enfermeiros e a forma como uns e outros se

encontram distribuidos ao nivel das referidas NUTS Ill, por 1 000 habitantes.

Relativamente aos profissionais de satide os mesmos foram divididos em dois grupos:
médicos e enfermeiros, agrupados por dois niveis de cuidados de saude: Cuidados de Salude
Primarios + Hospitais e, a fim de identificarmos eventuais desvios em termos da distribuicado,
procedeu-se ao calculo dos racios enfermeiro / médicos, devidamente normalizados por 1 000
habitantes.

A analise foi assim efetuada em sete grupos:

1.2 Grupo — Enfermeiros em fungbes nos CSP do SNS

2.2 Grupo — Enfermeiros em fungdes nos Hospitais do SNS

3.2 Grupo — Médicos em fun¢des nos CSP do SNS

4.2 Grupo — Médicos em fungoes nos Hospitais do SNS

5.2 Grupo — Récios Enfermeiros / Médicos em fungdes nos CSP do SNS

6.2 Grupo — Réacios Enfermeiros / Médicos em fungdes nos Hospitais do SNS
7.2 Grupo — Réacios Enfermeiros / Médicos Total (CSP + Hospitais) do SNS

86



1.4. Variavel de interesse

Por razdes de simplicidade, os niveis populacionais passaram a ser um indicador comum
das necessidades em saude, o que implica que os desequilibrios na distribuicdo dos
trabalhadores de salide tém sido caracterizados por desequilibrios no nimero de trabalhadores
de saude per capita (Munga e Maestad, 2009). Por sua vez, os estudos sobre distribuicdo
geografica de médicos e / ou de enfermeiros, focam-se, muitas vezes, na proporcdo de
enfermeiros para médicos. Desde logo porque o ‘skill-mix’ de enfermeiros/médico é importante
e podera ter consequéncias para as respetivas fungdes, quer dos médicos, quer dos proprios
enfermeiros (Buchan, 1999), mas, também porque o racio enfermeiro/médicos ainda que seja
um calculo simples, é altamente informativo, de acesso a prestadores de servicos de saude.

A simplicidade desse indicador decorre da maneira do seu calculo, bem como, da sua
clareza conceptual; associados ao facto de também requer dados limitados e frequentemente
disponiveis (Poz, et al., 2007). Apesar da simplicidade da variavel e do modo como pode ser
obtida, a mesma contém a informac&o considerada relevante em termos daquilo que possa ser
a percecao do desequilibrio dos racios de médicos e / ou de enfermeiros. Além disso, a referida
variavel possibilita ainda a comparagdo com estudos internacionais, desde logo, os da OCDE, da
OMS, entre outros (Correia e Veiga, 2010).

Todavia, importa relembrar que esse racio, uma vez utilizado como um indicador,
também possui algumas limitagdes que ndo poderdo ser ignoradas. Por exemplo, tal como
outros ‘indicadores brutos’, ndo leva em considera¢do a composicdo da populagdo nem a
influéncia que isso tem sobre o comportamento da procura de cuidados de saude e / ou da
necessidade desses mesmos cuidados de saude (Poz, et al,, 2007). Tdo pouco permite distinguir
se a eventual escassez ou excedente de médicos e / ou de enfermeiros resulta de uma
sobrecarga na procura e /ou da necessidade de cuidados de salde.

Por esse motivo, muitos autores tém considerado que os numeros exatos e a
combinacdo necessaria para um sistema de saude funcionar de forma eficiente e eficaz
permanecem obscuros (Zurn, et al., 2005; Buchan e Poz, 2002; Dussault, Adams e Fournier,
1997; Lave, Lave e Leinhardt, 1975; Reinhardt, 1991). Assim, as nossas conclusdes serdo
prudentes.

No entanto, ndo se pode proceder a comparacédo / detecdo de eventuais desequilibrios
inter-regionais (NUTS Ill) de médicos e / ou de enfermeiros, e, portanto, a um eventual ao
diagndstico da situacado existente, ficando ‘de mdos e pés atados’. Assim sendo, na falta de um
valor padronizado consensual, e embora correndo o risco de errar, entendemos, pertinente
considerar como valor referéncia, os racios médios para os paises da OCDE-34, a que
designémos de ‘valor padréo internacional’.

Por sua vez, a literatura converge no entendimento de que os servicos de saude nado sao
homogéneos e consequentemente é desejavel distinguir, ao nivel dos médicos, entre médicos
MGF e os restantes especialistas. No geral, podemos assumir que os MGF consideram os outros
MGF e outros especialistas como concorrentes. Em contraste, para os outros especialistas o
concorrente costuma ser médico da mesma especialidade. Essas diferencas sugerem que
devemos examinar a distribuicdo dos médicos por CSP e por setor hospitalar (Foster e Gorr,
1992; Nocera e Wanzenried, 2008), estratégia que decidimos estender aos enfermeiros. Essas
diferencas também devem ser tomadas em consideracdo ao avaliar os desequilibrios em cada
um desses niveis de cuidados de saude. Na verdade, no caso do setor hospitalar, uma maior
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concentracao & considerada mais aceitavel, ou mesmo desejavel, do que no caso dos CSP
(Correia e Veiga, 2010).

Conforme referimos no capitulo alusivo as limitacdes do nosso estudo, os dados inter-
regionais disponiveis para médicos e de enfermeiros nado se encontram atualizados. Assim, por
uma questdo de coeréncia metodolégica, ha a necessidade de compararmos os dados recolhidos
e por nos tratados com os valores da literatura internacional que se encontram disponiveis para
os anos a que se referem esses mesmos dados. Assim, apresentamos, em seguida, o racio de
meédicos para aqueles que sao 0s anos mais proximos dos valores gue tratamos no nosso estudo
(2009-2012), precisamente os valores para a variadvel de interesse para 2011 e para 2012,
seguidos dos respetivos comentarios:

Tabela 11 — Numero de enfermeiros e de médicos/1000 habitantes; racio enfermeiros/médico por
1000 habitantes em Portugal e na OCDE-34 em 2011

N.2 de enfermeiros / 1000

N.2 de médicos / 1000

Récio enfermeiros / médico

habitantes habitantes por 1000 habitantes
4,0 (3,2) 1,5 (2,8)
6,1(8,8
(8:8) *2,80 *2,18

Legenda: Os valores apresentados entre paréntesis correspondem a média dos valores da OCDE-34. Por sua vez, os
valores assinalados com asterisco (*) correspondem aos valores portugueses, deduzidos da subtracdo de 30% do
numero de médicos, tendo em consideracdo a anotacdo do estudo da OCDE.

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados retirados de OCDE (2013).

Assim, para 2011, constata-se que a OCDE estima que o nimero médio de enfermeiros
/ 1000 habitantes para os 34 paises da OCDE (OCDE-34) era de 8,8 enfermeiros / 1000
habitantes, enquanto que para Portugal seria de 6,1 enfermeiros / 1000 habitantes, isto &,
ligeiramente inferior 8 média dos paises da OCDE. Porém, o estudo anota que o valor em
Portugal ndo inclui os enfermeiros afetos a gestao, atividades educativas e / ou de pesquisa, o
gue significa que aquele racio se pode aproximar um pouco mais do valor médio da OCDE-34
(OCDE, 2013).

Relativamente aos médicos, o mesmo estudo da OCDE estima que nesse ano, o nimero
meédio de médicos /1000 habitantes para os 34 paises da OCDE (OCDE-34) fosse de 3,2 médicos
/ 1000 habitantes, enquanto que para Portugal era de 4,0 médicos / 1000 habitantes (OCDE,
2013), isto &, um valor ligeiramente superior a média dos paises da OCDE. Embora, se ressalve,
no referido estudo, que o valor para Portugal esteja sobrestimado em 30% pelo facto de os
dados se referirem a totalidade de médicos autorizados a praticar medicina e ndo somente
aqueles que a exercessem efetivamente. Se recalculdssemos os valores, admitindo que de facto
0s mesmos se encontram sobrestimados em cerca de 30%, entdo Portugal teria, em 2011, um
racio de 2,80 médicos / 1 000 habitantes.

Nesse ano, o racio (enfermeiros/meédico) / 1000 habitantes foi de 2,8 para os 34 paises
da OCDE (OCDE-34), enquanto que para Portugal esse valor foi de 1,5 enfermeiros/médico por
1000 habitantes (/bidem). Se recalcularmos o racio enfermeiros/médico, tendo em consideragao
a correcao aplicada ao numero de médicos/1000 habitantes chegamos a um valor de 2,18
(enfermeiros/médica) / 1000 habitantes.
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Tabela 12 — Numero de enfermeiros e de médicos/1000 habitantes; racio enfermeiros/médico por
1000 habitantes em Portugal e na UE-28 em 2012

N.2 de enfermeiros / 1000 N.2 de médicos / 1000 Récio enfermeiros / médicos
habitantes habitantes por 1000 habitantes
4,1(3,4 1,4(23
5,8 (8,0) (3.4) (2,3)
*2,87 *2,02

Fonte: Elaborac8o prdpria a partir de dados retirados de OCDE (2014).

Legenda: Valores apresentados entre paréntesis correspondem a média dos valores da UE-28. Por sua vez, os valores
assinalados com asterisco (*) correspondem a correcdo apds subtracdo daquela sobrestimativa de 30% ao nimero
de médicos, por consideracdo a anotacdo do estudo da OCDE.

Por sua vez, para 2012, a OCDE estima que o numero médio de enfermeiros /1000
habitantes para os 28 paises da UE (UE-28) era de 8,0 enfermeiros / 1000 habitantes, enquanto
gue para Portugal seria de 5,8 enfermeiros / 1000 habitantes, isto €, um valor bastante inferior
a média dos paises da UE. Porém, o estudo anota, uma vez mais, que o valor calculado para
Portugal nao inclui os enfermeiros afetos a gestao, atividades educativas e / ou de pesquisa, o
que significa que aquele racio pode se pode aproximar do valor médio da OCDE-34 (OCDE, 2014).

Relativamente aos médicos o mesmo estudo da OCDE estima que nesse ano, 0 humero
médio de médicos /1000 habitantes para os 28 paises da UE (UE-28)*® era de 3,4 médicos/ 1000
habitantes, enquanto que para Portugal seria de 4,1 médicos / 1000 habitantes, isto €, um valor
ligeiramente superior a média dos paises da UE-28. Embora, ressalvando a OCDE, mais uma vez,
que o valor para Portugal se encontre sobrestimado em 30%, tal como no valor de 2011 (OCDE,
2014). Assim, se recalculassemos os valores, admitindo que de facto os mesmos se encontram
efetivamente sobrestimados em 30%, entdo Portugal teria, em 2012, um racio de 2,87 médicos
/ 1000 habitantes.

Nesse ano, o racio (enfermeiros/médico) / 1000 habitantes foi de 2,3 para os 28 paises
da UE, enquanto que para Portugal esse valor foi de 1,4 enfermeiros/médico por 1000
habitantes (Ibidem). Se recalcularmos o racio, tendo em consideracdo a correcao aplicada ao
racio dos médicos chegamos a um valor de 2,02 enfermeiros/médico por 1000 habitantes.

1.5. Técnicas e instrumentos de recolha de dados

A escolha do(s) instrumento(s) de recolha de dados devera proporcionar uma interacao
efetiva entre o investigador e a pesquisa que se esta a realizar. Para tanto, o investigador devera
relacionar a recolha de dados com o problema, a hipdtese ou os pressupostos da investigagao,
tendo em vista obter elementos que lhe permitam alcangar os objetivos propostos na
investigacao (Marconi e Lakatos, 2011).

Para obtencdo de dados podem ser utilizados, essencialmente, quatro procedimentos,
designadamente, investigacdes do tipo: (1) documental e (2) bibliogréfica, a (3) observacdo e o
(4) contato. (Marconi e Lakatos, 2011).

88 Para o ano de 2012 n3o se conseguiu obter o valor os racios de médicos, enfermeiros, nem de enfermeiro/médico
para os paises da OCDE-34, pois, nesse ano, contrariamente aos demais anos, o estudo “Health at a Glance”, focalizou-
se sobre os paises da Unido Europeia, designando-se “Health at a Glance: Europe 2014”, em vez de “Health at a
Glance: OECD indicators”, como “habitualmente” ocorre noutros anos.
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1.5.1. Ainvestigacdo documental e bibliografica

A investigacdo documental incidiu principalmente sobre fontes estatisticas difundidas
nos sitios eletronicos das seguintes entidades: OMS, OCDE, ACSS, no Portal do SNS, no Instituto
Nacional de Estatistica, na Direcdo-Geral de Saude, na Ordem dos Médicos, na Ordem dos
Enfermeiros e na Base de Dados da Pordata. Complementarmente, utilizaram-se os recursos
disponiveis na Universidade de Evora, designadamente documentos de trabalho e de apoio
disponibilizados por docentes no ambito de unidades curriculares do Curso de Mestrado em
Politicas Publicas e Projetos.

Por sua vez, a investigacdo bibliogréfica foi conduzida a partir de bases de dados
eletrdnicas internacionais, desighadamente: Medline, Web of Science e B-On, com recurso ao
motor de busca Google e Google Scholar a fim de extrair alguns artigos indisponiveis nas bases
de dados supracitadas. Para as pesquisas efetuadas foram utilizadas diversas combinactes entre

S

um conjunto de palavras-chave, das quais destacamos “doctor shortage”, “physician shortage”,
“nurse shortage”, “maldistribution of doctores and nurses”; “imbalance distribution”; “regional
imbalance of health care workers”, entre outras expressoes. Foram também identificados e
recuperados artigos relevantes através da bibliografia de cada um dos artigos pesquisados.
Além dos aspetos estatisticos referenciados no primeiro paragrafo, pesquisa
bibliogréfica englobou igualmente os sitios eletronicos de entidades internacionais e nacionais,
designadamente, a OMS, o Observatdrio Europeu de Politicas e Sistemas de Saude, da Direcao
Geral de Salde, da ACSS, do Portal do SNS, da Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar, da Associagdo Portuguesa das Unidades de Saude Familiar, da Ordem dos Médicos e
dos Enfermeiros, de organizagdes Sindicais dos Médicos e dos Enfermeiros, bem como sitios

institucionais de diversos paises.

1.6. Como medir as disparidades espaciais?

1.6.1. A propdsito das coesdes social e territorial

Em termos simples, o objetivo — algo difuso —, das politicas de coesao territorial € a
promog¢do de um desenvolvimento mais equilibrado, reduzindo as disparidades existentes,
evitando os desequilibrios territoriais e conferindo mais coeréncia as politicas sectoriais que
tenham impacto territorial (Caleiro, 2016).

Entramos aqui num dominio em que se expressa a preocupagdo pela componente
espacial do desenvolvimento, estando alias, a evolugdo da ciéncia regional ligada, em grande
medida, ao relevo que progressivamente passou a ser dado 3 necessidade de intervengdo
(publica) nesse dominio. Porém, quando o Tratado de Roma® foi celebrado, em 1957, nao s6
nao foi considerada como Politica (Pdblica) como néo lhe foi dedicado um mecanismo, um titulo
ou sequer um artigo®®: apenas no predmbulo e no artigo 2.2 se fazia referéncia a necessidade de

89 Em Roma, a 25 de marco de 1957, foram assinados, pela Alemanha Ocidental, Franga, ttalia, Bélgica, Paises Baixos
e Luxemburgo, dois tratados — o Tratado que institui a Comunidade Econdmica Europeia (CEE) e o Tratado que
institui a Comunidade Europeia da Energia Atémica (CEEA ou EURATOM) —, e que entraram em vigor a 01 de janeiro

de 1958 (PARLAMENTO EUROPEU, 2020a).

90 Embora na verdade, logo desde o Tratado de Roma, com a criagdo do Fundo Social Europeu (FSE), em 1957, o
principio da solidariedade social estivesse presente nos designios comunitarios, nomeadamente ao nivel da gestdo
dos fundos estruturais. Sendo certo que o principal objetivo do FSE corresponde ao aumento do nivel de emprego,
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um maior equilibric®. Tratar-se-ia da perspetiva que atribuiu importancia tardia 8 economia
regional, assente nas teorias do autoequilibrio regional de Weber (1929), Ohlin (1933), Lésch
(1939) e Isard (1956); segundo as quais, haveria uma tendéncia para a otimizagdo na utilizagdo
dos recursos e para o equilibrio®, ndo se justificando a intervencgao publica (Porto, 2017).

