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RESUMO

As taxas de internamento por causas sensiveis aos cuidados de ambulatério (ICSCA)
sdo amplamente utilizadas como indicador de avaliacdo do acesso e da qualidade dos
CSP. Em resultado da reforma dos CSP iniciada em meados da década anterior existem,
presentemente, diferentes caracteristicas de organizacdo, que podem ser avaliadas
recorrendo aos ICSCA. O estudo avalia a influéncia da cobertura populacional por USF
(Modelo A, Modelo B e ambas), do desempenho das unidades prestadoras e da

integracdo em ULS nas taxas padronizadas de ICSCA na regido de satde do Norte.

Através de andlise de regressao procurou-se explicar as taxas concelhias padronizadas
de ICSCA de 2012/2013, apuradas com base na lista de diagndsticos estabelecida pelo
Canadian Institute for Health Information (lista canadiana). Além das varidveis
explicativas de interesse, foram exploradas varidveis de controlo, relacionadas com o
estado de sadde, as caracteristicas socioecondmicas e demograficas e a oferta de

recursos de saude.

Os resultados permitem associar o melhor desempenho das unidades prestadoras a
menores taxas de ICSCA. Um ponto a mais na avaliagdo, num total de 20 pontos
possiveis, induz uma reducdo de 3,6% na taxa padronizada de ICSCA. A cobertura por
USF Modelo B apresenta um coeficiente positivo, contrariando a expectativa de partida
(acréscimo de 0,45%). A integracdo das unidades prestadoras em ULS nao tem o efeito
positivo esperado. O aumento do nimero de beneficidrios de RSI, da prevaléncia da
doenca e da taxa de analfabetismo traduz-se em mais ICSCA (acréscimos de 0,25%,
1,5% e 3,1%). Uma distancia superior de 10 minutos de viagem até ao hospital de

referéncia induz uma descida em torno de 17 internamentos por 100.000 habitantes.

O estudo aponta para as vantagens da introducdo da contratualizacdo de objectivos e

metas nos CSP e para a possivel utilidade do indicador na contratualizacdo externa.

Palavras Chave: Internamento por causas sensiveis aos cuidados de ambulatério, Cuidados de
saide primdrios
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ABSTRACT

Ambulatory care sensitive conditions (ACSC) have been widely used as an indicator of
accessibility and quality of primary health care. As a result of organizational changes
implemented since the middle of the past decade, primary care delivery displays
different features that might be assessed through the use of ACSC. The aim of this study
was to examine the association between those different characteristics - coverage by
specific Health Family Unit Type (A, B and both), primary care performance, and
integration in Local Health Units (LHU) - and ACSC in northern region of Portugal.

A regression analysis was performed, using as dependent variable the age-standardized
ACSC rate at Municipality level, based on the set of admissions developed by Canadian
Institute for Health Information. Besides the use of primary care delivery characteristics
as independent variables, socio-economic and demographic factors, prevalence of the

disease and health supply were analysed.

Better primary care performance is negatively associated with frequency of ACSC. An
additional point, in a total of 20 possible points, corresponds to 3,6% reduction of
ACSC. Contrary to what was expected, coverage by Health Family Units-Type B is
positively associated with the ACSC rate (rise of 0,45%). The study doesn’t confirm the
expected positive effect in ACSC of the integration of primary health centres in LHU
(provider entity responsible for primary and secondary care). The number of Social
Integration Income beneficiaries, prevalence of disease and illiteracy rate are positively
correlated with rises in ICSCA rates (rises of 0,25%, 1,5% and 3,1%). An additional 10
minutes travel time to the referral hospital represents a reduction of 17 admissions per

100.000 population.

The study points to the advantages of contracting objectives and targets in primary care
and to the possible suitability of ACSC use in contacting processes between Regional

Health Administrations and Health Centre Groups.

Keywords: Ambulatory care sensitive conditions, Primary health care
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SIGLAS
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EXPH  EXpert Panel on effective ways of investing in Health
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Grupo de Trabalho criado pelo Despacho n® 9567/2013, de 10 de Julho, do Secretario
GT de Estado Adjunto do Ministro da Satide
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ICM International Classification of Diseases - Ninth Revision - Clinical Modification
ICPC-2 Classificagao Internacional de Cuidados Primarios

INE Instituto Nacional de Estatistica

IpC Indicador per Capita

MCDT Meios complementares de diagnéstico e terapéutica
MF Médico de Familia

MGF Medicina Geral e Familiar

NHS National Health Service

P4P Pay for performance

PNS Plano Nacional de Satde

PPO Prefered Provider Organization
RSI Rendimento Social de Insercdo
SIARS Sistema de Informacao das ARS
SNS Servico Nacional de Saude

TC Tribunal de Contas

UCSP  Unidade de Cuidados de Satude Personalizados
UE Unido Europeia
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1. Introducao

A importancia dos cuidados de saide primdrios (CSP) tem vindo a ser afirmada em
grande parte dos paises da OCDE como alternativa aos cuidados hospitalares mais
dispendiosos e como resposta mais adequada aos desafios colocados pelo crescimento
da prevaléncia das doengas croénicas, pelo envelhecimento da populacdo e pelo aumento
da despesa associada a inovagdo tecnoldgica. Existe consenso de que a maior parte das

necessidades em satde devem ser resolvidas ao nivel dos CSP.

Com o objectivo de alcancar CSP de elevada qualidade, que se traduzam em ganhos de
saude para a populagdo e em beneficios para o sistema de saide no seu todo, t€m vindo
a ser empreendidas reformas em muitos paises, envolvendo, por exemplo, a
reorganizacdo da rede de cuidados, a colocag@o dos CSP no centro do sistema de saide

e a alteracdo dos mecanismos de pagamento.

Em alinhamento com os desenvolvimentos internacionais, os CSP tém sido uma
prioridade da politica de saide portuguesa dos dltimos anos. As reformas despoletadas a
partir de 2005 alteraram significativamente o modelo organizativo da rede de CSP do
SNS. Estas reformas visaram a melhoria da acessibilidade e da qualidade na prestacdao
de cuidados, mas também a obtencdo de uma maior eficiéncia do servigo nacional de

saide (SNS) num contexto de recursos escassos.

O novo modelo organizativo, que incluiu a criagdo das Unidades de Satde Familiar
(USF) e dos Agrupamentos de Centros de Saide (ACES), introduziu a contratualizacdo
nos CSP, conferiu maior autonomia organizativa e técnica as unidades de saude, deu
importancia ao trabalho em equipa multiprofissional e introduziu um sistema de

incentivos.

O processo de reforma dos CSP portugueses tem sido gradual e evolutivo, coexistindo,
presentemente, dois modelos organizativos de prestacdo de cuidados a pessoa e a
familia, as USF e as Unidades de Cuidados de Saidde Personalizados (UCSP). Os CSP
inserem-se, ainda, em dois modelos distintos de integracdo de cuidados. Podem ser

geridos de forma independente de outros niveis de cuidados (modelo mais comum) ou
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podem estar integrados em Unidade Local de Saide (ULS), que consiste num modelo

de integracao vertical de cuidados.

Tem vindo a ganhar importancia a forma como o desempenho nos CSP deve ser medido
e as agcdes que devem ser tomadas para a sua melhoria. Os processos de contratualiza¢do
nos CSP tém assentado predominantemente em indicadores de processo. Mas tem sido
crescentemente afirmada a necessidade de implementar uma contratualizagdo baseada

em indicadores de resultado.