Porém, a partir de meados do século passado, com o acentuar dos desequilibrios e seus
inconvenientes de ordem geral e face @ melhoria dos processos estatisticos, os quais, vieram
permitir um conhecimento mais correto da medida desses desequilibrios, apareceram as teorias
do desequilibrio regional — theories of regional imbalance —, tendo como representantes mais
significativos nos anos 50 Perroux (1955), Hirschman (1957 e 1958) e Myrdal (1957) e j& nos anos
60/70 Kaldor (1970) e Fiedman (1967, 1972 e 1973): julgando todos eles que o livre jogo do
mercado hdo tenderia para o equilibrio (/bidem).

Na sequéncia dessas constatacdes, a politica de coesdo da Unido Europeia (UE) viria a
ser formalmente instituida em 1986, ao nivel do chamado Acto Unico Europeu (AUE)®,
privilegiando as dimensdes econdmica e social. Por suavez, a atengdo para esses aspetos viria a
ser ‘renovada’ com a Agenda Territorial 2007. Mais recentemente, conforme reconhecido na
Politica de Coesao da UE 2014-2020, dever-se-ao enfatizar os resultados das politicas publicas

através do estabelecimento de metas claras e mensuraveis, de forma a proporcionar um grau
acrescido de responsabilizagdo (principio da transparéncia e prestacdo de contas). Este facto
constitui um claro reconhecimento que a avaliacdo, enquanto fase terminal de qualquer politica
publica, desempenha um papel essencial, na medida em que permite verificar até que ponto os
resultados se aproximaram das metas e determinar, caso tal se justifique, quais os fatores
explicativos de uma eventual discrepancia (inaceitavel) entre as trajetdrias real e desejada
(Caleiro, 2016).

Tal como a avaliagao se revela uma fase de crucial importancia em qualquer politica
publica também a fase do diagnéstico® se apresenta como obviamente decisiva no éxito

daquele tipo de politica. De facto, a inexisténcia de um diagndstico (correto) da situagdo,
conduzira, com elevada probabilidade, a decisdes de politica que se revelardo como incorretas
ou, no minimo, sub-ideais (Caleiro, 2016; Sabatier, 1991; Trevisan e Bellen, 2008; Viana, 1996;).

Mesmo considerando uma defini¢cdo mais lata de coesdo, enquanto caracteristica de um
conjunto de elementos que se interligam (entre si) de uma forma harmoniosa, a sua natureza
social exige-nos, por exemplo, que na fase do diagndstico, se saiba medir as disparidades, as

este tem vindo a refletir as alteracdes impostas pelas diversas fases pelas quais tem passado a politica de coesdo.
Assim, ganhou especial relevancia, enquanto instrumento principal de prossecucdo dos objetivos de natureza
econdmica e social associados aquela politica de coesdo atras enunciada. As preocupacdes com a vertente territorial
foram, desde logo, evidentes com a criacdo do Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional (FEDR), em 1975, o qual,
no periodo 2007-2013 procurou alcancar, entre outros objetivos: criacdo de postos de trabalho sustentaveis (ao nivel
do objetivo convergéncia) e a competitividade regional e emprego. Este fundo, em conjunto com o FSE e o Fundo de
Coesdo constituem assim, uma parte estrutural das politicas comunitarias de incidéncia territorial e que vieram
ganhar relevancia com o Tratado de Lisboa, estando na base das Agendas Territoriais 2007 e 2020 (Caleiro, 2016).

91 No artigo 92.2 (mais tarde artigo 87.2, agora artigo 101.2 do Tratado de Lisboa) o apoio regional era admitido como
excecdo a proibicdo de se concederem subsidios publicos (Porto, 2017).

92 Recuando dois séculos, é de recordar que a teoria econdmica se construiu a partir de uma perspetiva de acordo
com a qual o “livre jogo do mercado levaria, num sistema a que ndo se seguiria qualquer outro, a otimizacdo na
determinacdo dos bens a produzir, na utilizacdo dos fatores de producdo, na reparticio dos rendimentos, no
escalonamento temporal das decisdes e na localizagdo das atividades econdmicas” — a wonderland of no dimensions
—, ha expressdo de Isard (1956).

93 0 AUE introduziu alteracBes nos Tratados que instituem as Comunidades Europeias e consagrou a cooperagao
politica europeia. Quando o AUE entrou em vigor, o titulo "Parlamento Europeu” (em uso pela Assembleia desde
1962) foi tornado oficial. O AUE aumentou também os poderes legislativos do PE com a introdugdo dos processos de
cooperacdo e de parecer favoravel. A primeira Conferéncia Intergovernamental teve inicio sob a Presidéncia italiana,
em 9 de setembro de 1985, e culminou com a adocdo do AUE, em 28 de fevereiro de 1986, em Bruxelas, embora
também tivesse sido assinado no Luxemburgo a 17 de fevereiro de 1986. (PARLAMENTO EUROPEU, 2020b).

94 0 reconhecimento e a defini¢do dos problemas afeta os resultados da agenda (Souza, 2006).
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quais, deverao ser de natureza espacial se a coesdo social se associar a coesao territorial (Caleiro,
2016).

1.6.2. Asdisparidades regionais — breves consideragdes tedricas

Quando a hierarquia dos servicos € elevada podem-se gerar graves assimetrias regionais
e situacoes de menor equidade. Uma hierarquia de elevada centralidade implica um reduzido
numero de infraestruturas que nao sera suficiente para manter uma rede de servigos condizente
com a rede urbana. Um exemplo € o servico de radioterapia no Alentejo, que apenas é prestado
em dois hospitais, o Hospital de Evora e o Hospital de Santarém. Esta restrig3o de disponibilidade
de servico favorece as areas populacionais mais relevantes, precisamente a de Evora e
Santarém, deixando todas as outras areas populacionais relevantes desprovidas de servigo. Pela
fraca concentragdo populacional existente nestas mesmas areas, esta é uma situagéo prejudicial
para uma grande percentagem de populacao (Palma, Costa e Costa, 2017), motivo pelo qual um
sistema urbano policéntrico aparenta promover uma melhor equidade territorial no caso dos
servigos de baixa hierarquia (Palma, Rauhut e Humer, 2015).

Figura 3 — Localizag¢do dos servicos de radioterapia no Alentejo em 2014
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Fonte: Retirado de Palma, 2016, apud INE, 2014,
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Os autores concluiram que no ambito da analise de disparidades na prestacdo de
servicos é fundamental considerar os efeitos de escala. Assim, embora as NUTS Il sejam
unidades sobre as quais as politicas regionais sdo definidas apresentam, muitas vezes,
disparidades internas relevantes, pelo que “é necessdrio uma abordagem mais pormenorizada
para se compreender como as dindmicas regionais podem influenciar o surgimento de
disparidades regionais”, motivo pelo qual o nhosso estudo se debrucou pela distribuicdo inter-
regional ao nivel das NUTS Ill e ndo das NUTS L.

No entanto, como se poderao medir essas disparidades?

1.6.3. Algumas medidas de disparidade espacial

1.6.3.1. Aanadlise exploratdria — os clusters espaciais

A analise exploratoria de dados espaciais pode ser empreendida sempre que as
informacdes estiverem espacialmente localizadas e quando for preciso levar em
consideracdo, de forma explicita, a importancia do arranjo espacial dos fenomenos na analise
ou ha interpretacdo de resultados desejados. O objetivo da andlise espacial consiste assim em
aprofundar a compreensao do processo, avaliar evidéncias de hipdteses a ele relacionadas, ou
ainda tentar prever valores em areas onde as observacoes nao estdo disponiveis (Bailey e
Gattrel, 1995).

A partida, a existéncia de disparidades regionais, sendo significativas do ponto de vista
estatistico, deverao dar origem a existéncia de clusters espaciais, isto &, a areas geograficas
contiguas cujos valores para a variavel de interesse sejam significativamente maiores ou
menores que os de outras dreas®. A sua logica de construgdo segue a logica dos clusters, em
geral, mas, neste caso, obedecendo a uma “restricdo” adicional, isto €, a da contiguidade
espacial (Caleiro, 2016).

Entre outras possibilidades, ilustre-se a utilizacdo da metodologia AMOEBA (A
Multidirectional Optimum Ecotope-Based Algorithm), conforme descrita em Valles (2014)%.
Assim, considerando os valores dos PIB per capita registados nas NUTS Il de Portugal
continental, em 2000, a aplicacdo desta metodologia mostra, desde logo, que existiam
disparidades regionais ao nivel da distribui¢do espacial do rendimento, sendo identificadas duas
grandes zonas de rendimento alto (a vermelho) e de rendimento baixo (a verde), sendo as NUTS
de rendimento médio (amarelo), claramente em numero inferior (Caleiro, 2016).

Veja-se a figura seguinte:

95 Para maiores desenvolvimentos veja-se, por exemplo, Delgado, Porter e Stern (2014): Clusters, convergence, and
economic perfermonce.

96 Uma outra possibilidade consiste em utilizar o plugin para QGIS: Clusterpy - Spatially constrained clustering, o qual
se encontra disponivel em https://plugins.qgis.org/plugins/clusterpy qgis plugin/ (acedido em 13 de setembro de
2020). Como é sabido, o QGIS &€ um programa GIS gratis e de codigo aberto, o qual se pode obter em
http://www.qgis.org (acedido em 13 de setembro de 2020).
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Figura 4 — Distribui¢do espacial do rendimento, por NUTS Ill, em Portugal continental, em 2000.

Fonte: Retirado de Caleiro, 2016.

1.6.3.2. O coeficiente de autocorrelagdo espacial

De acordo com uma ‘lei’ muito importante em geografia, dita de Tobler”’, tudo se
relaciona, de uma forma ou de outra, com tudo, mas as coisas mais proximas estdo mais
relacionadas que as coisas mais distantes. Assim, a existéncia de autocorrelagdo espacial é algo
gue se espera que, hormalmente, exista aquando da modelizacdo de relagdes entre variaveis
gue se encontram no espaco, o que levanta a questdo da sua medicao (Caleiro, 2016). A
autocorrelacdo espacial pode entdo definir-se como a coincidéncia de valores similares em
localidades proximas, ou pela auséncia de aleatoriedade de uma varidvel devido & sua
distribuicdo espacial. Podem verificar-se duas formas de autocorrelacdo espacial:
autocorrelacdo positiva quando valores altos ou baixos para uma variavel aleatoria tendem a
agrupar-se no espac¢o seguindo a Lei de Tobler e a autocorrelagdo negativa, isto é, quando nos
valores obtidos existe uma ‘issimilaridade’ entre os valores altos e baixos distribuidos
espacialmente, isto €, a diferenca de valores nao se encontra correlacionada por oposicao a Lei
de Tobler (Anselin e Bera, 1998). Uma estatistica de autocorrelacdo espacial tera de conter trés
elementos: uma medida de autocovariancia, uma medida de variancia dos dados e uma matriz
de ponderagdo espacial (Neves et al.,, 2014)., O coeficiente de autocorrelacdo | de Moran é
calculado usando a medida de autocovariancia na forma de ‘produto cruzado’ permitindo
verificar se os valores em anélise se encontram distribuidos aleatoriamente ou se estao
concentrados no espacgo geografico (Almeida, 2012).

A autocorrelacdo espacial permite uma analise espacial, através de unidades de areas,
constituindo por isso uma metodologia muito importante dentro do universo de possibilidades
ja disponiveis nos diversos Sistemas de Informacgado Geografica. Paises, as NUTS I, distritos, NUTS

S7TOBLER, W. R. — A Computer Movie Simulating Urban Growth in the Detroit Region. Economic Geography. 46 (1970)
234-240.
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lll, concelhos, ou outras divisdes geopoliticas, constituem casos tipicos de elementos
geograficos representados por areas, ou poligonos, onde para cada poligono existe um valor do
atributo que lhe é associado. Este tipo de representacdo é também conhecido como mapa
coroplético. Nestes mapas, a variagdo do atributo no espaco ndo & representada por uma
superficie continua, mas apresenta variacoes abruptas de valor. Apesar de limitadas as
caracteristicas de cada poligono (tamanho, forma, homogeneidade), podem realizar-se muitas
inferéncias sobre padrdes ou comportamentos espaciais dos diversos atributos. Cada poligono,
ou unidade de area, tera um determinado valor de dependéncia espacial (BRASIL. INSTITUTO
NACIONAL DE PESQUISAS ESPACIAIS, DPI, s/d).

As técnicas de estatistica espacial de areas foram desenvolvidas para tentar identificar
regides onde a distribuigdo dos valores possa apresentar um padrao especifico associado a sua
localizacdo geografica. A informacdo que se pretende confirmar é até que ponto os valores
meédios da variavel sdo semelhantes aos correspondentes valores das localizacoes vizinhas e sdo
diferentes das vizinhangas mais distantes (/bidem).

Figura 5 — Padrdes espaciais das variaveis.
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Fonte: Gongalves, 2016.

A partir da ideia de que o acontecimento € relacionado com os fendmenos a ele
proximos € possivel medir essa relagdo, como exposto na figura acima. Se “fendmenos
proximos” sao mais relacionados que “fenomenos distantes” o padrdo esperado sera o da
concentracao espacial dos dados. Se ndo existe relacdo nenhuma entre “fenomenos”, perto ou
longe, o padrédo esperado € de aleatoriedade sobre as unidades espaciais de analise. Existe ainda
a possibilidade de o “fenomeno” ser inversamente relacionada com a localizagdo, fenomeno
com caracteristica dispersa. Para excluir ou confirmar a condigdo de dependéncia da variavel é
necessario um indice que quantifique se o padrdo da variavel esta disperso, aleatorio ou
agrupado.

Existem varias formas através das quais se pode medir / avaliar a dependéncia espacial
entre areas (poligonos). Entre elas, o indice global de Moran, que se baseia no calculo de uma
estatistica que é, aproximadamente, o coeficiente de correlacdo entre os valores da variavel,
por localizacdo (unidade espacial), e os valores médios dessa variavel apresentados em
localizagdes vizinhas, isto é, unidades espaciais vizinhas (Caleiro, 2016). Ou seja, o indice de
Moran indica a correlacdo entre o valor de uma unidade espacial e a média ponderada dos
valores das unidades espaciais vizinhas (Gongalves, 2016).
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Esse indice indica a magnitude de associacao espacial presente no conjunto de dados
com n localizagbes (Prado, et al., 2010), explorando assim o grau de dependéncia espacial a
partir de uma estimativa de segunda ordem, ou seja, um tipo de covaridncia espacial entre os
poligonos (BRASIL. INSTITUTO NACIONAL DE PESQUISAS ESPACIAIS, DPI, s/d).

Quando existe autocorrelagao positiva, o indice assume um valor positivo e isso significa
gue as areas vizinhas entre si apresentam valores semelhantes para a variavel analisada.
Analogamente, um valor negativo indica a autocorrelagdo negativa, o que caracteriza
dissimilaridade entre os valores das areas adjacentes® (Gongalves, 2016).

Torna-se assim fundamental, no calculo dos niveis de autocorrelacdo espacial, a
definicdo daquilo que se entende por vizinhanga (Caleiro, 2016).

E, por exemplo, possivel definir uma matriz de vizinhancas constituida da seguinte
forma: W = [wy], onde w; = 0 se a localizagdo j ndo é vizinha da localizagdo i (e se j = i), por
exemplo, nao dispor de uma fronteira comum, ou estar afastada mais do que um determinado
valor, e w; = 1 se a localizagdo j é vizinha da localizagdo i (/bidem).

O | de Moran sera, entdo, dado pelo coeficiente de correlagdo entre os valores da
variavel e dos seus desfasamentos (lags) espaciais, como, por exemplo, o valor médio das
observag¢des vizinhas, ou seja para todos os j # i em que w; = 1. Em termos algébricos, a
estatistica / de Moran calcula-se de acordo com a seguinte expressao:

Z Z W [x’. - Elxj -xJ
i ) UTREEDS S

onde n representa o numero de unidades/localizagOes espaciais, indexadas por i e j, w;

1

representa os pesos espaciais (coeficiente da matriz de vizinhanga, que corresponde ao grau de
interacdo espacial entre as unidades i e j), e x; representa a variavel de interesse tomada na
unidade i, sendo X a sua média.