Os indicadores de estado de saude traduzem a perspectiva de resultado. Na édrea da
morbilidade, os internamentos evitaveis sdo um indicador habitualmente utilizado na
avaliacdo dos CSP. Ele reflecte, ndo s6 os ganhos em saide como o desempenho do
sistema de saide ao nivel dos CSP. Assume-se que um bom sistema de CSP pode
impedir a deterioracdo da condicdo de saide em determinadas patologias e,

consequentemente, evitar internamentos hospitalares.

Tal sucede, especialmente, com as doengas cronicas, pelo facto de existir evidéncia da
efetividade dos tratamentos e destes poderem, em grande parte, ser prestados nos CSP.
A OCDE utiliza as taxas de internamentos evitdveis por asma, DPOC (doenca pulmonar
obstrutiva crénica) e complicagdes aguda de diabetes, entre outros indicadores, na

comparacdo dos sistemas de saide na vertente da qualidade.

Os EUA, inicialmente, e, progressivamente, outros paises da OCDE, t€m utilizado o
indicador Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) na avaliacdo do acesso e
efectividade dos cuidados de ambulatério. A existéncia de Internamentos por Causas
Sensiveis a Cuidados de Ambulatério' (ICSCA) poderd significar problemas de acesso
aos CSP e/ou falta de efetividade nos servicos prestados, visto que as patologias em
causa poderiam ser tratadas nos cuidados de proximidade, evitando a procura dos

cuidados hospitalares, consumidores de recursos mais dispendiosos.
Perante os escassos estudos existentes em Portugal sobre ICSCA surge o interesse em

estudar o indicador aplicado a realidade portuguesa e em avaliar a influéncia das

caracteristicas distintas de organizacdo dos CSP. Dado o contexto de realizacio do

! Designagdo portuguesa utilizada no Plano Nacional de Saiide 2012-2016
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estudo e as possibilidades de acesso a dados, o estudo é delimitado a regido de saide do
norte. Pretende-se verificar se a cobertura assistencial por distinto modelo organizativo
(USF, USF Modelo B), se a inser¢ao em ULS e se desempenho avaliado através de

processos de contratualizac@o t€m influéncia nas taxas de ICSCA.

No capitulo que se segue € apresentada a revisdo da literatura sobre o conceito de
ICSCA, abordando a sua origem e expansdo, os aspectos metodoldgicos de construgao
da lista de patologias, os factores que os influenciam e os estudos que sustentam a sua
utilizacdo na avaliagdo do acesso e qualidade dos CSP. Sdo também apresentados

estudos encontrados sobre o indicador aplicado ao contexto portugués.

No terceiro capitulo é feita a descricio do setor objeto do estudo, ou seja a
caracterizacdo dos CSP. Sao apresentados os principais marcos da reforma que alteram
a matriz organizacional, a revisdo da literatura sobre incentivo financeiros nos CSP e

uma breve descri¢dao dos processos de contratualizagao no SNS e na regido Norte.

Segue-se, no quarto capitulo, a apresentacdo da metodologia e, no quinto capitulo, a

apresentacdo dos resultados.

No sexto e ultimo capitulo apresentam-se, sob a forma de conclusdo, algumas

consideragdes finais.
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2. Revisao da literatura

2.1. Conceito de ICSCA

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) ou Internamentos por Causas Sensiveis
a Cuidados de Ambulatério (ICSCA) sdo um conjunto de patologias que poderiam e
deveriam ser prevenidas e/ou tratadas ao nivel dos cuidados dos CSP. Consistem em
internamentos hospitalares relativamente aos quais se assume poderem ser evitados
mediante a efectividade no tratamento de situacdes agudas, na prevengao da doenca e na
gestao adequada de doengas crénicas ao nivel dos CSP. Os ICSCA sao, por isso, usados
como indicador de avaliagdo da acessibilidade, da efetividade e da qualidade dos CSP.
Altas taxas de ICSCA apontam para problemas na qualidade dos cuidados prestados ou
para dificuldades de acesso (Ansari et al., 2012; Sarmento, 2013; Ministério da Saude,
2014; Burgdorf e Sundmacher, 2014; Sundmacher e Kopetsch, 2015; Arrieta e Garcia-
Prado, 2015).

O conceito surgiu no final dos anos 80 nos EUA, tendo-se desenvolvido a partir dos

trabalhos fundadores de Billings J. e Weissman J. (Nedel, 2011).

Billings et al. (1993) recorreu a um painel constituido por médicos para desenvolver
uma estrutura de andlise dos internamentos hospitalares. O painel, com base no método

de Delphi, definiu trés categorias bdsicas para agrupar as causas dos internamentos:

1. Patologias sensiveis a cuidados de ambulatorio (ACS: Ambulatory care Sensitive
Conditions), pelo facto do risco de hospitalizacdo poder ser reduzido com a
obtencao atempada de cuidados (prevencao do desencadear da doenca, controlo
dos episddios de doenga aguda, gestdo da doenga crénica);

2. Patologias que originam internamentos ndo influenciados pela acio dos cuidados
de ambulatorio e existe consenso clinico sobre os critérios de admissao;

3. Procedimentos cirdrgicos sensiveis a referenciacdo, pelo facto da dificuldade de
acesso a consultas de especialidade condicionar a possibilidade de realizacao de

cirurgia.
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Weissman et al. (1992) publicaram um catdlogo de 12 patologias associadas a
internamentos evitaveis (AHC: Avoidable Hospitalization Conditions). A selec¢ao
das patologias baseou-se na revisdo da literatura e na opinido de painel constituido

por médicos internos generalistas, tendo sido adotados os seguintes quatros critérios:

1. Consenso — indicador ja utilizado em estudos anteriores?

2. Importancia — as patologias constituem importantes problemas de satde?

3. Validade clinica — as patologias tém relevancia clinica ao nivel dos cuidados de
ambulatério? Pode afirmar-se que os internamentos causados por estas
patologias resultam mais de falhas ao nivel dos cuidados ambulatérios do que de
outros factores, como seja de diferencas na prevaléncia da doenca ou de
variagdes de prética clinica?

4. Existéncia de dados — as patologias estdo devidamente codificadas?

Os critérios utilizados por Weissman et al. (1992) seguem em grande medida os
adotados por Solberg et al. (1990). Estes autores definiram uma lista de diagndsticos
passiveis de assinalar eventuais problemas na qualidade dos cuidados de ambulatério

das Health Maintenance Organizations, com base nos seguintes critérios:

1. Clareza na defini¢cado e codificacdo dos casos clinicos;

2. Numero minimo de casos (1 por 10.000);

3. Ampla cobertura por idade, sexo e tipo de cuidados;

4. Entendimento de que o internamento teria ocorrido num fase inicial da doenca
ou ndo teria sequer existido se tivessem sidos obtidos os cuidados de adequados

em ambulatério.

No seguimento destes trabalhos percursores, o Institute of Medicine dos EUA
recomendou a utilizagdo das taxas de internamentos evitdveis como indicador de
avaliacdo do acesso aos cuidados de ambulatério (LEEM, 2006). Em 2001, a Agency for
Healthcare Research and Quality's estabeleceu uma lista de ICSCA composta de 16

patologias (Burgdorf e Sundmacher, 2014).

N

O desenvolvimento do conceito nos EUA esta associado a necessidade de avaliar a
acessibilidade aos cuidados de ambulatdrio, dado o seu impacto no desempenho global
dos sistemas de satde, e a dificuldade em utilizar uma forma direta de avaliagdo.

Dispondo a maioria dos Estados americanos de muitos dados sobre altas hospitalares e
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poucos dados sobre cuidados ambulatérios, é adotada uma forma indireta de avaliacio

(Clancy, 2005).