Claramente, se os dados estiverem normalizados, aquele coeficiente de correlagdo
corresponde a intercegdo de uma reta de regressdo entre x e Wx. Por isso, se comega,
geralmente por se fazerem graficos de dispersao entre x e Wx, tracando-se uma reta de minimos
qguadrados (/bidem).

O coeficiente varia entre -1 a 1, onde o valor 1 indica a maxima correlacdo positiva
(correlagdo direta) e -1 a mais intensa correlagdo negativa (correlagdo inversa). Por ser uma
estatistica dedutiva os valores sdo interpretados no contexto da hipotese nula (quando os
valores de | s3o proximos de 0, demonstrando padrao aleatdrio no comportamento da variavel
dependente nas areas testadas). Temos, entdo, que para o teste estatistico parte-se com duas
hipdteses: hipotese nula (Ho) que corresponde a aleatoriedade ou auséncia de padrdo espacial;
e a hipdtese alternativa (Hi) que equivale & presenca de dependéncia espacial no
comportamento do conjunto de dados (Gongalves, 2016).

A confirmagdo da correlagdo significativa pode ser realizada pelo teste da “pseudo-
significancia”. Neste teste, geram-se varias combinagdes dos valores de atributos associados as
areas (poligonos), calculando-se os seus indices e verificando se o indice do arranjo que

% |maginando um tabuleiro de xadrez, os quadrados brancos e pretos encontram-se perfeitamente
dispersos, logo o indice de Moran devera ser aproximado a -1. No entanto, se os quadrados brancos
tivessem de um lado do tabuleiro e os pretos de outro lado, entdo, o indice de Moran seria aproximado a
+ 1. Uma disposi¢do ao acaso dos gquadrados devera devolver um indice de Moran proximo de 0.
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representa a situacdo observada se encontra nas caudas, isto &, fora do intervalo de confianca
(Prado, et al., 2010).

A hipdtese subjacente na operagdo do indice global de Moran é a estacionariedade de
primeira e segunda ordem, perdendo a sua validade caso os dados ndo sejam estacionarios. Ou
seja, se nao houver estacionariedade de primeira ordem, os seus vizinhos tendem a ser similares
a areas distantes, por causa da comparacdo com a média global. Além disso, se a variancia nao
é constante, nos locais de maior variancia, o indice é menor, e vice-versa (Druck et al., 2004,
apud Prado, et al., 2010).

Em suma, a pergunta genérica que traduz a autocorrelacdo é: “Serd que se a drea x’ tem
alto numero de certo atributo, entdo uma drea préxima a ‘x’ também terd valor alto para o
mesmo atributo?”. Disso decorrem dois problemas classicos nesse tipo de analise que tenta
transformar os conceitos em abordagens operacionais, para medir o contexto ou usar o espago
e proximidade espacial nas analises: i) qual o lugar ou area do fendmeno?; ii) 0 que é proximo
ou o que é vizinhanga? S3o os problemas de unidade de area modificavel (MAUP)*® e de
definicdo da matriz de vizinhanga (Gongalves, 2016).

Tal como no caso anterior, ilustre-se o calculo deste indicador de autocorrelacao
espacial para os valores dos PIB per capita registados nas NUTS Ill portuguesas, em 2000, mas
fazendo agora uso do programa GeoDA.X°° A figura em baixo mostra o habitual gréfico, em que
se relacionam os valores normalizados, neste caso, do PIB per capita de cada uma das NUTS IlI
e a média do PIB per capita das suas NUTS vizinhas, tendo sido considerada uma relacao de
vizinhanca, dita, ‘@ rainha’*®. Neste mesmo grafico pode verificar-se a inclinacdo positiva da
reta, tal significando um coeficiente de autocorrelacdo espacial de, aproximadamente: 0,5818.

Grafico 13 — Distribuigdo espacial do rendimento, por NUTS Ill, em Portugal continental, em 2000.
Waran's |: .581805
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Fonte: Retirado de Caleiro, 2016.

9% MAUP (Modifiable areal unit problem) é problema metodolégico das andlises agregadas onde a escolha da
localizagdo ou agregacdo dos dados influéncia o resultado final. De outra forma, € dizer que com os mesmos dados e
mesmas estatisticas os resultados sdo diferentes em funcdo das unidades espaciais escolhidas. Essas mudancas de
escala e localizagdo dos dados tem impacto direto na qualidade do coeficiente, no poder explicativo dos modelos e
principalmente no resultado da analise (Gongalves, 2016).

100 0 GeoDA é um programa de analise de dados espaciais, gratis e de codigo aberto, que se deve aLuc Anselin (1995).
Pode ser obtido gratuitamente em http://geodacenter.github.io/index.html (acedido em 7 de Outubro de 2016).

101 Como na peca do xadrez— em que se considerou como vizinha de uma determinada unidade geografica, qualquer
outra com a qual apresentasse uma fronteira comum, mesmo que fosse um Unico ponto (no vértice do 'poligono’).
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Em termos simples, a anédlise da evolucdo da magnitude do coeficiente de
autocorrelagdo espacial poderad indicar se as desigualdades espaciais diminuiram ou
aumentaram. Obviamente, o mesmo raciocinio se podera considerar, comparando os valores
do coeficiente para duas variaveis, correspondentes ao mesmo periodo temporal.

1.6.3.3. Os indicadores locais de associacdo espacial

Como atras se referiu, existem algumas metodologias para a determinagédo de clusters
espaciais. Assuncao et al., (2006) apresentam o problema do ponto de vista das arvores de
extensdo minima [minimum spanning trees], em que a contiguidade espacial é a condicdo
essencial na construgdo dos clusters. Duque et al., (2012) apresentam o problema do ponto de
vista do numero maximo de regides homogéneas de modo a que o valor de um atributo para
esses clusters espaciais ultrapasse um valor limite predefinido. Por sua vez, Anselin (1995)
apresenta o problema do ponto de vista dos indicadores locais de associacdo espacial [local
indicators of spatial association].

A utilizagdo da metodologia proposta por Anselin (1995) — recorrendo ao software
GeoDa —, permitiu determinar os clusters espaciais, associados ao primeiro quadrante da figura
anterior (a vermelho) e ao 3.2 quadrante da figura anterior (a azul), para o PIB per capita, por
NUTS 1ll, em 2000, os quais a Figura em baixo ilustra.

Figura 6 — Distribui¢do espacial do rendimento, por NUTS Ill, em Portugal continental, em 2000.

Fonte: Retirado de Caleiro, 2016.
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1.6.3.4. Os indices de desigualdade espacial

Por sua vez, importa referir, a existéncia de indices de desigualdade especial. Porém,
estes indices, correspondem, grosso modo, a generalizagdo, isto é, considerando também a
dimensao, dos tradicionais indicadores de desigualdade como, por exemplo, o indice de Gini
(Rey e Smith, 2013).

Partindo, novamente, os valores dos PIB per capita registados nas NUTS Il de Portugal
continental, em 2000, ilustre-se a implementacdo desta metodologia (Kalogirou, 2016),
determinando-se o indice de Gini espacial para os referidos valores dos PIB. Os resultados
constam na tabela 13 e mostram que a desigualdade espacial no PIB per capita se deveu, em
cerca de 60,5%, & desigualdade verificada nas NUTS que ndo apresentavam relagdes de
vizinhanga, e, em cerca de 39,5%, a desigualdade verificada nas NUTS vizinhas.

Tabela 13 - O indice Espacial de Gini

Gini 0.13952 | -> (1) Coeficiente global de Gini = (2) + (3)
gwaGini 0.05515 | -> (2) Coeficiente de Gini das NUTS vizinhas
nsGini 0.08437 | -> (3) Coeficiente de Gini das NUTS ndo vizinhas

gwGini.frac | 0.39530 | ->(4) =(2)/(1)

nsGini.frac 0.60470 | ->(5)=(3)/(1)
Fonte: Retirado de Caleiro, 2016.

1.7. Técnicas de tratamento de dados

Relativamente as técnicas de tratamento de dados empregamos entdo a seguinte
metodologia:

Inicialmente, os dados pretendidos — valores referentes as existéncias de enfermeiros,
médicos e populagdo —, foram recolhidos em fonte aberta (Base de Dados da PORDATA) na
qualidade de ‘metadados’. Posteriormente, foram devidamente organizados em folhas de
calculo, tendo em vista a sua organizacdo em tabelas: por NUTS lll, por classe profissional
(médicos e enfermeiros), por ano e por tipologia de cuidados de salde (CSP e Hospitais).

Numa segunda fase, procedemos, ao calculo dos racios por cada 1000 / habitantes para
os enfermeiros e para os médicos, isto €, de modo a obter a nossa variavel de interesse. A
utilizacdo de racios de médicos e / ou de enfermeiros por 1000 habitantes como variavel de
interesse decorre do facto de os niveis populacionais serem um indicador comum das
necessidades em salde, o que implica que os desequilibrios na distribuicdo dos trabalhadores
de saude se podem caracterizar por desequilibrios no numero de trabalhadores de satde per
capita (Munga e Maestad, 2009), isto €, através da varidvel de interesse utilizada no presente
estudo.

Numa terceira fase, procedemos ao calculo e analise dos racios enfermeiro/médico, pela
mesma unidade populacional, territorial e niveis de cuidados de saude o que se justifica, por um
lado, pela facilidade em realizar comparagdes com estudos internacionais (OCDE, 2015; OCDE,
2017; Correia e Veiga, 2010), por outro, porque o ‘skill-mix’ de enfermeiros/médico é
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importante e podera ter consequéncias para as respetivas funcoes, quer dos médicos, quer dos
proprios enfermeiros (Buchan, 1999).

Numa quarta fase, procedemos aos referidos céalculos para os CSP e para o setor
hospitalar, circunstancia que decorreu do facto de a literatura convergir em torno do
entendimento de que os servicos de salde ndo sdao homogéneos e conseguentemente €
desejavel distinguir, ao nivel dos médicos, entre médicos MGF e os restantes especialistas
(Foster e Gorr, 1992; Nocera e Wanzenried, 2008), estratégia que decidimos estender aos
enfermeiros por uma questdo de coeréncia e de unidade de analise.

Posteriormente, todas essas tabelas, foram sujeitas a tratamento grafico por via de folha
de calculo e, apds aplicagdo do algoritmo de célculo | de Moran, transpostas em mapas.

Para essa transposicdo, estabeleceram-se intervalos considerados adequados para os
racios e a cada um deles, atribuidas cores, a fim de se compreender melhor as diferencas inter-
regionais em termos da distribuicdo espacial daqueles profissionais.

Finalmente, procedemos a identificagdo e analise de possiveis variagdes/desvios — com
significancia estatistica —, relativas a distribuigdo de cada um daqueles grupos profissionais de
saude.
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Capitulo 2. Apresentacao dos resultados
1. Evolugdo do nimero de enfermeiros/1000 hab. e por NUTS Ill no SNS

1.1. Nos Cuidados de Saude Primarios
Mapa 1 - Evolugdo do niimero de enfermeiros/mil habitantes por NUTIII nos CSP do SNS (2009-2012).
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Fonte: Elaboragdo prdépria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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1.2. Nos Hospitais

Mapa 2 — Evolucdo do nimero de enfermeiros/mil habitantes por NUTIII nos Hospitais do SNS (2009-2012).
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Fonte: Elaboracgdo prdpria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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2. Evolucdo do nimero de médicos/1000 hab. e por NUTS Il no SNS
2.1. Nos Cuidados de Saude Primarios

Mapa 3 — Evolugdo do niimero de médicos/mil habitantes por NUTIII nos CSP do SNS (2009-2012).
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Fonte: Elaboracdo propria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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2.2. Nos Hospitais

Mapa 4 — Evolugdo do nimero de médicos/mil habitantes por NUTIII nos hospitais do SNS (2009-2012).
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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3. Evolucdo dos racios enfermeiros/médico por 1000 hab. e por NUTS Il no SNS

3.1. Nos Cuidados de Saude Primarios

Mapa 5 — Evolugdo dos ricios (enfermeiros/médicos)/1000 hab. por NUTIII nos CSP do SNS (2009-2012).
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Fonte: Elaboracgdo prépria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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3.2. Nos Hospitais

Mapa 6 — Evolugdo dos récios (enfermeiros/médicos)/1000 hab. por NUTIII nos hospitais do SNS (2009-2012).
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Fonte: Elaboracgdo proépria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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3.3. Total (Cuidados de Saude Primarios + Hospitais)

Mapa 7 — Evolugdo dos racios (enfermeiros/médicos)/1000 hab. por NUTIII no do SNS (CSP + Hospitais) (2009-

2012).
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Fonte: Elaboracgdo prdpria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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Capitulo 3. Discussao dos resultados

O presente trabalho teve como objetivo analisar a existéncia de eventuais desequilibrios
ao nivel da distribuicao inter-regional (NUTS Ill) dos médicos e dos enfermeiros, em exercicio de
funcoes, nos diferentes niveis de cuidados de satude que integram o SNS de Portugal — CSP e
Hospitais.

A fim de alcangarmos esse objetivo, procedemos, numa primeira fase, a identificacdo e
analise de possiveis variacoes/desvios (com significancia estatistica) relativas a distribuicdo de
cada um daqueles grupos profissionais de salide. Fizemo-lo para o SNS — estruturando a recolha
de dados nesse sentido e analisando os respetivos resultados obtidos ao nivel dos CSP e do setor
Hospitalar —, por cada NUTS I, normalizando os resultados analisados por 1000 habitantes'®.

Numa segunda fase, e de modo a possibilitar uma comparacdo com estudos
internacionais, procedemos ao calculo e analise dos racios enfermeiro/médicol®, pela mesma
unidade populacional, territorial e niveis de cuidados de salde.

Por sua vez, noutra fase, procuramos aferir e analisar como evoluiram cada uma
daquelas distribuicbes ao longo do guadriénio em estudo. Para tanto, exploramos uma técnica
de econometria espacial — coeficiente de autocorrelagdo espacial | de Moran —, como forma
de nos auxiliar averificar de que forma os dados se apresentam correlacionados, tendo em conta
a localizacdo espacial dos mesmos.

Porém, apesar de os dados que nos propusemos tratar se encontrarem disponiveis em
fonte aberta (Pordata) ndo se logrou obté-los com a atualizagdo pretendida (2013-2016'%). Com
efeito, a data da recolha dos referidos dados (2017), apenas foi possivel obter valores para a
distribuicdo inter-regional de médicos e de enfermeiros para os CSP e para o setor hospitalar no
guadriénio 2009-2012, na medida em que para o quadriénio seguinte (2013-2016) aqueles
valores se_encontravam apenas disponiveis para profissionais de saude afetos ao_ setor

hospitalar, situagdo que em 2019 ainda se mantinha.
Neste sentido, e uma vez que o nosso objetivo passava por identificar e analisar a
distribuicdo inter-regional dos profissionais de salide afetos a ambos os niveis de cuidados de

saude, bem como, identificar possiveis desigualdades dessa mesma distribuicdo, ndo nos faria

105 — em prol de um tratamento

sentido restringirmos a nossa analise ao setor hospitalar
econométrico de dados mais recentes —, nem tao-pouco, por uma questao de coeréncia da
analise a que nos propusemos, que procedéssemos a comparacao da distribuigdo inter-regional

de médicos e de enfermeiros afetos ao setor hospitalar em periodos distintos'®.

102 Conforme se verificou na revisdo bibliografica, por razées de simplicidade, os niveis populacionais passaram a ser
um indicador comum das necessidades em salde, o que implica que os desequilibrios na distribuicdo dos
trabalhadores de satide tém sido caracterizados por desequilibrios no nimero de trabalhadores de salde per capita
(Munga e Maestad, 2009).

103 05 estudos sobre distribuicdo geografica de médicos e / ou de enfermeiros, focam-se, muitas vezes, na propor¢io
de enfermeiros para médicos. Desde logo porque o ‘skill-mix’ de enfermeiros/médico é importante e poderd ter
consequéncias para as respetivas fungdes, quer dos médicos, quer dos préprios enfermeiros (Buchan, 1999), mas,
também porque o racio enfermeiro/médicos ainda que seja um calculo simples, é altamente informativo, de acesso
a prestadores de servigos de satde.