A comparagdo das taxas de ICSCA em estudos realizados nos EUA permitiu relacionar
diferencas no acesso a cuidados de ambulatério com a pertenca a determinado estrato
socioeconémico e com o grau de protec¢do na saude. Diversos estudos evidenciaram
que populagdes mais desfavorecidas economicamente e grupos de pacientes sem seguro
de sadde apresentavam maiores taxas de ICSCA (LEEM, 2006; Weissman et al., 1992;
Gusmano, 2013). A ndo obtencdo de cuidados de ambulatérios adequados por
dificuldades de acesso conduz ao agravamento da situacdo clinica e, eventualmente, a
procura de cuidados diferenciados mais dispendiosos. A redu¢do dos ICSCA contribui,
assim, para a contencao dos custos e para a melhoria da qualidade de vida dos doentes

(Clancy, 2005).

A utilizacdo do indicador vai-se estendendo a outros paises. Estudos realizados no
Canada, Espanha, Austrdlia, Nova Zelandia, Reino Unido e Brasil sustentam a
utilizacdo dos ICSCA como medida de avaliacdo do acesso atempado e efetivo aos CSP
(Nedel, 2011; Gusmano, 2013). A revisdo sistematica da literatura de Rosano (2012),
confirma na maior parte dos estudos analisados a esperada relacdo inversa entre o

acesso aos CSP e o risco de internamento por ICSCA.

O grupo de peritos do projeto Health Care Quality Indicators project da OCDE
considerou, em 2006, os internamentos evitaveis como um indicador suficientemente
elaborado e apoiado em evidéncia cientifica para ser incluido no conjunto de
indicadores de comparacdo internacional da qualidade dos cuidados de saide (LEEM,

2006).

Nos paises com sistemas de saide que garantem a universalidade do acesso a CSP com
gratuitidade no momento da procura, como o Reino Unido, o interesse na utilizacdo do
indicador prende-se com a avaliacdo da qualidade na prestacdo de cuidados (Caminal et

al., 2004; Purdy et al., 2009).

Nao existe, todavia, consenso sobre as patologias que devem fazer parte da lista de
ICSCA. Nao existe uma lista unica de ICSCA, existem multiplas listas. O indicador é
construido e utilizado de forma distinta, em fun¢do do objectivo dos estudos ou da

especificidade dos sistemas de saide, o que se traduz numa variedade de listas de
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patologias e de varidveis consideradas nos modelos estatisticos (Mafra, 2010; Nedel,

2011; Sarmento, 2013).

Na revisao da literatura foi encontrada referéncia a existéncia de listas de ICSCA nos
EUA, Reino Unido, Canadé, Espanha, Austrdlia e Brasil adaptadas especificamente a
realidade dos respectivos sistemas de saide, que sdo utilizadas pelos seus organismos

oficiais (Sundmacher e Kopetsch, 2015; Dias-da-Costa et al., 2010; Purdy et al., 2009).

A lista espanhola foi proposta por Caminal ef al. (2001). Estes investigadores validaram
uma lista de 35 patologias, adaptada para o sistema de satde espanhol, destinada a
avaliar o desempenho dos CSP. A seleccao da lista de ICSCA foi efectuada através do
desenvolvimento de estudo que partiu da identifica¢do na literatura de 87 conjuntos de
codigos de diagndsticos e da sua sujei¢ao posterior aos critérios propostos por Solberg
et al. (1990) e Weissman et al. (1992), com o apoio de peritos. Foram utilizados os

seguintes critérios:

1. Existéncia de estudos prévios.

2. Taxa de hospitalizacdo superior ou igual a 1/10.000, ou “problema de saide
importante”, definido como aquele que constitui um risco vital para o doente ou
pode representar um risco de descompensagao das comorbilidades associadas.

3. Clareza na definicao e codificacdo dos casos clinicos.

4. Internamento potencialmente evitdvel mediante CSP que garantam a cobertura
assistencial por idade, sexo e tipo de cuidado.

5. Internamento necessdrio quando o problema de saude ocorre.

Os ultimos dois critérios foram implementados com recurso a painel Delphi constituido
de 44 peritos. O quinto critério (Internamento necessario quando o problema de satude
ocorre) determinou a quase totalidade das exclusdes feitas a lista inicial e permitiu aos
investigadores distinguir dois tipos de ICSCA: a) internamentos efetivamente
necessarios quando a procura hospitalar acontece (de tipo mandatério), e b)
internamentos que poderdo nao ser necessarios quando a procura se expressa, na medida
em que essa avaliacdo dependerd de vdérios factores tais como o estado geral do doente e
comorbilidades associadas, as variacOes da prética clinica e os critérios de admissao

(Caminal et al., 2001; Sais et al., 2013).
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Caminal et al. (2004) consideram que a lista deve ser adaptada ao contexto do estudo de

modo a garantir a validade, fiabilidade e magnitude das taxas de internamento.

No mesmo sentido se expressam Purdy ef al. (2009). Perante o facto de estarem a ser
utilizadas diferentes listas de ICSCA na investigacdo e na avaliacdo de politicas de
saude, mesmo no seio do servico nacional de saide do Reino Unido (NHS), os
investigadores efectuaram o levantamento de todas as definicdes utilizadas e

exploraram o impacto da sua utiliza¢cdo na analise da atividade dos servicos de saude.

Os investigadores identificaram 36 conjuntos de codigos de diagndstico na literatura,
sendo que 19 deles eram habitualmente utilizados no NHS. A utilizacdo do conjunto
total de 36 patologias ou das 19 do NHS leva a conclusdes muito distintas. Dos
4.659.054 internamentos de emergéncia (ndo programados) verificados em 2005/6 no
NHS inglés, 41% enquadram-se no conjunto das 36 patologias e apenas 14% no
conjunto das 19 patologias. Sdo também identificadas diferencas na codificagdo das
patologias que originam resultados distintos. Estas diferencas t€ém impacto na avaliacao

dos custos atribuiveis a ICSCA.

Os investigadores apontam para inconsisténcias na lista de ICSCA habitual no NHS.
Patologias de muito baixa incidéncia poderdo estar a ser incluidas por corresponderem a
internamentos dispendiosos (e.g. gangrena), patologias efetivamente trataveis nos CSP
nao estdo a ser consideradas (e.g. dispepsia e outros distirbios gastricos) e determinadas
patologias sdo consideradas por algumas instituicoes do NHS ainda que elas sejam

apenas indiretamente atribuiveis aos CSP (e.g. fratura do fémur) (Purdy et al., 2009).

Para os autores as inconsisténcias poderdo relacionar-se com o préprio conceito de CSP,
com a dificuldade em determinar o que s@o internamentos evitdveis ou passiveis de ser
prevenidos e com as diferencas de perspetiva dos investigadores, decisores politicos e

outros stakeholders.

Nos EUA, onde nasceu o conceito de ICSCA e donde provéem muitos dos estudos, 0s
CSP incluem as consultas de especialistas, o que ndao sucede no Reino Unido. O
interesse em incluir determinadas patologias na lista pode ndo se relacionar com a
avaliacdo da qualidade e efetividade dos CSP, mas com a avaliacio da articulagdo entre

niveis de cuidados ou com a avaliacdo do sistema de saide no seu todo. Incluem-se
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nesta situacao doengas na area da satide mental, para as quais € expectavel a existéncia

de alternativas aos cuidados hospitalares agudos.

No entender de Purdy e al. (2009) a falta de consisténcia dos conjuntos de diagndsticos
e codigos utilizados dificultam a comparagdo entre estudos e dareas geogréficas, pelo que

seria importante obter um consenso sobre o conceito de [CSCA.

Diversos autores defendam a existéncia de uma lista tinica vélida para a comparagdo de

regides ou paises.

Nedel (2011) entendem que o indicador deve permitir a comparacdo entre paises e
regides quando a andlise incide sobre o impacto das politicas de CSP. Propdem a
construgdo de lista internacional a partir das listas dos diferentes paises, com base nos
seguintes principios: (1) Deve ser incluido no indicador qualquer internamento
considerado evitdvel ou cuja ocorréncia possa ser reduzida através de acdes tipicamente
desenvolvidas nos CSP (principio da sensibilidade); (2) Nao devem ser incluidos no
indicador internamentos para diagndsticos menos sensiveis, ou ndo relacionados, a

acoes dos CSP (principio da especificidade).

Consideram que na selecdo dos ICSCA devem ser colocadas duas questdes: (1) com a
tecnologia e conhecimento existentes a hospitalizacdo para determinada causa pode ser
evitada?; podendo, (2) as acOes necessdrias para evitar o internamento sao da

responsabilidade do primeiro nivel de cuidados?

A utilizacdo do indicador ndo esta isenta de criticas, na medida em que as determinantes
da saide e do acesso aos servigos e terapéuticas ndo sdo da responsabilidade dos
servigos prestadores de CSP. Os internamentos sao fortemente influenciados por fatores
tais como a incerteza clinica, a condicdo do doente, a pratica médica e a politica de
admissoes dos hospitais. Ainda assim é expectavel que os CSP evitem ou diminuam o

nimero de internamentos para um grupo especifico de causas (Nedel, 2011).
Os ICSCA sao, portanto, influenciados por multiplos factores.

Sarmento (2013), baseando-se no quadro teérico de Nedel (2011), sistematiza-os em
quatro grandes grupos: caracteristicas ligadas aos prestadores (e.g. estrutura, processos

de trabalho, gestdo); caracteristicas socioecondmicas e demogréficas (e.g. estrutura



[APORTO

FEP FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

etdria, educagdo, rendimento); caracteristicas geograficas (e.g. distancia ao hospital); e

caracteristicas epidemioldgicas (e.g. prevaléncia de doenga).

Na revisao da literatura efetuada por Burgdorf e Sundmacher (2014), os autores referem
que a maioria dos estudos sobre ICSCA utiliza como varidveis explicativas as
comorbilidades, a cobertura de seguro, aspectos sociodemogréficos, bem como o acesso

a servicos médicos, a distribui¢cdo de médicos pelo territério e as estruturas de saide.

No concerne as caracteristicas ligadas aos prestadores ou as estruturas de saude, que
constitui o foco do presente estudo, € possivel encontrar na literatura mdaltiplas
abordagens. A titulo de exemplo, refira-se os estudos que avaliam o impacto da gestao
da doenca crénica (e.g. Dusheiko et al., 2011), dos modelos de prestacdo de cuidados
(Dias-da-Costa et al., 2010), dos sistemas de incentivos (e.g. Fiorentini et al., 2011) nas

taxas ICSCA.
2.2. Estudos sobre ICSCA em Portugal

A utilizacdo do indicador em estudos sobre o sistema de satide portugués € ainda muito
escassa. Na revisdo da literatura foi encontrado um estudo nao publicado, uma tese de

mestrado e um trabalho promovido por empresa de consultoria da drea da saude.

O estudo ndo publicado € apresentado no Relatorio do Grupo de Trabalho criado para
a definicdo de proposta de metodologia de integracdo dos niveis de cuidados de saiide
para Portugal Continental’ datado de fevereiro de 2014. O estudo apurou os ICSCA em
Portugal Continental de 2007 a 2011 a partir da base de dados dos internamentos dos
hospitais publicos, de acordo com duas listas, a validada por Caminal et al. (2001) para
Espanha (lista espanhola) e do Canadian Institute for Health Information validada para

o Canada (lista canadiana) (CIHI, 2014).

Os resultados obtidos diferiram consoante a lista utilizada. Com base na lista
canadiana, que apenas inclui doengas crénicas, existiu um decréscimo constante da taxa

de ICSCA no periodo de 2007 a 2011. Com base na lista espanhola, que inclui

2 Grupo de Trabalho criado pelo Despacho n® 9567/2013, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro
da Satde, de 10 de Julho, publicado no Didrio da Reptblica, 2* série, n° 139, de 22 de Julho de 2013.
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patologias agudas e imunizaveis, verificou-se um crescimento da taxa de internamentos
no mesmo periodo, seguindo-se uma ligeira reducdo nos anos seguintes (Grafico 1)

(Ministério da Saude, 2014).

Os autores do estudo salientam as profundas diferengas conceptuais entre as duas listas.
A canadiana apenas avalia a capacidade de gestao e controle das doencas crénicas. A
espanhola avalia também a capacidade de diagndstico precoce de situacdes clinicas e a

prevengdo primadria (e.g. imunizagao).

Grifico 1: Evolucio das taxas de ICSCA em Portugal

1.620,00 Continental de 2007 a 2011 - lista espanhola vs lista canadiana 250
245

1.600,00
240
1.580,00 235
- 230

1.560,00
225
1.540,00 220
— — | 5tE Espal'l hola 215
=24, Lista Canadiana L 210
1.500,00 + T T 205

2007 2008 2009 2010 2011 Int./100.000 hab.

Fonte: REetirado dz Relatorio do Grupo de Trabalho criado para a definicio de proposta de metodologia de intepragio dos niveis de
cridados de saide para Portugal Continental, 2014, pdg. 85

As taxas ICSCA foram apuradas por municipio, o que permitiu aos autores do estudo
constatar importantes diferencas entre aglomerados regionais. A partir da estratificacdo
em cinco quintis e calculo de dois cendrios de melhoria® foi estimado um potencial de
reducdo dos ICSCA entre 20% e 45%, de acordo com a lista canadiana, e entre 13% e
27%, de acordo com a lista espanhola e, consequentemente, um potencial de poupanca

entre 10,8ME e 106,7ME.

Sendo a escolha da lista utilizada determinante para os resultados obtidos, os autores do
estudo consideram urgente que se discuta quais os internamentos evitdveis pela acdo

dos CSP em Portugal (Ministério da Saude, 2014).

3 Cenério Up the ladder — os Municipios melhoram até ao nivel médio do quintil seguinte; Cendario All the
best — todos os Municipios melhoram até & média do quintil mais baixo.
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Em Conferéncia realizada em abril de 2014 em Bruxelas, os mesmos autores
apresentaram poster sobre idéntico estudo, mas para um periodo mais alargado (2000 a

2012) (Sarmento et al., 2014)*.

A tese de mestrado anteriormente referida analisa a influéncia do modelo organizacional
dos prestadores no nimero e tipo de ICSCA, com enfoque no impacto da criagdao das
Unidades Locais de Satdde (ULS). Os ICSCA foram apurados com recurso a lista
canadiana. Os resultados ndo sdo conclusivos, ndo sendo encontrado um padrdo na
variacdo nas taxas de ICSCA apds a criagdo das ULS. O autor considera necessario

alargar o estudo a um maior nimero de prestadores (Sarmento, 2013).

Na II Conferéncia Benchmarking Clinico, realizada em dezembro de 2013, foi
apresentado estudo promovido por empresa de consultoria, que analisou a evolugdo dos
ICSCA nos hospitais publicos de Portugal Continental no periodo de 2004 a 2012,

fazendo para o ano de 2012 anélise comparativa entre regides de saide.