104 por maioria de razao nao foi possivel obté-los para o quadriénio 2016-2019.

105 Até porque, conforme referimos anteriormente, os CSP constituem um dos pilares do SNS (Escoval, Matos e
Ribeiro, 2009)

106 |sto ¢, que se efetuasse o tratamento de dados referentes aos médicos e enfermeiros em exercicio de
fungBes no setor hospitalar no periodo 2013-2016, fazendo, idéntico tratamento para as mesmas
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Apesar dessa limitacdo, apresentamos, em anexo, a evolucdo da distribuicdo inter-
regional de médicos e de enfermeiros — afetos ao setor hospitalar —, com referéncia aos dados
mais atuais que a Pordata disponibilizava a data da recolha dos nossos dados (2017).

1. Evolugdo do niimero de enfermeiros por 1000 habitantes no SNS, por NUTS Il
e por ano

1.1. Nos CSP

* Comecando pelo dbvio (mas ainda assim nao deixando de ser importante) verificou-se,
para o periodo em estudo, que nos CSP,

o O valor médio apurado de enfermeiros por cada 1000 habitantes foi de 0,93
enfermeiros/1000 hab. em 2009 e 2010 e de 0,94 em 2011 e 2012, o que nos
mapas que elabordmos para o efeito corresponde ao intervalo de valores 0,8 a
1,2 enfermeiros/1000 hab.

o Existe uma NUTS Ill (Terras de Tras-os-Montes) em que o numero de

enfermeiros/1000 habitantes se encontra claramente acima da média calculada

para Portugal continental, nos anos 2009 a 2011 — intervalo 1,6 a 2,0
enfermeiros/1000 hab. i

o Existem NUTS Il (3 em 2009, 2010 e 2011: Baixo Alentejo, Alto Alentejo e Alto
Tamega); e 4 em 2011 (as 3 dos anos anteriores mais as Terras de Tras-os-
Montes) em que o numero de enfermeiros/1000 habitantes se encontra
medianamente acima da média calculada para Portugal continental — intervalo
1,2 a 1,6 enfermeiros/1000 hab.

o Existem NUTS Il (9 em 2009: Area Metropolitana de Lisboa, Oeste, Regido de
Leiria, Leziria do Tejo, Regido de Aveiro, Viseu D3o-Lafdes, Area Metropolitana

do Porto, Tamega e Sousa e Cavado); 9 em 2010 (as de 2009, com excecao do
Cavado) mais o Médio Tejo; 7 em 2011 (as de 2010) menos a Leziriado Tejo e a
Area Metropolitana do Porto em que o numero de enfermeiros/1000
habitantes se encontra medianamente abaixo do valor médio calculado para as
NUTS Il —intervalo 0,4 a 0,8 enfermeiros/1000 hab.

o Existe, ainda assim, um numero aceitavel de NUTS Il cujo numero de

enfermeiros/1000 habitantes se situa proximo do valor médio encontrado para

Portugal continental, sendo, grosso modo, as mesmas NUTS no quadriénio em
estudo —intervalo 0,8 a 1,2 enfermeiros/1000 hab.

* Agueles cinco factos ilustram a inércia nos racios, o que acaba por se traduzir também
num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no periodo em analise (0,306 em
2009, 0,367 em 2010, 0,333 em 2011 e 0,393 em 2012), aponta para uma ligeira
autocorrelagdo espacial positiva, isto €, valores enfermeiros/1000 habitantes, nos CSP,

categorias de profissionais de saude nos CSP relativas ao quadriénio anterior (por tratamento
econométrico de dados de 2009-2012)!!
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em cada NUTS Ill, que se correlacionam positivamente com os racios nas NUTS Il
vizinhas.

* Qs graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores acima/abaixo
da média, por NUTS Ill vs as NUTS Il vizinhas, o numero de NUTS Ill por cada um dos
quadrantes é aproximadamente o mesmo, o que, de novo, indica que — conforme
esperado —, o continente, em termos daqueles racios, ndo se modificou
substancialmente, entre 2009 e 2012,

1.2. No setor hospitalar

* Verificou-se, para o periodo em estudo, que no setor hospitalar,

o O valor médio apurado de enfermeiros por cada 1000 habitantes foi de 2,88
enfermeiros/1000 hab. em 2009; 2,86 em 2010; 2,84 em 2011 e de 2,87 em
2012, o que nos mapas que elaboramos para o efeito corresponde ao intervalo
de valores 2,4 a 3,2 enfermeiros/1000 hab.

o Existeuma NUTS Il (Regido de Coimbra) em que o humero de enfermeiros/1000
habitantes se encontra claramente acima da média calculada para Portugal

continental —intervalo 6,4 a 7,2 enfermeiros/mil habitantes (anos 2009 e 2010)
e 7,2 a 8,0 enfermeiros/1000 hab. (anos 2011 a 2012) M _,
respetivamente.

o Existem NUTS Ill (5 em 2009: Terras de Tras-os-Montes, Douro, Beiras e Serra
da Estrela, Beira Baixa e Area Metropolitana de Lisboa); 5 em 2010 (as de 2009,
com excecdo do Douro mais a Area Metropolitana do Porto); 6 em 2011 (as 5
de 2010) mais o Alto Alentejo, em que o nUimero de enfermeiros/1000
habitantes se encontra medianamente acima da média calculada para Portugal
continental —intervalo 3,2 a 4,0 enfermeiros/1000 hab.

o Existem NUTS Ill (9 em 2009 e 2010: Alto Minho, Cévado, Ave; Alto Tamega;
Regido de Aveiro, Regido de Leiria, Oeste; Leziria do Tejo e Alentejo Litoral); 6
em 2011 (as de 2009 e 2010) menos o Alto Minho, a Regido de Leiria e o Oeste;
7 em 2012 (as de 2009 e 2010) mais o Alto Minho e o Oeste, em que 0 nimero
de enfermeiros/1000 habitantes se encontra medianamente abaixo do valor

médio calculado para as NUTS Il —intervalo 1,6 a 2,4 enfermeiros/1000 hab.

o Existem NUTS Il (1 em 2009 e 2010: Tamega e Sousa); 3 em 2011 (a de 2009 e
2010), mais a Regido de Leiria e o Oeste; 2 em 2012 (as 3 de 2011), menos a
Regido de Leiria, em que o numero de enfermeiros/1000 habitantes se encontra
claramente abaixo da média calculada para Portugal continental — intervalo 0,8

a 1,6 enfermeiros/1000 hab.- i

o Existe, ainda assim, um numero aceitdvel de NUTS Illl cujo numero de

enfermeiros/1000 habitantes se situa proximo do valor médio encontrado para
Portugal continental, sendo, grosso modo, as mesmas NUTS no quadriénio em

estudo —intervalo 2,4 a 3,2 enfermeiros/1000 hab.
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Agqueles seis factos ilustram a inércia nos racios, o que acaba por se traduzir também
num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no periodo em analise (0,049 em
2009, -0,0285 em 2010, -0,018 em 2011 e -0,026 em 2012), aponta para uma
autocorrelacdo espacial praticamente nula, isto €, valores enfermeiros/1000 habitantes,
nos hospitais, em cada NUTS lll, que n3o se correlacionam com os racios nas NUTS III
vizinhas.

Os graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores acima/abaixo
da média, por NUTS Ill vs as NUTS Il vizinhas, o numero de NUTS Ill por cada um dos
quadrantes é aproximadamente o mesmo, o que, de novo, indica que — conforme
esperado —, o continente, em termos daqueles racios, ndo se modificou
substancialmente, entre 2009 e 2012.

2. Evolucdo do nimero de médicos por 1000 habitantes no SNS, por NUTS Ill e
por ano
2.1.Nos CSP

Verificou-se, para o periodo em estudo, que nos CSP,

o O valor médio apurado de médicos por cada 1000 habitantes foi de 0,70
médicos/1000 hab. em 2009 e 2012 e; 0,68 em 2010 e 2011, o que nos mapas
corresponde ao intervalo de valores de 0,4 a 0,8 médicos/1000 hab. | GG

o Existem NUTS Il (3 em 2009: Terras de Tras-os-Montes, Alto Tamega e Regiao
de Coimbra); 2 em 2010 (Terras de Tras-os-Montes e Alto Minho); 3 em 2011
(as 2 de 2010 mais a Regido de Coimbra) e 4 em 2012 (as 3 de 2011 mais a area
Metropolitana do Porto), em que o nimero de médicos/1000 hab. se encontra

medianamente acima da média calculada para Portugal continental — intervalo
0,8 a 1,2 médicos/1000 hab.
o Ainda assim, a maior parte das NUTS Il possui um nimero de médicos/1000

habitantes proximo do valor médio encontrado para Portugal continental,
sendo, grosso modo, as mesmas NUTS no quadriénio em estudo — intervalo 0,4

a 0,8 médicos/1000 hab. | G .

Aqueles trés factos ilustram, mais uma vez, a inércia nos racios, o que acaba por se
traduzir também num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no periodo em
analise (0,069 em 2009, 0,064 em 2010, 0,012 em 2011 e 0,017 em 2012), aponta para
uma ligeira autocorrelacdo espacial positiva, isto €, valores médicos/1000 habitantes,
nos CSP, em cada NUT lll, que se correlacionam com os racios nas NUTS Ill vizinhas.

Os graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores acima/abaixo
da meédia, por NUTS Ill vs as NUTS Il vizinhas, o numero de NUTS Ill por cada um dos
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quadrantes & aproximadamente o mesmo, o que, de novo, indica que — conforme
esperado —, o continente, em termos daqueles racios, ndo se modificou
substancialmente, entre 2009 e 2012,

2.2. No setor hospitalar

* Verificou-se, para o periodo em estudo, que no setor hospitalar,

o Ovalor médio de médicos por cada 1000 habitantes foi1,23 médicos/1000 hab.
em 2009; 1,27 em 2010; 1,31 em 2011 e; 1,38 em 2012, o que nos mapas
corresponde ao intervalo de valores compreendido entre 0,8 a 1,6
medicos/1000 hab.

o Existem NUTS Il (1 em 2009 e 2011: Regido de Coimbra) e 2 em 2010e 2012 (a
de 2009) mais a Area Metropolitana do Porto, em que o numero de

meédicos/1000 hab. se encontra claramente acima da média calculada para
Portugal continental — intervalo 3,2 a 4,0 médicos/1000 hab. em 2005 NN
;24 a4,8em 2010 ; I, respetivamente e; _; 4,0a4,8
em 2011 I <; 2,4a4,0em 2012 ; I, respetivamente.

o Existem NUTS IIl (3 em 2009: Area Metropolitana do Porto, Viseu Ddo Lafdes e
Area Metropolitana de Lisboa); 2 em 2010 (as de 2009, com excecdo da Area

Metropolitana do Porto); 3 em 2011 (Area Metropolitana do Porto, Douro e
Area Metropolitana de Lisboa as 5 de 2010) e; 4 em 2012 (Douro, Vis eu Dao
Lafdes, Area Metropolitana de Lisboa mais o Alentejo Central), em que o
nimero de médicos/1000 hab. se encontra medianamente acima da média

calculada para Portugal continental — intervalo 1,6 a 2,4 médicos/1000 hab.

o Existem NUTS IIl (7 em 2009: Alto Tamega; Tamega e Sousa, Regido de Leiria,
Oeste; Médio Tejo, Alentejo Litoral e Baixo Alentejo); 7 em 2010 (as de 2009,
menos o Baixo Alentejo) mais o Alto Alentejo; 5 em 2011 (as de 2010 menos o
Alto Tamega e o Alto Alentejo), em que o nimero de médicos/1000 hab. se
encontra medianamente abaixo do valor médio calculado para as NUTS Ill —
intervalo 0,0 a 0,8 médicos/1000 hab. NN

o Existe, ainda assim, um numero aceitavel de NUTS Il cujo numero de

meédicos/1000 hab. se situa préximo do valor médio encontrado para Portugal

continental, sendo, grosse modo, as mesmas NUTS no quadriénio em estudo —
intervalo 0,8 a 1,6 médicos/1000 hab.

* Agueles cinco factos ilustram, também aqui, a inércia nos racios, o que acaba por se
traduzir também num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no periodo em
analise (-0,0159 em 2009, -0,0152 em 2010, -0,0195 em 2011 e -0,0196 em 2012),

aponta para uma ligeira autocorrelagdo espacial negativa'”, isto €, valores de

197 Poucos exemplos empiricos de autocorrelacdo espacial negativa sdo relatados na literatura. Normalmente este fenémeno é
discutido conceptualmente em termos de competicdo geogréfica. Por outras palavras, se houver apenas uma quantidade finita de
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médicos/1000 habitantes, nos hospitais, em cada NUTS Ill, que ndo se correlacionam
com os racios nas NUTS Ill vizinhas.

* Qs graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores acima/abaixo
da média, por NUTS Ill vs as NUTS Il vizinhas, o numero de NUTS Ill por cada um dos
quadrantes é aproximadamente o mesmo, o que, de novo, indica que — conforme
esperado —, o continente, em termos daqueles racios, ndo se modificou
substancialmente, entre 2009 e 2012,

3. Evolucdo do racio enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes no SNS, por
NUTS lll e por ano

3.1. Nos CSP

* Verificou-se, para o periodo em estudo, que nos CSP,

o O valor médio apurado do ricio enfermeiro/médico foi de 0,93
enfermeiros/médico por 1000 hab. em 2009 e 2010 e de 0,94 em 2011 e 2012,
0 gque nos mapas corresponde ao intervalo de valores de 0,8 a 1,6

enfermeiros/médico por 1000 hab.

o Existem NUTS Ill (5 em 2009: Terras de Tras-os-Montes, Douro, Alto Alentejo,
Alentejo Litoral e Baixo Alentejo); 6 em 2010 (as 5 de 2009) mais a Regido do
Alto Tamega); 5 em 2011 e em 2012 (Alto Tamega, Douro, Alto Alentejo,
Alentejo Litoral e Baixo Alentejo), em que o racio enfermeiros/médico por 1000
habitantes se encontra medianamente acima da média calculada para Portugal

continental —intervalo 0,8 a 1,2 médicos/1000 hab.
o Ainda assim, a maior parte das NUTS Il possui um nimero de médicos/1000
habitantes proximo do valor médio _encontrado para Portugal continental,

sendo, grosso modo, as mesmas NUTS no quadriénio em estudo intervalo de
valores de 0,8 a 1,6 enfermeiros/médico por 1000 hab.

* Agqueles trés factos ilustram a inércia nos racios, o que acaba por se traduzir também
num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no periodo em analise (0,33 em
2009, 0,32 em 2010, 0,27 em 2011 e 0,31 em 2012), aponta para uma ligeira
autocorrelacdo espacial positiva, isto €, valores dos racios enfermeiro/médico por 1000
habitantes, nos CSP, em cada NUTS Ill, que se correlacionam com os racios nas NUTS Il|
vizinhas.

* Qs graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores (ligeiramente)
acima da média, por NUTS Il vs as NUTS lll vizinhas, o nimero de NUTS Ill predomina

terra disponivel, por maioria de razdo, ganhos no tamanho da terra de um dado territério apenas podem ocorrem apenas através
da perda do tamanho da terra nos territarios vizinhos préximos (Griffith, 2009).
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3.2.

nos segundo e quarto quadrantes, o que, indica que — conforme esperado —, o
continente, em termos daqueles racios, hdo se modificou substancialmente, entre 2009

e 2012.

No setor hospitalar

Verificou-se, para o periodo em estudo, que nos hospitais,

o

O valor médio apurado do racio enfermeiro/médico foi de 2,64
enfermeiros/médico por 1000 habitantes em 2009; 2,57 em 2010; 2,37 em
2011 e 2,27 em 2012, o que nos mapas corresponde ao intervalo de valores de

2,4 a 3,2 enfermeiros/médicos por cada 1000 hab. , hos anos de 2009
e 2010; e ao intervalo de valores de 1,6 a 2,4 , Nos anos subsequentes
(2011 e 2012).