O estudo socorre-se de lista propria elaborada para o efeito, determinada pela relevancia
em termos de prevaléncia e de custos das doencas selecionadas. Foram inicialmente
identificados conjuntos de cddigos de diagndstico relativos a cinco doencas — Asma,
Diabetes, DPOC, Hipertensao Arterial e Insuficiéncia Cardiaca. Apds auscultagdo do
Centro de Estudos de Doencas Crénicas (CEDOC) da Faculdade de Ciéncias Médica da
Universidade Nova de Lisboa foram acrescentados diagndsticos de Doengas

Cerebrovasculares (Sais et al., 2013).

Tendo por referéncia o trabalho de Caminal et al., o estudo faz a andlise do total de
ICSCA selecionados, dos ICSCA potencialmente evitdveis, isto é dos internamentos
que ndo sao efetivamente necessarios quando a procura hospitalar se expressa, e dos
ICSCA de tipo mandatorio, isto € dos internamentos efectivamente necessdrios quando

a procura hospitalar se expressa.

As principais conclusdes do estudo indicam que o volume de ICSCA aumentou mais de

7% no periodo entre 2004 e 2012 e que os internamentos de tipo mandatério

4 Poster disponivel em https://jsarmentodotnet.files.wordpress.com/2014/03/14-icic_poster-7_acsc-in-
portugal3.pdf
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representam 60% do total de casos. Segundo os autores, os resultados podem indiciar
que os CSP ndo tém conseguido ser suficientemente resolutivos para este tipo de
casuistica e, no caso dos internamentos de tipo mandatério, ndo terd havido o
acompanhamento de forma continua e preventiva que seria desejdvel para evitar o

agravamento da doenca.

A andlise evolutiva por patologia mostra que na Diabetes, Hipertensdo e Doencas
Cerebrovasculares houve diminui¢do de ICSCA, na DPOC e Insuficiéncia Cardiaca

houve aumento de casos e na Asma a situagdo manteve-se globalmente inalterada.

A andlise por regido de sadde, que toma por padrao de comparagdo Portugal
Continental, indica que Lisboa e Vale do Tejo tem os piores resultados no conjunto das
doencas e o Norte “apresenta melhores resultados em quase todas as patologias, exceto

na DPOC” Sais et al. (2013).

O Plano Nacional de Sadde (PNS) 2012-2016 inclui a taxa de ICSCA entre os
indicadores a desenvolver no conjunto dos indicadores de ganhos em saiide. Estes sdo
definidos no PNS como aqueles cujo comportamento € significativamente atribuivel a
acdo do sistema de saude. Na auséncia de uma lista de ICSCA validada para o contexto

portugués, a Dire¢do-Geral de Saide (DGS) adota a lista canadiana do Canadian

Institute for Health Information (DGS, 2012).

Investigadores da Escola Nacional de Sadde Publica apresentaram em Conferéncia
realizada em marco de 2015 em Edimburgo poster sobre a metodologia para a defini¢ao
dos ICSCA para Portugal. A metodologia preconizada segue em grande medida a
adotada por Caminal er al. (2001). Os investigaram esperam que a defini¢do de um
conjunto de ICSCA validado para Portugal permita a implementa¢ao do indicador como
forma de monitorizar e transformar o acesso e a qualidade dos cuidados de satide

(Sarmento e Santana, 2015 )5.

5 Poster disponivel em https://jsarmentodotnet.files.wordpress.com/2015/03/poster_delphi-panel.pdf
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3. A organizacao dos CSP

3.1. A reforma dos CSP em Portugal

Existe abundante evidéncia na literatura das vantagens de um sistema de saide assente
em CSP por serem mais custo-efectivos, equitativos e proporcionarem melhores niveis

de saude (Starfield et al., 2005; Alto Comissariado da Satde, 2010).

As reformas empreendidas desde meados da década de 2000 em Portugal partem dessa
premissa. Pretendem recentrar o sistema de saide nos CSP com o objectivo de melhorar

os resultados em saude a custos controlados.

A matriz organizacional dos CSP sofreu alteragdes considerdveis. Constituiram marcos

fundamentais da reforma, a criacao das USF em 2007° e a criacdo dos ACES em 2008’

A criacdo dos ACES alterou a arquitetura organizacional dos CSP. Os centros de satude
foram reorganizados em ACES e a estrutura intermédia das sub-regides de saide foi
extinta. A reorganizacdo visou a substituicio de um modelo de gestdo baseado no
comando burocrético de tipo vertical, em que as Administragcdes Regionais de Satde
(ARS) tém o comando direto dos centros de saide através dos seus servicos sub-
regionais distritais, para um modelo de gestdo assente na contratualizagcdo, implicando
delegacdo do poder de decisdo e responsabilizacdo. Pretendeu-se com esta
desconcentracdo a tomada de decisdes mais préxima da comunidade e a melhoria na

celeridade e adequacgdo nas respostas as necessidades identificadas.

O ACES pode integrar um ou mais centros de satude, que por sua vez tem a sua estrutura
assente em cinco tipos de unidades funcionais: Unidade de saide familiar (USF);
Unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP); Unidade de cuidados na
comunidade (UCC); Unidade de saide publica (USP); Unidade de recursos assistenciais

partilhados (URAP).

® Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto.
" Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro.

14



[APORTO

FE FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

A delimitagdo geografica do ACES ¢ determinada por premissas epidemioldgicas,
geodemograficas e de escala para gestao de recursos. Podem corresponder a uma NUTS
III, a um agrupamento de concelhos, a um concelho ou a um grupo de freguesias, tendo
em conta a necessidade da combinagdo mais eficiente dos recursos disponiveis e 0s
seguintes fatores geodemograficos: a) O nimero de pessoas residentes na drea do
ACES, que ndo deve, em regra, ser inferior a 50 000 nem superior a 200 000; b) A
estrutura de povoamento; c¢) O indice de envelhecimento; d) A acessibilidade da
populacdo ao hospital de referéncia. Inicialmente foram criados 74 ACES, mas com a

reconfiguracdo efectuada em 2012, o nimero de ACES baixou para 55°.

A nova matriz organizacional institui também a governacdo clinica nos CSP. E
estabelecida uma hierarquia técnica através da inclusdo de Conselho Clinico e de Satde
na estrutura do ACES. Este 6rgao € presidido, em regra, por médico da especialidade de
medicina geral e familiar (MGF), e integra representantes de outras profissdes de saude,
competindo-lhe, por exemplo, assegurar que todos os profissionais e unidades
funcionais se orientam para a obtencdo de ganhos em saude, garantindo a adequacdo, a
seguranca, a efectividade e a eficiéncia dos cuidados de saide prestados, bem como a

satisfacdo dos utentes e dos profissionais.

O Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Satdde Primérios’ estrutura

a nova arquitetura organizacional em cinco vertentes da reforma:

Rede descentralizada de equipas;
Concentragdo de recursos e partilha de servicos;
Descentraliza¢do da gestdo para o nivel local;

Governacao clinica e de saude;

A e

Participacdo da comunidade.

A rede descentralizada de equipas é composta por equipas multiprofissionais de tipo
estrutural permanente, com missdes especificas de “cuidados a pessoa e a familia”,
através das USF e UCSP, de “cuidados seletivos a grupos com necessidades especiais e

intervengdes na comunidade”, através das UCC, e de “diagnéstico e vigilancia do

8 Portaria n.° 310/2012, a 10 de outubro.
0 Despacho n.° 13312/2011, de 4 de outubro.
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estado de satde da populagdo, protecao e promogao da satde da populacdo, de grupos, e

intervencdo comunitdria”, através das USP (Ministério da Saude, 2012).