Existem NUTS IIl (3 em 2009: Alentejo Litoral; Médio Tejo e Terras de Tras-os-
Montes) e 4 em 2010 (as 3 de 2009, mais o Alto Alentejo), em que os racios
enfermeiro/médico se encontram no intervalo 4,0 a 4,8 B o ¢
excedem claramente o padrdo recomendado.

Existemm NUTS Il (4 em 2009: Alto Témega, Beira Baixa, Alto Alentejo e Baixo
Alentejo); 1 em 2010 (Alto Tamega); 3 em 2011 e em 2012 (Médio Tejo, Alto
Alentejo e Alentejo Litoral), em que os racios se encontram no intervalo 3,2 a

4,0 BN, isto ¢, medianamente acima da média calculada para Portugal

continental.

Existem NUTS Il (7 em 2009: Alto Minho; Tamega e Sousa, Viseu Dao Lafdes,
Regido de Coimbra, Leziria do Tejo, Area Metropolitana de Lisboa e Alentejo
Central); 9 em 2010 (as de 2009, mais o Douro e a Regido de Aveiro); 11 em
2011 (as de 2010, menos a Regido de Aveiro) mais o Cavado, a Area
Metropolitana do Porto e a Regido de Leiria e 10 em 2012 (as de 2011, menos a
Regido do Cévado, Area Metropolitana do Porto, a Regido de Viseu D3o e Lafdes
e a de Leiria) mais a Regido de Aveiro, Oeste e Algarve, em que o récio se
encontra no intervalo 1,6 a 2,4 , isto €, medianamente abaixo da média

calculada para Portugal continental e do padrdo recomendado
internacionalmente.

Existem NUTS Il (3 em 2009 e 2010: Cavado, Ave e Area Metropolitana do
Porto); 1 em 2011 (Cavado), e 4 em 2012 (as de 2009 e 2010, mais a de Viseu
Dao-Lafdes), em que os racios enfermeiro/médico se encontram no intervalo
0,8ale , isto é, claramente abaixo da média calculada para Portugal
continental e do padrao recomendado internacionalmente.

Ainda assim, uma parte significativa das NUTS Il possui um récio
(enfermeiros/médicos)/1000 habitantes correspondente ao intervalo de
valores de 2,4 a 3,2 (enfermeiros/médicos)/1000 hab. , isto &, um
valor préximo do valor médio encontrado para Portugal continental, sendo,

grosso modo, as mesmas NUTS no quadriénio em estudo.
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* Agqueles seis factos ilustram, de novo, inércia nos racios, o que acaba por se traduzir
também num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no periodo em analise
(0,17 em 2009 e 2010, 0,14 em 2011 e 0,21 em 2012), aponta para uma ligeira
autocorrelacdo espacial positiva, isto €, valores dos racios enfermeiro/médico por cada
1000 habitantes, no setor hospitalar, em cada NUTS Ill, que se correlacionam com os
racios nas NUTS Ill vizinhas.

* Qs graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores acima/abaixo
da média, por NUTS Ill vs as NUTS Il vizinhas, o numero de NUTS Ill por cada um dos
quadrantes é aproximadamente o mesmo, o que, de novo, indica que — conforme
esperado —, o continente, em termos daqueles racios, ndo se modificou
substancialmente, entre 2009 e 2012.

3.3. No SNS (CSP + Hospitais)

* Verificou-se, para o periodo em estudo, que no SNS,

o O valor médio apurado para o racio enfermeiros/médico por cada 1000
habitantes foi de 2,08 em 2009; 2,06 em 2010; 1,98 em 2011 e; 1,92 em 2012,
0 que nos mapas corresponde ao intervalo de valores de 1,6 a 2,4

enfermeiros/médico por cada 1000 hab.

Em primeiro lugar, ndo podemos deixar de evidenciar que os valores por nés calculados
para Portugal (continental), a partir da ‘metadados’ recolhida da PORDATA sdo diferentes dos
apresentados nos estudos da OCDE (OCDE, 2013; OCDE, 2014), os quais, recordamos gue eram
de 1,5 e de 1,4 enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes, para 2011 e 2012,
respetivamente.

Uma possivel explicagcdo para essa diferenca é que os valores da PORDATA (utilizados
por nos) referem-se ‘apenas’ ao SNS, isto €, ndo contemplam médicos nem enfermeiros ao
servico do setor social, nem do setor privado. Além disso, sabemos que os valores do estudo da
OCDE, no que respeita aos médicos, se encontra sobrestimado em cerca de 30%, pois, os dados
correspondem ao valor de médicos registados na Ordem dos Médicos e, portanto, inclui quer
os profissionais daquela classe que exerce funcdes no setor publico, no setor social ou no setor
privado, mas também aqueles que ja ndo exercem funcdes (v.g. aposentados).

Assim, utilizando os récios da OCDE corrigidos, isto é, eliminando os 30% de médicos
gue o estudo prevé gue se encontrem sobrestimados, os denominadores diminuem, logo os
racios aumentam. Deste modo, aplicando as ‘correcdes’ ao valor dos médicos, obtém-se réacios
de 2,18 e de 2,02 enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes, para 2011 e 2012,
respetivamente, e, portanto, racios mais proximos dos valores que obtivemos a partir do
tratamento da ‘metadados’ da Pordata.

Por sua vez, relativamente aos valores dos racios propriamente ditos, constata-se que a
partir da ‘metadados’ da PORDATA, Portugal (continental) possui, em média, um racio de 1,98
enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes, em 2011 relativamente inferior aquele que foi
o valor médio, para o referido racio, registado na OCDE-34, para o mesmo ano (2,8
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enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes) e que se considera o valor padrao
internacional. De facto, os valores por nds obtidos para o racio de enfermeiros/médicos por cada
1000 habitantes em Portugal (continental) sdo, inclusive, inferiores ao valor médio de 2,3
enfermeiros/meédico por cada 1000 habitantes apresentado na UE-28 (em 2012), valor esse, ele
proprio, inferior ao dito valor que se considera padréo (2,8 enfermeiros/médico por cada 1000
habitantes: OCDE-34).

Apresentamos, como plausiveis, duas explicagdes para a verificagdo desse facto. A
primeira delas encontra-se associada ao numerador do referido réacio, os enfermeiros e, a
segunda, ao denominador, os médicos.

Assim, se se considerar que ha em Portugal (continental), em termos médios, uma
‘escassez’ de enfermeiros (numerador) por comparagdo com o nimero de médicos, verificamos
qgue aquele racio diminui, tornando-se assim, inferior aquele que é o racio do padrao
internacional (OCDE-34). Ou seja, se na maioria das NUTS lll o nimero de enfermeiros for
efetivamente inferior aquele que é o padrao internacional de enfermeiros / 1000 habitantes,
entdo, o récio médio de enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes em Portugal
(continental) diminuird como consequéncia da escassez desses profissionais de satde.

Evidéncias que se tornaram tanto mais plausiveis quanto mais valorizarmos aquele que
€ o racio de enfermeiros / 1000 habitantes que o estudo da OCDE-34 (OCDE, 2013) apresenta
para Portugal. De facto, ‘olhando’ para o referido estudo e comparando aquele que é o récio
médio de enfermeiros/1000 habitantes na OCDE-34 (8,8 enfermeiros/1000 habitantes) com o
valor de Portugal (6,1 enfermeiros/1000 habitantes) poderemos assumir que existira,
eventualmente, uma escassez generalizada de enfermeiros no nosso pais, facto que podera
entdo ‘ajudar-nos’ a explicar o valor obtido para o racio enfermeiros/médico por cada 1000
habitantes em Portugal. Contudo, seriam necessarios estudos adicionais para se poder
confirmar essa evidéncia. Ainda assim, embora com as devidas cautelas, consideramos que o
resultado obtido no nosso estudo estd em linha com aquilo que era expectavel face a nossa
revisao bibliografica.

Relativamente aos médicos, e se assumirmos que os respetivos valores da PORDATA
poderdo, eles proprios, encontrarem-se sobrestimados em 30% (a semelhanga dos valores
indicados pelos estudos da OCDE), e, portanto, fazendo diminuir o denominador em 30%,
teriamos que o racio enfermeiros/médico por cada mil habitantes aumentaria no sentido a
aproximar-se daquele que se considera ser o racio enfermeiros/médico padrao. No entanto,
esta Ultima assuncdo teria de ser muito prudente, pois, supostamente, referindo-se os dados da
Pordata ao SNS, emprego publico, estardo, supostamente, corretos, na medida em que refletem
os profissionais em fungoes e ndo os inscritos na Ordem nos Médicos, ainda que ndao em funcoes.

Relativamente a analise inter-regional, isto &, por NUTS Ill, os racios obtidos permitem-
nos constatar o seguinte:

o Existe uma NUTS Il (Alto Alentejo) em que o réacio enfermeiros/médico por cada
1000 habitantes se encontra claramente acima da média dos racios calculada
para Portugal continental — intervalo 3,2 a 4,0 (ano 2010) M. Facto
sugestivo de uma das seguintes situacoes: (1) um claro excedente de

enfermeiros; (2) uma escassez de médicos ou; (3) um excedente de enfermeiros
e escassez de médicos por comparacdo com as demais NUTS Ill, cenarios
agravados se 0s compararmos com o padrdo internacional.
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o Existem NUTS lll (7 em 2009: Terras de Tras-os-Montes; Douro; Beira Baixa;
Médio Tejo, Alto Alentejo, Alentejo Central e Alentejo Litoral); 6 em 2010 (as de
2009, menos a Regido do Douro, a Beira Baixa e o Alto Alentejo) mais a Regido
do Alto Témega e a das Beiras e Serra da Estrela; 5 em 2011 e 2012 (Terras de
Tras-os-Montes; Beira Baixa; Médio Tejo; Alto Alentejo e Alentejo Litoral) em
que os racios enfermeiros/médico se encontram no intervalo 2,4 a 3,2

, isto &, medianamente acima da média calculada para Portugal
continental mas, em linha com o padrao internacional.

o Existem NUTS Ill (5 em 2009: Cavado; Ave; Area Metropolitana do Porto; Viseu
D3o-Lafdes e Area Metropolitana de Lisboa); 5 em 2010 (as de 2009, menos a

Regido de Viseu Dao-Lafées mais a Regido de Coimbra); 8 em 2011 (as de 2010,
mais a Regido do Alto Minho, do Tamega e Sousa e a Regido de Leiria) e; 7 em
2012 (as de 2011, menos a Regido de Coimbra e a de Leiria mais a Regidao de
Viseu D3o-Lafdes), em que o racio se encontra no intervalo 0,8 a1,6 ,
isto é, medianamente abaixo da média calculada para Portugal continental e

claramente abaixo do padrdo recomendado internacionalmente. Factos
sugestivos de uma das seguintes situacdes: (1) uma escassez de enfermeiros;
(2) um excedente de médicos ou; (3) uma ligeira escassez de enfermeiros e um
ligeiro excedente de médicos_por comparacdo com as demais NUTS IlI,

constatagbes que se agravam no caso de comparagdo com o padrao
internacional.

o Ainda assim, a maior parte das NUTS |Ill possui um réacio
(enfermeiros/médicos)/1000 habitantes correspondente ao intervalo de
valores de 1,6 a 2,4 (enfermeiros/médicos)/1000 hab. , isto &, um valor
proximo do valor médio encontrado para Portugal continental, sendo, grosso

modo, as mesmas NUTS no quadriénio em estudo. Factos sugestivos de uma das
seguintes situacdes: (1) uma escassez de enfermeiros; (2) um excedente de
médicos ou; (3) uma ligeira escassez de enfermeiros e um ligeiro excedente de
médicos por comparagao com o padrao internacional.

* Agueles quatro factos ilustram, como era de esperar, a inércia nos racios, o que acaba
por se traduzir também num valor aproximadamente igual do | de Moran, que, no
periodo em anélise (0,29 em 2009 e 2012; 0,27 em 2010 e 0,23 em 2011), aponta para
uma ligeira autocorrelacdo espacial positiva nula, isto €, valores dos racios
enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes, no SNS, em cada NUTS lll, que se
correlacionam com os réacios das NUTS lll vizinhas.

* Qs graficos do | de Moran mostram também que, em termos dos valores acima/abaixo
da média, por NUTS IIl vs as NUTS Il vizinhas, o numero de NUTS Ill por cada um dos
quadrantes é aproximadamente o mesmo, o que, de novo, indica que — conforme
esperado —, o continente, em termos daqueles racios, ndo se modificou
substancialmente, entre 2009 e 2012.

Neste sentido, os resultados obtidos em termos da distribui¢do espacial, por aplicagdo
da técnica de econometria espacial, indice | de Moran, permitem-nos constatar, claramente,
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gue existem diferencas estatisticas significativas ao nivel da distribuicdo de médicos e de
enfermeiros em Portugal (continental). Mais, essas diferencas ocorrem em ambos os niveis de
cuidados (CSP e setor hospitalar), com particular evidéncia ao nivel do setor hospitalar, tanto
para os enfermeiros, como para os médicos. Ao nivel do racio enfermeiros/médico por cada
1000 habitantes essas diferengas entre aos CSP e o setor hospitalar sdo ainda mais notorias, com
prejuizo para o setor hospitalar. No entanto, era de esperar que a autocorrelacdo espacial
(positiva) fosse mais evidente nas unidades de salde de proximidade (CSP), uma vez que essas
unidades de saude de proximidade estdo, regra geral, mais proximas do que acontece, por
exemplo, em relacdo aos hospitais, logo, € natural que a proximidade entre elas as torne mais
correlacionadas.

Um outro aspeto que entendemos pertinente destacar consiste no facto de as
diferencas se terem mantido ao longo de todo o periodo em estudo. Assim sendo, hd uma
distribuicdo desigual ao nivel inter-regional (por NUTS 1) de médicos e de enfermeiros, assim
como ha uma distribuicdo desigual entre médicos e enfermeiros a esse mesmo nivel.

Conforme se verificou na nossa revisdo bibliografica, os niveis populacionais passaram
a ser um indicador comum das necessidades em saude, o que implica que os desequilibrios na
distribuicdo dos trabalhadores de salide tém sido caracterizados por desequilibrios no nimero
de trabalhadores de saude per capita (Munga e Maestad, 2009). Se assim se entender, ent3o,
essa distribuicdo desigual de médicos ou de enfermeiros e / ou de médicos e de enfermeiros
(consoante as NUTS Ill) corresponde a uma distribuicdo desequilibrada daqueles profissionais
de salde.

Se assim ndo se entender, e caso se considere que a média OCDE-34 para aqueles racios
reflete o ‘valor ideal’ daqueles profissionais de saide — padrao internacional —, entdo, nas
NUTS Ill que identificamos com valores inferiores ao padrao teremos uma situacio de escassez,

ao passo que nas NUTS Il com valores superiores aquele padrdo teremos uma situacdo de
excedente — de médicos, de enfermeiros ou de médicos e de enfermeiros. Ha ainda casos
identificados em que as NUTS lll apresentam, por referéncia aquele padrdo, escassez de
enfermeiros e excedente de médicos, ou vice-versa, bem como, outras situaces intermédias.
Nesta perspetiva ‘mais conservadora’ que a de Munga e Maestad (2009) e se
compararmos os valores obtidos, para cada uma das referidas NUTS Ill com aquele que se
podera considerar o padrdo internacional (racios enfermeiros/médicos por cada 1000
habitantes da OCDE-34), identificamos, claramente, para o periodo em estudo, a existéncia de
alguns casos de escassez e de excedente ao nivel dos médicos e dos enfermeiros nas NUTS IlI

identificadas anteriormente.

Por sua vez, se associarmos esses factos as diferentes percentagens de utentes sem
‘médico de familia’ e [ ou as listas de utentes a aguardar cirurgia de ambulatério e / ou consultas
de especialidade, podemos entdo sugerir, com maior rigor, que esses eventuais casos de
escassez e de excedente, poderdo estar a ser provocados por uma distribuicdo desequilibrada

daqueles profissionais e/ou entre os referidos profissionais de satude, no periodo em estudo e

nas NUTS Il anteriormente assinaladas. Ou seja, os dados obtidos, sugerem que no SNS, no
periodo em estudo, existe uma ligeira escassez de médicos e de enfermeiros, a qual, devido a
uma distribuicdo desequilibrada, se mostra agravada em certas regidoes (NUTS I11).