As USF tém assumido um papel de destaque na reforma dos CSP, pelo facto de
nascerem por iniciativa dos profissionais, se basearem no trabalho em equipa,
assentarem na contratualizacdo de um compromisso assistencial e beneficiarem de um
regime remuneratério especial que incorpora um sistema de incentivos. As respectivas

equipas sdo compostas por médicos, por enfermeiros e por pessoal administrativo.

A criacdo das USF tem por principal objectivo o alargamento da cobertura efectiva de
CSP a toda a populacgao residente em Portugal (Barros, 2013). A equipa constitutiva da
USF assume a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de saide individuais e
familiares a uma determinada populacdo, ndo podendo ter utentes inscritos sem médico

de familia.

O regime juridico da organizacdo e do funcionamento das USF prevé trés modelos de
desenvolvimento - A, B e C — em funcdo do grau de autonomia organizacional, da
diferenciagdo do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais e do modelo de

financiamento e respetivo estatuto juridico.

Presentemente estdo em funcionamento USF dos modelos A e B. O modelo A
corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho em equipa e

constitui, normalmente, uma etapa no percurso para a consagragao como Modelo B.

Resultando a constitui¢cdo das USF da iniciativa dos profissionais, a sua implantacdo no
territério ndo tem sido uniforme. Situam-se predominantemente nas regides do litoral e

tém maior concentracdo regiao de saide do norte.

A regido de saide do norte tem o maior nimero de USF em actividade desde o inicio da
criacdo do modelo em 2006 (ACSS, 2014c). No final de 2014 a regido tinha 51% das
USF e 58% das USF Modelo B (Tabela 1).

O Modelo B oferece aos seus profissionais um regime retributivo especial, traduzido
num sistema de pagamento misto composto pela remuneragdo base (salario), por
suplementos relacionados a lista de utentes (capita¢do) e recompensas pelo desempenho

na actividade desenvolvida (Pisco, 2011). Nestas ultimas incluem-se incentivos
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financeiros atribuidos aos enfermeiros e ao pessoal administrativo em funcdo dos

resultados obtidos na vigilancia de determinados grupos de risco (Tabela 2).

Tabela 1: Or

ganizacao dos CSP no final de 2014, por regido de satide

N.° Norte | Centro V:;«ies(li)gz"l‘zjo Alentejo Algarve ContIi:lI;:n tal % Norte
ACES 24 9 15 4 3 55 44 %
UCC 90 48 52 36 11 237 38%
UCSP 154 109 126 42 17 448 34%
USF 214 51 129 15 9 418 51%

Modelo A 102 35 72 10 225 45%

Modelo B 112 16 57 5 193 58%
Fonte: ARSN

Ambos os modelos de USF (A e B) tém acesso a incentivos institucionais

contratualizados na carta de compromisso, que sdo aferidos através de indicadores nas

areas da acessibilidade, do desempenho assistencial, da satisfacdo dos utentes e da

eficiéncia.

Tabela 2: Regime retributivo das USF Modelo B

Categoria Recompensa Condicio
profissional financeira ¢
Remuneracao . L . L.
base ¢ Regime de dedicagdo exclusiva e hordrio 35h
Aumento da lista de utentes (ponderada)
Suplementos Realizacdo de cuidados domicilidrios
Médicos Alargamento periodo de funcionamento ou cobertura assistencial
(se contratualizado)
C - Desenvolvimento de atividades especificas (vigildncia a utentes
olmpensagoes vulneraveis e de risco)
elo . — - - -
gesem enho Carteira adicional de servicos (se contratualizado) relativa a
P colaborag¢do com outras unidades funcionais
Remuneracao .
base ¢ Regime tempo completo
Aumento da lista de utente (ponderada)
Suplementos Alargamento periodo de funcionamento ou cobertura assistencial
IR e (se contratualizado)
pessoal Carteira adicional de servigos (se contratualizado) relativa a
administrative colaboracdo com outras unidades funcionais
Compensacdes | Incentivos financeiros (apds avaliacio do cumprimento de
pelo objetivos de vigilancia de mulheres em planeamento familiar e
desempenho gréavidas, criancas do nascimento até 2 anos, vigilancia de
diabéticos e hipertensos, rastreios oncoldgicos, vacinacdo e
acessibilidade)

Fonte: Elaboragdo prépria com base no Decreto Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto, alterado pela Portaria n.° 377-A/2013, de 30 de

setembro.
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Os incentivos financeiros e institucionais constituem uma modalidade de pagamento de
tipo pay for performance (P4P), em que o pagamento estd dependente do atingimento

de determinadas metas qualitativas.

A introducdo de um sistema de pagamento misto nos CSP, ainda que limitada as USF,
constitui uma aproximacdo a tendéncia verificada nos paises da Unido Europeia. Na
opinido do EXpert Panel on effective ways of investing in Health, criado em 2012 pela
Comissao Europeia (CE), nos sistemas de saide da UE existe uma tendéncia para a
adocdo de sistemas de pagamentos mistos que combinam a capitacio ajustada pelo risco

com alguma forma de pagamento por ato — fee-for-service (EXPH, 2014).

Os sistemas de pagamento mistos procuram eliminar os efeitos potencialmente
perversos das modalidades de pagamentos puras: o pagamento por ato pode gerar mais
actividade do que a necessdria; o saldrio fixo pode gerar menos actividade do que a

desejavel; a capitacdo pode incentivar a seleccao de doentes mais sauddveis.

As formas de pagamento sdo relevantes, na medida em que existe evidéncia da sua
influéncia nas decisdes nos CSP. Para Barros (2013) a discussdo pode situar-se no efeito
do sistema de pagamento na qualidade dos servicos prestados, na quantidade e na taxa

de referenciacao para os cuidados hospitalares.

No sistema de saude portugués o tema da referenciacdo assume particular importancia,
na medida em que ambos os agentes envolvidos (CSP e Hospitais) podem ter interesse
na referenciacdo. Os prestadores nos CSP ndo assumem o custo gerado pela
referenciacdo e podem ter alguma vantagem (e.g. alivio da carga de trabalho, satisfacao
da vontade do utente) e o hospital, sendo pago pela actividade desenvolvida, beneficia

da rececdo do utente.

Barros (2013) aponta dois caminhos para evitar estes mecanismos perversos: a
integracdo vertical de cuidados, como sucede com as Unidades Locais de Saude (ULS),

ou estabelecimento de fluxos financeiros associados a referenciacao.

A integracdo vertical de cuidados tem sido uma opg¢ao clara da politica de saide em
Portugal. Existem atualmente oito ULS em Portugal. O modelo foi lancado com a
criacdo da ULS de Matosinhos em 1999. Passados oito anos, em 2007, foi criada a ULS

do Norte Alentejano. No ano seguinte foram criadas as ULS do Alto Minho, do Baixo
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Alentejo e da Guarda. Em 2009 foi criada a ULS de Castelo Branco. Em 2011 foi criada
a ULS do Nordeste. E, por ultimo, em 2013 foi criada a ULS do Litoral Alentejano.

As ULS sdo entidades gestoras que assumem a responsabilidade pela prestacdo de
cuidados primdrios e hospitalares a uma determinada populacdo num determinado
contexto geodemogréfico, tendo como forma de pagamento a capitacdo ajustada pelo
risco. A sua criagdo pretende favorecer a gestdo integrada de recursos, a articulagdo

entre niveis de cuidados e a obtencdo de ganhos em satde.