Todavia, uma eventual conclusdo nesse sentido, apenas se poderia alcancar — do ponto

de vista do rigor cientifico —, se o estudo fosse acompanhado de um levantamento das
necessidades em salde para todas as patologias, em todas as regides do nosso territdrio, em
todas as unidades de saude, isto €, confrontar a oferta e a procura, algo que, por razdes obvias,
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nao nos foi possivel de executar, pelo que as conclusoes a extrair desta dissertagdo sao, a esse
respeito, limitadas.

Além disso, importa relembrar que os racios, em especial o récio enfermeiros/médico,
ao qual prestamos especial atencdo, uma vez utilizado como um indicador, também possui
algumas limitagdes que ndo poderao ser ignoradas. Por exemplo, tal como outros ‘indicadores
brutos’, ndo leva em consideragdo a composicdo da populacdo nem a influéncia que tal tem
sobre o comportamento da procura de cuidados de salde e / ou da necessidade desses mesmos
cuidados de saude (Poz, et al., 2007). Tao pouco permite distinguir se a eventual escassez ou
excedente de médicos e / ou de enfermeiros resulta de uma sobrecarga na procura e /ou da
necessidade de cuidados de salde, pelo que, também por ai, se limita as conclusdes a extrair
desta dissertagdo.

Acresce o facto de que em termos de equidade, os racios de médicos e de enfermeiros
devem atender as necessidades da populacado e fornecer acessibilidade suficiente dos servicos
de saude. Nao obstante, outras questdes, como a eficiéncia e seguranga dos procedimentos
também sdo considerados importantes e podem resultar em distribui¢des diferentes daqueles
gue racios que possam eventualmente ser considerados com equitativos (Correira e Veiga,
2010). Por esse motivo, muitos autores tém considerado que os nlimeros exatos e a combinacao
necessaria para um sistema de saude funcionar de forma eficiente e eficaz permanecem
obscuros (Zurn, et al,, 2005; Buchan e Poz, 2002; Dussault, Adams e Fournier, 1997; Lave, Lave
e Leinhardt, 1975; Reinhardt, 1991).

Assim sendo, considerando o que se referiu na nossa revisado bibliografica, constatamos
gue as evidéncias que fomos dando conta ao longo da discussdo dos resultados, tornar-se-iam
mais robustas se pudessem ter sido acompanhadas / associadas de uma caracterizacdo da
percentagem de utentes sem meédico de familia (por NUTS lll) e pelas listas de espera de
consultas de especialidades hospitalares e de cirurgias. Facto que se torna ainda mais evidente
se considerarmos que a antiguidade dos dados disponiveis que trabalhdmos ndo refletem as
politicas publicas sobre a saude entretanto desenhadas e implementadas em Portugal, como foi
o caso da politica de incentivos para a mobilidade dos médicos para zonas carenciadas (Decreto-
Lei n.2 101/2015) e do regime especial e transitdrio para admissdo de pessoal médico (Decreto-
Lei n.2 24/20186).

No entanto, se atendermos ao facto de que as recentes politicas publicas, apesar de
distintas, fazem parte de uma so0 estratégia e de um Unico processo, ainda que com tempos de
impacto diferentes, associada a circunstancia de o préprio Governo reconhecer que essas
politicas publicas ainda ndo produziram o resultado desejado — pois, persistem muitos
portugueses, em diversas NUTS Ill, sem ‘medico de familia’ e / ou a aguardar por consultas das
especialidades hospitalares / cirurgias —, torna-se evidente que ‘muito hd ainda a fazer’, em

termos das referidas politicas publicas, para se alcangar, em Portugal (continental), uma
distribuicdo inter-regional (NUTS Ill) equilibrada de médicos e de enfermeiros. Tanto mais, se
aceitarmos que a média dos racios da OCDE-34 constitui um bom indicador em termos daquilo
que podera sugerir, escassez ou excedente de médicos e / ou de enfermeiros, bem como, se
considerassemos, na nossa analise, apenas esse indicador.
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Capitulo 4. Conclusoes

1. Conclusoes

Os servigos de salde ndo se podem prestar sem profissionais de salide. Assim, é muito
importante conhecer a distribuicdo geografica dos médicos e dos enfermeiros, uma vez que
determina que servicos, e em que guantidade e qualidade, estarao disponiveis (Dussault e
Franceschini, 2006) para satisfazer a procura de cuidados de salde, a qual, por sua vez, também
se encontrara geograficamente distribuida ao longo do territério.

A distribuicdo geogréfica dos médicos e dos enfermeiros refere-se assim a alocagdo
espacial desses profissionais de saude e pode designar-se por equilibrada, se corresponder as
necessidades em cuidados de salde, ou desequilibrada, caso ndo se verifiqgue essa
correspondéncia. Isto €, a distribuicdo geografica diz-se desequilibrada quando gera situagdes
de escassez ou excesso desses recursos humanos, isto €, consoante a disponibilidade de médicos
efou de enfermeiros em cada parcela do territdrio seja inferior ou superior a exigida pela
procura efou pelas necessidades em saude. Por sua vez, a distribuicdo desequilibrada de
médicos e/ou de enfermeiros distingue-se da distribuicdo desigual desses mesmos recursos,

pois, enquanto a segunda se pode até vir a revelar eficiente, na justa medida em que procura
corresponder as necessidades efetivas de salide e a procura, a primeira sera sempre ineficiente
por gerar situacdes de escassez ou excedente de recursos e, portanto, ‘desequilibrada’ em
termos daquilo que constitui a oferta e a procura desses recursos humanos.

Esses desequilibrios levantam problemas de equidade (servicos indisponiveis de acordo
com as necessidades), de eficiéncia (sobras / caréncias) e de eficécia dos servigos, quanto mais
de satisfacdo dos utentes (Medici, 2011). Além disso, essas ineficiéncias e seus inconvenientes
sdo particularmente agudizadas em situacoes de forte procura, tal como aquela que
vivenciamos face a atual Pandemia Covid-19'% 1°° devendo, por via disso, ser evitadas a todo o
custo (OCDE, 2020).

Se esses desequilibrios se estenderem a diferentes regides, teremos entdo uma situagdo
de desequilibrio inter-regional, eventualmente potenciadora das disparidades inter-regionais
gue as proprias politicas publicas de coesao territorial pretendem contrariar.

Como verificdAmos na nossa revisdo bibliogréfica, uma distribuicdo equilibrada dos
recursos fisicos e humanos associados & oferta de cuidados de salde &, provavelmente, utdpica,
mas € possivel de alcancar uma melhor distribuicdo geografica de médicos e de enfermeiros
através da implementacdo de estratégias (politicas publicas) que se baseiem numa melhor
compreensao da sua dindmica. Por todos, veja-se Dussault e Franceschini (2006).

Dussault e Franceschini (2006) identificaram pelo menos cinco categorias de
determinantes que afetam a distribuicdo geografica: individuais; organizacionais; fatores
relacionados aos proprios sistemas de salde e de educacdo; estruturas institucionais; e o
ambiente sociocultural mais amplo.

108 A Organizacdo Mundial de Satde considerou, no passado dia 30 de janeiro de 2020, que a epidemia SARS-CoV-2
causou uma situacdo de emergéncia de satide piblica de ambito internacional, tendo, no dia 11 de marco de 2020,
caracterizado o virus como uma pandemia em virtude do elevado nimero de paises afetados.

109 No inicio de fevereiro de 2020 o Grupo de Estudo dos Coronavirus, do Comité Internacional de Taxinomia dos
Virus, concluiu que o virus responsavel pelo surto de pneumonia com origem em Wuhan era, de facto, um novo virus
que designou por SARS-CoV-2 (do inglés Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), irmdo do SARS-CoV
responsavel pelo surto de Sindrome de Pneumonia Aguda Grave em 2002-2003. A doenca provocada pelo SARS-CoV-
2 foi entdo designada pela OMS por Covid-19 — do inglés Coronavirus disease 19 (Martins, 2020).
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Se o excedente de recursos deve ser evitado tendo em vista reduzir o desperdicio, a
escassez? de recursos impossibilita que se atinjam os ODS relacionados com a salde, sobretudo,
por parte das populagdes mais vulneraveis. Conforme se verificou, a escassez pode ser estrutural
—se severificar uma ‘impossibilidade absolutd’ de satisfazer as necessidades do lado da procura
porgue simplesmente o mercado nao dispoe de profissionais para se contratarem —, ou
conjuntural — se os profissionais estiverem distribuidos de modo desequilibrado.

A ideia normativa subjacente a mitigacdo dos desequilibrios na distribuicdo dos
trabalhadores de saude é que uma distribuicdo equitativa pode ser alcancada alocando os
trabalhadores de satde de acordo com a necessidade de cuidados de salide. No entanto, medir
as necessidades de salde ndo é uma tarefa trivial (Munga e Maestad, 2009).

Diante da escassez os recursos publicos as politicas publicas na area da saude devem

procurar atingir uma distribuicdo espacial de médicos e de enfermeiros que permita obter um
equilibrio adequado entre a oferta e a procura desses mesmos recursos humanos da saude, em
cada unidade territoral do Servico Nacional de Salide em estudo (Dussault e Franceschini, 2006).

Em Portugal, os sucessivos Governos tém vindo a implementar uma série de Politicas
Publicas que visam mitigar a escassez e a distribuicdo desequilibrada de profissionais de saude
— aumento dos numerus clausus, incentivos a mobilidade de médicos para zonas carenciadas
(Decreto-Lei n.2 101/2015) e do regime especial e transitdrio para admissdo de pessoal médico
(Decreto-Lei n.2 24/2016). No entanto, os proprios Governo reconhecem que essas politicas
publicas ainda ndo produziram os resultados desejados, desde logo, pelo facto de que ainda
persistem muitos portugueses em diversas NUTS Il sem médico de familia e outros que
aguardam por consultas das especialidades hospitalares e por cirurgias, motivo pela qual se
constata que muito ha a fazer, em termos de Politicas Publicas, para se alcancar uma distribuicao

inter-regional (NUTS IIl) equilibrada de médicos e de enfermeiros.

Uma hipdtese, seria a de avaliar os resultados das politicas publicas empregues no
sentido de se delinearem eventuais melhorias. Para Barros, et al. (2015) a avaliagdo de politicas
publicas pode adotar diferentes perspetivas de analise, com distintas atengdes aos aspetos de
processo (como sao construidas e implementadas as politicas? Quais os atores e os fatores
contextuais relevantes?) e aos aspetos de resultado (as politicas adotadas produziram os

resultados esperados? Produziram resultados positivos do ponto de vista do bem-estar social?
Esses resultados poderiam ser melhorados?)

Contudo, sem prejuizo do mérito e do interesse de um estudo dessa natureza, nao cabe
em sede deste nosso trabalho avaliar as referidas politicas, em primeiro lugar, porque as
mesmas, apesar de distintas, fazem parte de uma recente estratégia e de um processo s9, cujos
resultados nao ainda evidentes. Em segundo lugar, como verificamos, no capitulo alusivo as
limitacdes do trabalho, os dados existentes sobre efetivos médicos e enfermeiros ndo sdo atuais
o que impossibilitaria tal desiderato.

Por sua vez, a implementagdo e o sucesso de qualquer tipo de politica publica, em
particular no dominio da salde, deve ser precedida de uma série de fases, entre elas a fase do
diagndstico. Entre aideia e a definigdo de critérios de intervengdo ou de ndo intervengao, torna-
se hecessario proceder ao diagnostico, isto €, a caracterizacdo da situacdo actual ou de partida,

bem como a previsdo sobre a evolucdo das variaveis de relevo se se implementar a politica
publica (cenario natural), se se implementar uma outra politica publica (cenario alternativo), ou
se se decidir por ndo implementar nenhuma politica publica (cenario inicial), previsdes estas que
devem ter em conta os elementos enddgenos e exdgenos, internos e externos (Sabatier, 1991;
Trevisan e Bellen, 2008; Viana, 1996;).
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Deste modo, o presente trabalho teve como objetivo analisar a existéncia de eventuais
desequilibrios ao nivel da distribuicdo inter-regional (NUTS Ill) dos médicos e dos enfermeiros,
em exercicio de fungodes, nos diferentes niveis de cuidados de salde que integram o SNS de
Portugal — CSP e Hospitais. Pretende-se assim, com o presente estudo, contribuir para o
diagndstico da situacdo enunciada, o qual, quase obviamente, € imprescindivel ser realizado
antes de se tomarem quaisquer medidas de politicas publicas na area da saude no que a
distribuicdo (eventualmente desiquilibrada) de médicos e de enfermeiros diga respeito.

Como fazé-lo?

Inicialmente, os dados pretendidos — valores referentes as existéncias de enfermeiros,
médicos e populacdo —, foram recolhidos em fonte aberta (Base de Dados da PORDATA) na
qualidade de ‘metadados’. Posteriormente, foram devidamente organizados em folhas de
calculo, tendo em vista a sua organizacdo em tabelas: por NUTS Ill, por classe profissional
(médicos e enfermeiros), por ano e por tipologia de cuidados de satude (CSP e Hospitais).

Numa segunda fase, procedemos, ao calculo dos racios por cada 1000 / habitantes para
os enfermeiros e para os médicos, isto €, de modo a obter a nossa variavel de interesse. A
utilizacdo de racios de médicos e / ou de enfermeiros por 1000 habitantes como variavel de
interesse decorre do facto de os niveis populacionais serem um indicador comum das
necessidades em salde, o que implica que os desequilibrios na distribuicdo dos trabalhadores
de saude se podem caracterizar por desequilibrios no nimero de trabalhadores de saude per
capita (Munga e Maestad, 2009), isto €, através da variavel de interesse utilizada no presente
estudo.

Numa terceira fase, procedemos ao célculo e andlise dos racios enfermeiro/médico, pela
mesma unidade populacional, territorial e niveis de cuidados de saude o que se justifica, por um
lado, pela facilidade em realizar comparagoes com estudos internacionais (OCDE, 2015; OCDE,
2017; Correia e Veiga, 2010), por outro, porque o %kill-mix’ de enfermeiros/médico é
importante e podera ter consequéncias para as respetivas fun¢gdes, quer dos médicos, quer dos
proprios enfermeiros (Buchan, 1999),

Numa quarta fase, procedemos aos referidos calculos para os CSP e para o setor
hospitalar, circunstancia que decorreu do facto de a literatura convergir em torno do
entendimento de que os servicos de salde ndo sdo homogéneos e consequentemente é
desejavel distinguir, ao nivel dos médicos, entre médicos MGF e os restantes especialistas
(Foster e Gorr, 1992; Nocera e Wanzenried, 2008), estratégia que decidimos estender aos
enfermeiros por uma questdo de coeréncia e de unidade de analise.

Posteriormente, todas essas tabelas, foram sujeitas a tratamento grafico por via de folha
de calculo e, apos aplicacao do algoritmo de célculo | de Moran, transpostas em mapas.

Para essa transposicdo, estabeleceram-se intervalos considerados adequados para os
racios e a cada um deles, atribuidas cores, a fim de se compreender melhor as diferengas inter-
regionais em termos da distribuicao espacial daqueles profissionais.

Finalmente, procedemos a identificacdo e analise de possiveis variacoes/desvios — com
significdncia estatistica —, relativas & distribuicdo de cada um daqueles grupos profissionais de
salde. A esse propdsito, e uma vez que o objetivo do estudo se prendia com a identificagdo de
eventuais desiquilibrios inter-regionais (NUTS IIl), tornou-se determinante distinguir as
diferencas que teria ou ndo é ou nao correlacdo, dai a utilizagdo da técnica de econometria
espacial, | de Moran. A esse propdsito vale a pena recordarmos que a autocorrelagdo espacial
se pode definir como a coincidéncia de valores similares em localidades proximas, ou pela
auséncia de aleatoriedade de uma variavel devido a sua distribuicdo espacial. Podem verificar-
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se duas formas de autocorrelagdo espacial: autocorrelagdo positiva quando valores altos ou
baixos para uma variavel aleatdria tendem a agrupar-se no espaco seguindo a Lei de Toblere a
autocorrelagdo negativa, isto é, quando nos valores obtidos existe uma ‘dissimilaridade’ entre
os valores altos e baixos distribuidos espacialmente, isto é, a diferenca de valores nao se
encontra correlacionada por oposicao a Lei de Tobler (Anselin e Bera, 1998).