Com a criacdo da ULS do Nordeste em julho de 2011, a regido de saide do Norte
passou a integrar 3 ULS que abrangem 15% populacdo residente da regido. Este facto
poderd influenciar o relacionamento entre os dois niveis cuidados e seu modo de

atuacdo, com reflexos no percurso do doente.

Este modelo de integracao vertical de cuidados tem subjacente o prossuposto de que a
gestdao conjunta de prestadores dos cuidados primérios e secundarios com
responsabilidades comuns no estado de saide de uma determinada populacdo conduz a
uma aposta estratégica nos cuidados de primeira linha em detrimento de intervencdes

mais diferenciadas e dispendiosas (Santana e Costa, 2008).

O estabelecimento de fluxos financeiros associados a referenciacdo chegou a ser
equacionado no contexto dos trabalhos preparatérios da reforma dos CSP. Entre as
propostas da Unidade de Missdo dos Cuidados de Saiide Primdrios foi avancada a
possibilidade das unidades prestadores de CSP disporem de or¢camento que suportasse a
aquisicao de servigos hospitalares, mas essa ndo foi a op¢ao seguida (Barros, 2013). Nas
USF optou-se por associar parte da remuneragao dos profissionais a lista de utentes e ao
desempenho, medido através de conjunto de indicadores e traduzido na atribui¢do de

incentivos institucionais e financeiros.
3.2. A teoria dos incentivos - P4P

Os incentivos financeiros, nas USF, estdo apenas dirigidos ao pessoal de enfermagem e
administrativo e restringem-se a uma parcela do seu regime retributivo. Ainda, assim, o

cardcter verdadeiramente inovador da sua introducdo, ndo s6 ao nivel do setor ptiblico
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da saude, como também no panorama de toda a administracdo publica, justifica um

olhar sobre a literatura relativamente esta matéria.

Os incentivos financeiros sdo uma forma de resolver os problemas associados a formas
de pagamento puras mencionadas no ponto anterior € procuram solucionar o problema
do agente-principal que se coloca quando existe assimetria de informagao. O problema
denominado agente-principal expressa a situagdo em que uma parte (o agente) atua em
nome de outra (o principal) tendo cada uma delas diferentes objectivos (maximizacao

da utilidade) (Grossman e Hart, 2008; Allen et al., 2014).

Como o agente procura maximizar a utilidade, o incentivo terd de cumprir duas
condig¢des: o aumento da utilidade proporcionada pela obten¢ao do incentivo tem de ser
superior ao decréscimo de utilidade resultante da necessidade de efetuar determinado
trabalho (restricdo de compatibilidade); o aumento da utilidade proporcionada pela
obtenc¢ao do incentivo tem de ser superior a utilidade que resulta de ndo fazer o trabalho
(restricdo de participagdo). De acordo com esta abordagem simples do problema, e
havendo alinhamento de interesses entre o principal e o agente, o incentivo constituird
uma solugdo efectiva (Allen et al., 2014). Subjacente a solu¢do do incentivo estd a

teoria econdmica de que as transferéncias de dinheiro mudam a relagdo custo-beneficio

de determinadas decisdes ou comportamentos (Scott et al., 2011).

O problema agente-principal na saide é mais complexo, na medida em que existe dupla
ageéncia. O profissional de saide atua em nome do paciente e da entidade responsavel
pela prestacdo de cuidados (governo ou seguradora — o terceiro pagador). Existe um
agente e dois principais, que terdo objetivos diferentes. Os P4P transferem risco do
comprador (terceiro pagador) para o prestador (agente), pelo facto de parte do

rendimento ficar condicionado ao atingimento de determinados objetivos.

Existem outras especificidades que deverdo ser tidas em conta na aplicagdo da teoria
dos incentivos ao setor da saide — dificuldade em medir, trabalho em equipa e
motivagdo intrinseca. Existe dificuldade em medir o esfor¢o necesséario para se atingir
determinada meta (e.g. melhoria no estado de satude), quando ela resulta, pelo menos em
parte, do comportamento do paciente e de outros fatores externos. O esfor¢co individual
do profissional de saide pode nao ser devidamente recompensado quando o incentivo é

atribuido em func¢do do desempenho da equipa (free-riding). O profissional de saidde
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ndo retira apenas utilidade do rendimento, mas de factores tais como a reputagdo, o
gosto pela prestacdo de trabalho de qualidade, o altruismo (Petersen et al., 2006; Allen
etal., 2014).

A implementacdo de incentivos na satide apesenta ainda dificuldades relacionadas com
o facto das tarefas dos profissionais de saide ndo se esgotarem, normalmente, nas
atividades sujeitas a avaliacdo para a atribuicdo de incentivos. Podem ocorrer
consequéncias indesejadas, tais como: “visdo de tinel” — a concentragdo da atengdo em
dominios contidos nos programas de incentivos e exclusdao de dreas ndo mensuradas;
manipulacdo de resultados (e.g. falsear o nimero de pacientes elegiveis para melhorar
artificialmente os resultados); miopia — fixacdo da ateng¢do no curto prazo, descurando
actividades com beneficios a longo prazo; gaming — mudar de comportamento com a
intencdo de beneficiar de fragilidades que os programas de incentivos possam ter (e.g.
ter um desempenho abaixo do desejdvel em dreas ndo sujeitas a incentivos, para que
sejam conseguidas melhorias quando elas passarem a estar abrangidas); fixacdo na
mensuragdo, esquecendo objetivos subjacentes (Fiorentini et al., 2011;Allen et al.,

2014).

Tem havido um recurso crescente a incentivos financeiros para recompensar 0s
profissionais de saide com o objectivo de melhorar a qualidade nos CSP (Cutler, 2006;
Allen et al., 2014). Sao utilizados em muitos sistemas de satde, podendo incidir sobre
programas especificos, grupo de doentes, patologias ou podem ser abrangentes,

envolvendo a generalidade dos prestadores dentro de determinado sistema de satde.

Nos EUA existem centenas de modalidades de pagamento que incluem P4P. Na
Austrdlia foi introduzido em 1999 o Practice Incentive Program para melhorar a
qualidade dos cuidados na asma, diabetes satide mental e no rastreio do cancro do colo
do ttero (Scott et al., 2011). Em 2001, o servico nacional de saide de Taiwan
implementou P4P dirigidos para cinco doencas — diabetes, tuberculose, cancro da
mama, cancro do colo do ttero e asma — incentivando os prestadores a melhorar a

monitoriza¢do e acompanhamento dos pacientes (Lee et al., 2010).

Com o intuito de conter custos e de reduzir a referenciacdo hospitalar, o sistema de
pagamento dos médicos de MGF em Itdlia foi divido em trés partes: fixa (base

capitacional), varidvel (pagamento de atos, incluindo pagamento de pequenas cirurgias)

21



[APORTO

FE FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

e adicionais. Estes adicionais constituem uma recompensa para a adequagao e/ou efetiva
conten¢do de custos e podem assumir a forma de P4P ou outra forma de incentivo. As
partes fixa e varidvel sdo definidas a nivel nacional. A decisdo sobre a existéncia ou nao
de incentivos e forma que podem assumir compete as autoridades regionais (Lippi

Bruni et al., 2009).

O Quality and Outcomes Framework (QOF), ou Quadro de Resultados e Qualidade,
implementado em 2004 no Reino Unido, € apontado como o programa mais abrangente
de P4P para a avaliacdo da qualidade nos CSP no mundo. Consiste num sistema
complexo que, para além dos incentivos, envolve o suporte em sistema de informagao
para o registo da atividade, o trabalho em equipa e a prestacdo de cuidados baseada na

evidéncia cientifica (Roland, 2004; Siriwardena, 2010; Gillam et al., 2012).