Os resultados obtidos em termos da distribuicdo espacial, por aplicacdo da técnica de
econometria espacial, indice | de Moran, permitem-nos constatar que existem, claramente,
diferencas estatisticas significativas ao nivel da distribuicdo de médicos e de enfermeiros em no
Servico Nacional de Saude. Mais, os referidos resultados permitem-nos constatar que essas
diferencas ocorrem em ambos os niveis de cuidados (CSP e setor hospitalar), com particular
evidéncia ao nivel do setor hospitalar, tanto para os enfermeiros, como para os médicos. Ao
nivel do récio enfermeiros/médico por cada 1000 habitantes essas diferencas entre os CSP e o
setor hospitalar sdo ainda mais notdrias, com prejuizo para o setor hospitalar. No entanto,
conforme se referiu na nossa discussdo essas diferengas eram de esperar uma vez que os CSP
constituem unidades de saude de proximidade, logo, é natural que a proximidade entre elas as
torne mais correlacionadas.

Também se constatou que as diferencas se mantiveram ao longo de todo o periodo em
estudo.

Assim sendo, conclui-se haver uma distribuicdo desigual ao nivel inter-regional (por

NUTS Ill) de médicos e de enfermeiros, assim como existir uma distribuicdo desigual entre
médicos e enfermeiros a esse mesmo nivel, em especial, no setor hospitalar. Contudo, essa
desigualdade podera ser eshatida se fosse possivel atendermos a critérios de zona de
abrangéncia vs zona de influéncia da ou das unidades hospitalares de cada NUT IIl.

Conforme se verificou na nossa revisao bibliografica, os niveis populacionais passaram
a ser um indicador comum das necessidades em salde, o que implica que os desequilibrios na
distribuicdo dos trabalhadores de salde tém sido caracterizados por desequilibrios no nimero
de trabalhadores de saude per capita (Munga e Maestad, 2009). Se assim se entender, entdo,
essa distribuicao desigual de médicos ou de enfermeiros e / ou de médicos e de enfermeiros

(consoante as NUTS Ill) corresponde a uma distribuicdo desequilibrada daqueles profissionais

de salde.

Se assim nao se entender, isto &, caso se considere que a média OCDE-34 para aqueles
racios reflete o ‘valor ideal’ daqueles profissionais de saide — padrao internacional —, entao,
nas NUTS Ill que identificAmos com valores inferiores ao padrdo teremos uma_situacdo de
escassez, ao passo que nas NUTS Il com valores superiores aquele padrdo teremos uma
situacdo de excedente — de médicos, de enfermeiros ou de médicos e de enfermeiros. Ha ainda
casos identificados em que as NUTS Il apresentam, por referéncia aquele padrao, escassez de
enfermeiros e excedente de médicos, ou vice-versa, bem como, outras situages intermédias.

Nesta perspetiva ‘mais conservadora’ que a de Munga e Maestad (2009) e se
compararmos os valores obtidos, para cada uma das referidas NUTS Il com aquele que se
poderd considerar o padrdo internacional (racios enfermeiros/médicos por cada 1000
habitantes da OCDE-34), identificamos, claramente, para o periodo em estudo, a existéncia de
alguns casos de escassez e de excedente ao nivel dos médicos e dos enfermeiros nas NUTS Ill

identificadas anteriormente.

Por sua vez, se associarmos esses factos as diferentes percentagens de utentes sem
‘médico de familia’ e [ ou as listas de utentes a aguardar cirurgia de ambulatério e / ou consultas
de especialidade, podemos entdo sugerir, com maior rigor, que esses eventuais casos de
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escassez e de excedente, poderao estar a ser provocados por uma distribuicio desequilibrada
daqueles profissionais e/ou entre os referidos profissionais de salde, no periodo em estudo e

nas NUTS Il anteriormente assinaladas. Ou seja, os dados obtidos, sugerem que no SNS, no
periodo em estudo, existe uma ligeira escassez de médicos e de enfermeiros, a qual, devido a
uma distribuicdo desequilibrada, se mostra agravada em certas regidoes (NUTS I11).

Todavia, uma eventual conclusdo nesse sentido, apenas se poderia alcancar — do ponto

de vista do rigor cientifico —, se o estudo fosse acompanhado de um levantamento das
necessidades em saude para todas as patologias, em todas as regides do nosso territorio, em
todas as unidades de saude, isto €, confrontar a oferta e a procura, algo que, por razdes dbvias,
nao nos foi possivel de executar, pelo que as conclusdes a extrair desta dissertagdo sdo, a esse
respeito, limitadas.

Além disso, importa relembrar que os racios, em especial o racio enfermeiros/médico,
ao qual prestamos especial atengdo, uma vez utilizado como um indicador, também possui
algumas limitagbes que ndo poderao ser ignoradas. Por exemplo, tal como outros ‘indicadores
brutos’, ndo leva em consideragdo a composicdo da populagdo nem a influéncia que tal tem
sobre o comportamento da procura de cuidados de saide e / ou da necessidade desses mesmos
cuidados de saude (Poz, et al., 2007). Tdo pouco permite distinguir se a eventual escassez ou
excedente de médicos e / ou de enfermeiros resulta de uma sobrecarga na procura e /ou da
necessidade de cuidados de salude, pelo que, também por ai, se limita as conclusdes a extrair
desta dissertacdo.

Acresce o facto de que em termos de equidade, os racios de médicos e de enfermeiros
devem atender as necessidades da populagdo e fornecer acessibilidade suficiente dos servigos
de saude. Nao obstante, outras questoes, como a eficiéncia e seguranca dos procedimentos
também sdo considerados importantes e podem resultar em distribuicoes diferentes daqueles
que racios que possam eventualmente ser considerados com equitativos (Correira e Veiga,
2010). Por esse motivo, muitos autores tém considerado que os nlimeros exatos e a combinagao
necessaria para um sistema de saude funcionar de forma eficiente e eficaz permanecem
obscuros (Zurn, et al., 2005; Buchan e Poz, 2002; Dussault, Adams e Fournier, 1997; Lave, Lave
e Leinhardt, 1975; Reinhardt, 1991).

Assim sendo, considerando o que se referiu na nossa revisdo bibliografica, constatamos
gue as evidéncias que fomos dando conta ao longo da discussao dos resultados, tornar-se-iam
mais robustas se acompanhadas / associadas a uma caracterizacao da percentagem de utentes
sem médico de familia (por NUTS Ill) e pelas listas de espera de consultas de especialidades
hospitalares e de cirurgias. Facto que se torna ainda mais evidente se considerarmos que a
antiguidade dos dados disponiveis que trabalhamos nao refletem as politicas publicas sobre a
salide entretanto desenhadas e implementadas em Portugal, como foi o caso da politica de
incentivos para a mobilidade dos médicos para zonas carenciadas (Decreto-Lei n.2 101/2015) e
do regime especial e transitorio para admissdo de pessoal médico (Decreto-Lei n.2 24/2016).

No entanto, se considerarmos, por um lado, que as politicas publicas, apesar de
distintas, fazem parte de uma estratégia e de um sd processo, cada uma com tempos de impacto
diferentes, associada ao facto de o préprio Governo reconhecer que essas politicas publicas
ainda ndo produziram o resultado desejado e, por outro, que ainda persistem muitos
portugueses em diversas NUTS Ill sem médico de familia e / ou a aguardar por consultas das
especialidades hospitalares e por cirurgias, contatamos que muito ha a fazer, em termos de

Politicas Publicas, para se alcangar uma distribuicdo inter-regional (NUTS Ill) equilibrada de
meédicos e de enfermeiros. Tanto mais, se consideramos que a média dos racios da OCDE-34,
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constitui um bom indicador em termos daquilo que podera sugerir, escassez ou excedente de
médicos e / ou de enfermeiros e se considerarmos, na nossa analise, somente esse indicador.

Conforme verificdAmos, as teorias tradicionais assumem que os médicos tendem a
aumentar os seus ganhos monetarios e, portanto, tendem a exercer fungdes em locais onde o
rendimento disponivel € superior. Assim, esses estudos, demonstram que uma distribuicdo da
riqueza contribuiu para uma melhor distribuicdo dos médicos (Benham, Mauziri e Reder, 1968;
Bolduc, Fortin e Fournier, 1996; Rosko e Broyles, 1968). Neste sentido, fica por esclarecer neste
estudo se a maior concentracao de médicos em Portugal continental esta ou ndo associada a
NUTS com maior rendimento per capita e, em caso positivo, se esse aumento se faria sentir mais
ao nivel dos médicos de MGF, ou seja, nos CSP, ou hos médicos das demais especialidades, isto
€, no setor hospitalar. Em todo o caso, o conhecimento que temos da distribuicdo do poder de
compra por unidades geograficas de Portugal parece ndo contradizer o facto de existir uma
maior concentracao de médicos em regides mais favorecidas do ponto de vista da riqueza. Por
uma guestdo de unidade de coeréncia, impunha-se igual estudo para o caso dos enfermeiros.

De igual forma, verificdmos que os médicos tendem a maximizar a sua utilidade e ndo
apenas os seus rendimentos (Comitz, et al., 1998; Foster e Gorr, 1992; Hurley, 1990), motivo
pelo qual entendemos que seria importante estudarmos também se outros fatores, tais como,
a qualidade de vida e outros beneficios ndo econdmicos — patrimdnio cultural e turistico,
infraestruturas de desporto e lazer, acessibilidades aos locais de trabalho, escolas de boa
qualidade para os filhos, baixa criminalidade, entre outros —, poderiam estar associados a
distribuicdo dos médicos. Assim, fica por esclarecer no nosso estudo até que ponto as diferencas
encontradas nas NUTS Il se poderiam ou ndo explicar sob o ponto de vista desses fatores,
incluindo, por analogia, a explicacao das diferencas na distribuicdo inter-regional (por NUTS i)
para o caso dos enfermeiros.

Vimos outros estudos que sugerem que os médicos tendem a praticar a sua atividade
junto de universidades, principalmente naquelas onde frequentaram os seus cursos (Burfield,
Hough e Marder, 1986; Kristiansen e Forde, 1992; Pdvoa e Andrade, 2006; Watson, 1980), algo
gue os autores explicam com base em razoes sentimentais, bem como, outras de natureza social
e sentimental produzidas nesse periodo e que os médicos consideram como importantes no
desenvolvimento das suas carreiras. Outra explicacdo, reside no facto de a associacdo entre a
localizacdo dos médicos e a presenca de uma universidade se poder dever ao facto de os
hospitais universitarios serem atrativos para os médicos devido a uma maior disponibilidade de
tecnologia e de uma maior difusdo do conhecimento e da inovagdo. Assim, fica por esclarecer
neste estudo se nas NUTS Ill onde ha hospitais universitarios existem maiores racios de médicos
e, em caso positivo, se ha uma relagdo estatistica entre essas eventuais diferencas. Por analogia,
verificar, no caso dos enfermeiros, se nas NUTS Ill em que existem Escolas de Enfermagem, se
existem maiores racios de enfermeiros.

Por dltimo, constatdmos na nossa revisdo bibliografica que uma das implica¢des do
relacionamento entre a escolha do médico para se fixar numa determinada regidao e esses
fatores econdmicos e ndo econdmicos reside no facto de que um aumento do fornecimento de
médicos pode ndo conduzir, por sisé, a uma distribui¢do geografica mais uniforme (Matsumoto,
et al., 2010; Rimlinger e Steele, 1963) o mesmo se podendo extrair para os enfermeiros.

Assim, fica também por explicar no nosso estudo se o aumento do racio de médicos e
de enfermeiros no periodo de estudo levou, ha mesma proporgdo, a uma diminuicdo da
desigualdade da distribuicdo desses mesmos médicos, em que NUTS lll e em que nivel ou niveis
de cuidados.
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Capitulo 5. Recomendacoes

1. Recomendacoes para trabalhos futuros

A distribui¢do geografica dos médicos e dos enfermeiros pode ser abordada a partir de
diversas perpectivas; assim, propomos, para em trabalhos futuros, tentarmos desagregar os
dados tendo por referéncia o rendimento médio disponivel em cada NUTS Ill & variacao da
distribuicdo de médicos e de enfermeiros. Tal desagregacdo teria em vista percecionar se, de
facto, do ponto de vista econométrico, essa variavel se encontra ou ndo associada a maiores
densidades de médicos e / ou de enfermeiros e, em caso positivo, se esses reflexos sdo maiores
ou menores nos CSP e / ou no setor hospitalar.

Uma ultima nota, bastante atual, recordar que a disponibilidade de médicos e de
enfermeiros de um dado pais é fortemente afetada pelas questdes migratérias (OCDE, 2019).

De facto, tal como verificdmos, a imigracdo de médicos e de enfermeiros aumenta a
flexibilidade do controlo de efetivos e permite reduzir custos com a formacdo de médicos e de
enfermeiros (OCDE, 2015). A imigragao de médicos e de enfermeiros é favorecida por melhores
condigdes de trabalho, oportunidades de formacgado profissional e maiores remuneragdes que
nos paises de origem (Simoens e Hurst, 2006), em sentido contrario a emigracao.

Relativamente a Portugal, e tal como constatamos, além de diversos motivos estruturais
inerentes a um incorreto planeamento, houve alturas em a escassez de médicos e de
enfermeiros foi atenuada pela imigracao.

Todavia, na década passada, a situacdo parece ter-se invertido. Nao apenas recebemos
menos médicos e enfermeiros estrangeiros, como os proprios enfermeiros e médicos naturais e
formados em Portugal tém emigrado, agravando ‘o balango’ desses profissionais disponiveis
para contratacdo. A esse titulo, recordamos que sé em 2012 / 2013, cerca de 5000 profissionais
(1/3 médicos e 2/3 enfermeiros), solicitaram documentacao que lhes permitisse exercer no
estrangeiro (Sakellarides, et al.,, 2014). Em 2019, verifica-se que mais de 4 000 enfermeiros
pediram documentagdo para poderem trabalhar no estrangeiro (Antunes, 2020). Neste sentido,
a situacdo da emigracao de pessoal de saude voltou a agenda atual do nosso pais.

Assim, talvez fosse interessante avaliar o impacto da emigragao por NUTS IlI, isto €&, se
as saidas ocorreram de forma homogénea ou heterdgena pelas NUTS lll, bem como, a que nivel
de cuidados de satde (CSP ou setor hospitalar) os seus impactos negativos tém maiores reflexos.

Obviamente, um estudo dessa natureza, teria de contar com o apoio das respetivas
Ordens profissionais no sentido de se ohterem dados desagregados que possibilitassem levar a
cabo um estudo desses.
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Anexo
Resultados (complementares)
1. Evolugdo do nimero de enfermeiros por mil habitantes no SNS

1.1. Nos hospitais
Mapa 8 — Evolugdo do nimero de enfermeiros/mil habitantes por NUTIII nos hospitais do SNS (2012-2015).
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Fonte: Elaboragdo prdépria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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2. Evolucao do numero de médicos por mil habitantes no SNS
2.1. Nos hospitais

Mapa 9 — Evolugdo do nimero de médicos/mil habitantes por NUTIII nos hospitais do SNS (2012-2015).
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Fonte: Elaboracdo propria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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3. Evolucdo do racio de enfermeiros/médicos no SNS

3.1. Nos hospitais

Mapa 10 — Evolugdo dos racios enfermeiro/médico por NUTIII nos hospitais do SNS (2012-2015).
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir do tratamento grafico e estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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4, Evolucao do nimero de profissionais de satide por mil habitantes no SNS

4.1. Nos CSP

Tabela 14 — Evolugdo do numero de profissionais de salide/mil habitantes por NUTIII nos CSP do SNS (1999-2012).

Profissionais de Saude por mil habitantes nos CSP do SNS
NUTS il Meédicos por mil habitantes |Enfermeiros por mil habitantes
1999]2001{2009{2010]2011|2012{1999(2001 |{2009{2010{2011 |2012
Alentejo Central 0,760,74|0,7510,760,73]0,760,980,97|1,00{1,04{0,98 1,05
Alentejo Litoral 0,680,67]0,5410,560,45]0,45]0,70]0,74]0,90]0,90]0,84 |0,93
Algarve 0,68|0,67(0,65|0,66|0,64)0,69(0,81]0,83(0,88(0,86]0,90|0,98
Alto Alentejo 0,7410,79|0,7610,67]0,640,62|1,20{1,291,511,39]1,37|1,28
Alto Minho 0,71]0,81]0,73]0,940,93]0,900,87]0,680,94[0,99]1,03 |1,01
Alto Tamega 0,70/0,81}0,82|0,69|0,80)0,86(0,9511,06(1,30]1,39(1,38]1,41
Area Metropolitana de
Lisboa 0,8210,77]0,6510,640,66]0,65]0,54]0,50}0,570,55]0,55]0,56
Area Metropolitana do
Porto 0,65(0,61(0,69|0,74|0,7410,82|0,5410,58 |0,70]0,76 (0,81 |0,81
Ave 0,60(0,57|0,65}0,61]0,63]0,66|0,55|0,62]0,83]0,83]|0,82]0,77
Baixo Alentejo 0,710,760,7040,710,690,70|1,03|1,08}1,35{1,291,39 | 1,41
Beira Baixa 0,75(0,81]0,70)0,740,69 (0,64 0,80]0,85(0,95(1,00(0,97 |1,02
Beiras e Serra da Estrela|0,75]0,80(0,74]0,6810,71]0,73]0,80]0,90 (0,96 [0,99]0,94 10,95
Cavado 0,640,66|0,5710,67]0,64]0,67]0,60]0,62]0,73|0,84]0,87 0,90
Douro 0,700,72}0,67]0,68|0,73(0,75|0,8210,89(1,161,19]1,14|1,19
Leziria do Tejo 0,65/0,70{0,62}0,580,60}0,61]0,78|0,83}0,79(0,80]0,84 |0,81
Médio Tejo 0,64]0,670,5710,53|0,590,59]0,75]0,810,83|0,780,76 |0,81
Oeste 0,71(0,69(0,59]0,580,55(0,59|0,66]0,580,59(0,59(0,59|0,61
Regiao de Aveiro 0,71}0,75|0,7310,74}0,71]0,75]0,580,59]0,76 0,74 0,74 |0,76
Regido de Coimbra 0,810,83|0,950,780,88]0,93]0,76|0,76 0,87 0,86 0,83 0,82
Regido de Leiria 0,73|0,71}0,72|0,60|0,68 |0,70)0,71]0,65 (0,64 |0,62|0,65|0,62
Tamega e Sousa 0,5310,50}0,5410,53]0,56|0,57]0,55|0,540,73]0,72|0,76 0,77
Terras de Tras-os-
Montes 0,68(0,7410,91]0,20(0,80(0,70|1,05]11,10(1,66(1,62|1,66|1,50
Viseu Dao Lafoes 0,72]0,72(0,79]0,66 0,60 0,75]0,62|0,69]0,790,76 0,69 |0,77

Fonte: Elaboracdo prépria a partir do tratamento estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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4.2. Nos hospitais

Tabela 15 - Evolugdo do niimero de profissionais de satide/mil habitantes por NUTIII nos hospitais do SNS (1999-

2015).
Profissionais de Saude por mil habitantes nos hospitais do SNS
— Médicos por mil habitantes Enfermeiros por mil habitantes

18992001 {2009 20102011 2012 {2013 [2014 2015|1998 |2001 [2009|2010}2011 {2012 [2013 |2014 2015
Alentejo Central  |0,89]1,01[1,41[1,49]1,52}1,66]1,6501.66]1 74|1.82]1,6712,92]2, 97| 92]2,93]2,94]2,852 96
Alentejo Litoral 0,140,14]0,39]0,47}0,440,441,05]0,68]0,79]0,4410.46|1,83]1,90|1 .68]1.69]2, 082, 192,33
Algarve 1,08|1,08[1,21]1,21}1 27)1,331,31[1,35|1 42}2,13]2,34]2,96]2,97]3,11]3, 16]3,053, 103,25
Alto Alentejo 0,95[0,94]0,90[0,73J0,87}1,051,00]1,01]1,14}2,351,05[3,08]3,17]3,42}3,393,32[3,23]3,4 1
Alto Minho 0,74[0,74]0,94[1,01]1 42}t 551,39]1,23]1 37]1 502, 00[2.23]2,28]2,48]2,50 |2, 482,41 2,57
Alto Tamega 0,47]0,62|0,66]0,69]0,86[0,90]0,66|0, 72|0, 781 .49]2, 10[2,20]2,31|2,23]2, 192, 162, 10|z, 16
:;e&:;?:mo"ta"a 2.482,37|2,12[2,14}2,17|2,25 2,282, 31 |2 482, 9813,24]3,64 {3,543 54]3,63|3,56 3,473, 70
:;e;on::)tropolitana 2,08[2,092,22|2, 74}2,23[2,432,51|2,49|2,60[2, 76 |2, 182, 56|4,02|3 6 013,75 |3,62|3,63|3,79
Ave 0,830,911,54]1,60]1,301,33]1,31]1,36]1, 761,301 .43]2,30]2,011,98]1,94]2,25]2, 13]2,20
Baixo Alentejo 0,75|0,79]0,78]0,951, 161, 18]0,71]1,30]1 23|2,2501.97]2, 962,95 |2.93]2,98|2, 92|2,84 2,98
Beira Baixa 0,881,00]1,13[1,19]1,23}1,27]1,37|1,46]1 63}3,00]3,46|3,76|3,61|3,70}3,85|3,94|3, 904,13
g::::;e Serrada |, 56l 66l1,16|1,12|1,17}1,26 1,411 58|t 662,85 |2.69|3,48]3,52|5 53]3,55|3,53]3, 703,90
Cavado 1,01)0,92|1,45]1,28}1 3501, 421,441,243} 091.92]1,61]1,96]1,92]2,18]2, 13]2,11] 1,98 23
Douro 0,74[0,94]1,53[1,39]1 6 111,70 1,62]1,67|1 76)2,171,37]4.27]3,19]3,14]3,26 |3, 22|53, 19|3,32
Leziria do Tejo 0,81[0,91]0,93[1,01]1,01}1,02|1,01]1,06]1 08]1,301,70[2,02]2,00]1 941,85 |1,88]1,92|2,05
Médio Tejo 0,56[0,69]0,67[0,72]0,73l0,78]0,59]0,82|0 831,26 1,97[2,99]2,91 |2 8612, 72 |2,63|2,53]2,85
Oeste 0,64|0,69]0,57]0,61}0.60]0,63]0.62]0,62J0.66|1,4811.53]1,74]1,67|1 59]1.,50]1,36]1,55|1 53
Regido de Aveiro  |0,67]0,78/0,85]0,90]0,830,88]0,9700,99]0 94 1,58]1,65[2,07]1,98|2,04]1,94]1,92|2,00}1 92
Regido de Coimbra [3,57[3,71(3,99|4,01 4,293,954 3414, 24]4 355 856, 1417,07]6, 7|7 29]7,22|7,10[6,92}7 40
Regido de Leiria  |0,62[0.67(0,75[0,730.76[0.870,94]1.01]1 .08} 1.82]1,96[2.00]2,001 32]2, 13}2.08|2. 14|2.32
Tamega e Sousa  |0,54|0,68}0.61]0,620.69]0,70[0,74]0.81|0 820,36} 1,03]1 24]1,22|1 22| 1,261, 24]1,23]1 31
L‘g;?:sde Tras-0s- |, 31lo,84|0,50,97}1,13}1,20}1 ,40}1,21 |1 55s,10}1,44|3,92}3.92}5 51|5,743,58)3,47}5.70
Viseu Dao Lafées  [0,900,91]1,64]1,65[1 581,86 ]1,84]1,85[1 962,52]2,65]2,97|2,98]3,00[2, 78|2,97]3,02}3,17

Fonte: Elaboracdo prépria a partir do tratamento estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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5. Evolucao dos racios enfermeiro/médico no SNS
5.1. Racios nos CSP

Tabela 16 — Evolugdo dos racios enfermeiro/médico por NUTIII nos CSP do SNS (1999-2012).

Racios enfermeiro/médico nos CSP do SNS

NUTS I 1999|2001 2009]|2010{2011§2012
Alto Minho 1,2310,8411,29]1,05)1,11 1,12
Cavado 0951094129126 |1,36(1,34
Ave 0,9211,0911,27]1,351,29(1,17
Area Metropolitana do Porto |0,84]0,96]1,02|1,03]1,09]0,99
Alto Tﬁmega 1,37|1,32|1,58|2,00(1,73|1,64
Tﬁmegae Sousa 1,04)1,071,35]1,35)1,36(1,34
Douro 1,171,2411,73]1,75]1,55|1,59
Terras de Tras-os-Monies 1,56)1,481,83]1,79)2,07|2,15
Oeste 0,9410,8511,011,031,08]1,02
Regiao de Aveiro 0,8010,781,03|1,00|1,041,01
ﬂiﬁo de Coimbra 0,941092(0,9211,10{0,94 0,88
Regiao de Leiria 0,9810,91(0,8911,040,95]0,89
Viseu Dao Lafdes 0,8610,95|1,00|1,15|1,141,02
Beira Baixa 1,07|1,05(|1,37(1,361,41]1,59
Meédio Tejo 1,1611,211,45[1,49(1,301,37
Beiras e Serra da Estrela 1,06(1,12|1,29]1,451,33|1,30
Area Metropolitana de Lisboa|0,66 |0,64 |0,880,86 |0,84 |0,86
Alentejo Litoral 1,03|1,101,68|1,60(1,86(2,07
Baixo Alentejo 1,4611,4111,9211,82(2,02|2,01
Leziria do Tejo 1,2011,181,271,38(1,39(1,32
Alto Alentejo 1,6211,6411,98(2,08(2,16(2,07
Alentejo Central 1,2811,3111,3411,37(1,34(1,37
Algarve 1,1911,22|1,35|1,32|1,41|1,42

Fonte: Elaboracdo prépria a partir do tratamento estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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5.2. Racios nos hospitais

Tabela 17 — Evolugdo dos racios enfermeiro/médico por NUTIII nos hospitais do SNS (1999-2012).

Racios enfermeiro/médico nos Hospitais do SNS

NUTS I 1999 | 2001 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Alto Minho 2,03 | 2,83 [#DIV/0!I#DIV/0!#DIV/O!#DIV/O!IHDIV/O#DIV/Q!#DIV/0!
Cavado 143 | 1,42 | 123 | 1,32 | 1,42 | 1,38 | 1,35 | 1,33 | 1,65
Ave #DIV/0![#DIV/0![#DIV/0! #DIV/OI#DIV/0I#DIV/0!| 1,54 [#DIV/O!E#DIV/O!
Area Metropolitana
do Porto #DIV/0![#DI1V/0!#DIV/0!#DIV/OI#DIV/0#DIV/0!| 1,48 | 1,49 | 1,46
Alto Tamega #DIV/0![#DIV/0!#DIV/0!#DIV/OI#DIV/0#DIV/0!| 3,25 | 2,94 | 2,77
Tamega e Sousa  [#DIV/0![#DIV/0!#DIV/0!#DIV/O!#DIV/0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!#DIV/0!
Douro #DIV/0[#DIV/0!#DIV/0! #DIV/OI#DIV/0I#DIV/0!| 1,98 | 1,91 1,89
Terras de Tras-os-

Montes #DIV/0![#DIV/0! [#DIV/0! #DIV/O!#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! [#DIV/0! #DIV/0!
Oeste #DIV/0!|#DIV/0N|#DIV/0!| 2,62 | 2,47 | 222 | 2,06 | 2,48 | 2,37

Regido de Aveiro  [#DIV/0!}#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0!| 1,31

Regiao de Coimbra [#DIV/0![#DIV/0![#DIV/0!#DIV/O#DIV/0I#DIV/O!| 1,62 | 1,62 | 1,59

Regiao de Leiria #DIV/0!#DIV/0!#DIV/0I#DIV/OI#DIV/0#DIV/0!| 2,10 | 2,05 | 2,10

Viseu Do Lafées [#DIV/0![#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0![#DIV/0!#DIV/0!#DIV/0#DIV/0!#DIV/0!
Beira Baixa #DIV/0![#DIV/0! [#DIV/0!#DIV/OI#DIV/0#DIV/0!| 2,88 | 2,73 | 2,53

Médio Tejo #DIV/0![#DIV/0!#DIV/0! #DIV/OI#DIV/0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!DIV/0!
Beiras e Serra da

Estrela #DIV/0![#DIV/0!#DIV/0! #DIV/O!#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!#DIV/0!
Area Metropolitana

de Lisboa #DIV/0!#DIV/0!#DIV/0!#DIV/OI#DIV/0 #DIV/0!| 1,60 | 1,55 | 1,56

Alentejo Litoral 3,14 | 3,29 | 474 | 407 | 3,84 | 3,84 | 1,98 | 3,20 | 2,96

Baixo Alentejo 299 | 2,51 3,80 RDIV/Ol| 2,52 252 | 413 | 2,19 KDIV/0!
Leziria do Tejo 1,60 | 1,86 | 2,16 | 1,99 HDIV/OI#DIV/0!#DIV/0!#DIV/Q!DIV/O!
Alto Alentejo #DIV/0![#DIV/0!#DIV/0! #DIV/O!#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
Alentejo Central #DIV/0![#DIV/0! [#DIV/0! #DIV/O!#DIV/0! #DIV/0! [#DIV/0! [#DIV/0! F#DIV/0!
Algarve 1,75 | 2,20 | 245 | 251 | 226 | 217 | 2,14 | 2,09 | 1,89

Fonte: Elaboracgdo prépria a partir do tratamento estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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5.3. Racios no total SNS (CSP + Hospitais)

Tabela 18 — Evolugédo dos ricios enfermeiro/médico por NUTIII no total do SNS (CSP + Hospitais)
(1999-2012).

Récios enfermeiro/médico no SNS

NUTS I 1999|2001 |2009]|2010(2011|2012
Alto Minho 1,6411,7911,90]1,681,49]1,43
Cavado 1,531,41|1,34]|1,42|1,53|1,45
Ave 1,3211,39(1,43[1,281,441,36
Area Metropolitana do Porto |1,21]1,03]|1,12|1,38]1,49]1,40
Alto Tamega 2,10)2,2112,38|2,67|2,18|2,04
Tﬁmegae-Sousa 0,85|1,33(1,7211,69(1,59(1,59
Douro 2,0811,36|2,47(2,12|1,83|1,81
Terras de Tras-os-Montes 2,8011,60(3,00/2,95|2,67(2,76
Oeste 1,5911,53(2,01(1,91(1,89(1,72
Regiao de Aveiro 1,561,47|1,79]1,65|1,80|1,66
Regido de Coimbra 1,51)1,52)1,61(1,59 (1,57 (1,64
R_egiﬁo de Leiria 1,8811,89(1,80(1,97(1,371,75
Viseu Dao Lafdes 1,93)2,041,5411,621,701,36
Beira Baixa 2,3312,39|2,58|2,39|2,44 2,55
Médio Tejo 1,67|2,05(3,07]2,95(2,75(2,56
Beiras e Serra da Estrela 2,5912,4712,33|12,50(2,39(2,26
Area Metropolitana de Lisboa|1,07|1,19]1,52|1,47 |1,45|1,44
Alentejo Litoral 1,39)1,482,962,722,84 2,94
Baixo Alentejo 2,2511,9712,91]12,56(2,342,33
Leziria do Tejo 1,4211,5611,81(1,77(1,73|1,63
Alto Alentejo 2,0911,3612,77]3,26]3,18(2,80
Alentejo Central 1,69)1,511,8211,781,73|1,64
Algarve 1,671,83|2,06]2,05|2,10]2,05

Fonte: Elaboracdo prépria a partir do tratamento estatistico de dados disponiveis na PORDATA.
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NUT Il (2013) NUT 11l (2013)

fonte:
- ine.pt
- http://www.anmp.pt/index.php/municipios/25