N

A introducdo de incentivos na saide estd associada a necessidade de aumentar a
eficiéncia dos sistemas de saide. Pressupde que se pague, pelo menos em parte, na base
da qualidade dos servigos prestados em detrimento da intensidade do trabalho realizado.
O pagamento dos servigcos médicos baseado na quantidade de atos praticados tende a
aumentar o nimero de atos praticados e a colocar o enfoque da inovacao no tratamento
de situacdes agudas e a descurar aspetos como o investimento nas tecnologias de
informacdo e aspectos de natureza social (Cutler, 2006). No contexto de procura
crescente de cuidados de sadde, a introducdo de P4P visa a melhoria da produtividade

e/ou qualidade dos sistemas de satide, com conten¢do de custos (Allen et al., 2014).

Lee et al. (2010) avaliaram os efeitos do P4P no programa da diabetes de Taiwan.
Concluiram que os pacientes abrangidos pelo programa acederam a mais consultas e
exames associados, conforme pretendido, e tiveram menos hospitalizacdes, por
comparagd@o com os pacientes ndo incluidos no programa. A redugdo dos internamentos
permitiu que a melhoria na qualidade dos cuidados fosse conseguida a custos

controlados.

Lester et al. (2010) avaliaram o efeito dos incentivos financeiros em quatro indicadores
de qualidade clinica em 35 unidades de saude da Kaiser Permanente na Califérnia,
comparando periodos em que os indicadores estiveram em vigor com outros em que
eles foram removidos. Foi possivel associar a eliminacdo dos incentivos financeiros em

dois indicadores a uma pequena redugio no nivel de desempenho.
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Chen et al. (2010) estudaram o impacto dos P4P na qualidade dos cuidados dirigidos a
diabéticos numa Prefered Provider Organization do Hawai, tendo concluido quanto a
maior probabilidade dos pacientes atendidos por médicos inseridos em programa de
incentivos obterem melhores cuidados do que pacientes assistidos por médicos ndo
abrangidos. O estudo também evidenciou a menor probabilidade dos pacientes com

melhores cuidados serem hospitalizados.

Fiorentini et al. (2011) estudaram a influéncia dos incentivos financeiros incluidos nos
contratos dos CSP, na regido de Emilia-Romagna, nos internamentos evitaveis. No
estudo, com dados secionais de 2005, foram utilizadas duas vardveis dependentes: o
conjunto de 27 Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) médicos usados pela
autoridade regional para detetar a inefetividade dos CSP e uma lista de ICSCA
reconhecidos internacionalmente. Os investigadores verificaram que o aumento do valor
pago a titulo de incentivo reduziu a probabilidade de internamento nos 27 GDH. Nao foi
possivel estabelecer qualquer relacdo entre a taxa de ICSCA e os incentivos financeiros
atribuidos. Os autores concluem que o apoio institucional explicito € crucial para o

sucesso de actividades direccionadas para a melhoria da qualidade.

Apesar dos efeitos positivos dos P4P evidenciados em muitos estudos, diversas revisoes
da literatura sobre a matéria concluem que a evidéncia € mista. Os incentivos nos CSP
assumem configuracdes tdo dispares que tornam a avaliacdo problemaética (Scott et al.,

2011; Allen et al., 2014; Hackett et al., 2014).

Numa revisdo da literatura que avalia os efeitos de mudancas no método e nivel de
pagamento na qualidade dos CSP, conclui-se que seis dos sete estudos considerados

apontaram para efeitos modestos e varidveis na qualidade dos CSP (Scott et al., 2011).

O sistema de P4P do Reino Unido, o QOF, sendo o mais desenvolvido em todo o

mundo, tem sido alvo de muita atencdo e objeto de muitos estudos.

Gillam et al. (2012) efectuaram uma revisdo da literatura baseada em 94 artigos,
incidindo sobre as dreas da efectividade, eficiéncia, equidade e experiéncia do utente.
Constataram resultados conflituantes, que permitiram, ainda assim, aos investigadores
retirar algumas conclusdes. A implementacdo do QOF ajudou a consolidar métodos
baseados na evidéncia. Constatou-se a melhoria da qualidade dos CSP no primeiro ano

de implementacdo, tendo nos anos subsequentes havido decréscimo para os niveis
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anteriores a introdugdo do sistema. Nalgumas dreas verificaram-se reducdes, ainda que
moderadas, nas taxas de mortalidade e de internamento, que se revelaram, nos casos em
que a avaliagdo foi feita, custo-efetivas. O trabalho em equipa foi reforcado e foram
promovidas novas funcdes, especialmente em relacdo ao pessoal de enfermagem. Por
via desta situacdo, os médicos foram libertados de algumas fungdes burocréticas. Os
incentivos favoreceram a redugdo das diferencas de desempenho de unidades inseridas

em zonas desfavorecidas.

Doran et al. (2008) investigaram a relagdo entre as desigualdades socioecondmicas e o
desempenho dos CSP nos primeiros trés anos de implementacao do QOF. Concluiram
que os incentivos financeiros podem contribuir para a reducdo das desigualdades na
prestacdo de cuidados de satide por motivos relacionados com o contexto social em que

estao inseridas.

Perante os resultados mistos ou ambiguos do QOF, dois dos autores da revisdo da
literatura atrds mencionada defenderam solucdes opostas para o futuro do sistema de

incentivos.

Gillam (2010) defendeu a abolicdo do QOF. No seu entender o custo anual do sistema
de incentivos tem um retorno modesto em termos de melhoria da qualidade nos
cuidados prestados e de reducdo das desigualdades entre grupos socioecondémicos.
Considera, ainda, que, em muitos casos, os progressos obtidos nos indicadores clinicos
estavam alinhados com os incrementos que se poderiam esperar de acordo com as

tendéncias que se verificavam antes da introdugdo do QOF.

Siriwardena (2010), pelo contrario, defendeu que o sistema nao deveria ser abolido, mas
antes melhorado. Nao sendo um sistema promotor da qualidade perfeito, permitiu
desenvolvimentos positivos: melhoria dos registos, aprimoramento dos processos,
melhoria em outcomes intermédios e custo-efetividade nalgumas areas clinicas. No seu
entender os efeitos desejaveis e ndo desejaveis devem ser avaliados, os indicadores nao
sustentados na evidéncia devem ser removidos e outros indicadores deverdo ser

introduzidos apds experimentacao.

Scott et al., 2011 concluem, a partir da revisdo da literatura que efetuaram, que a
evidéncia para apoiar ou ndo apoiar o uso de incentivos financeiros com vista a

melhoria da qualidade dos CSP ¢ insuficiente, devendo, por isso, haver cuidado com sua
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implementacdo. A concecdo de sistemas de incentivos deverd basear-se na evidéncia e

apoiar-se nas experiéncias reportadas na literatura.
3.3. A contratualizacao nos CSP

A contratualizagdo, caracterizada pela separacdo organizacional entre prestador e
financiador, foi introduzida nos CSP através das USF estendeu-se, posteriormente as
UCSP. O processo de implementacdo nas restantes unidades funcionais estd ainda em

curso.

A introducdo da contratualizacdo nas UCSP foi despoletada pela criagdo dos ACES e
sua organizacdo em unidades funcionais. Os profissionais de satide dedicados aos
cuidados a pessoa e a familia que nao integram USF passam a constituir as equipas
multiprofissionais das UCSP. Na regiao de satde do norte, a reconfiguragcdo em UCSP
das unidades ndo constituidas em USF foi concluida em 2011 (ARSN, 2014),

permitindo que a contratualizagdo englobasse ambas as tipologias.

O processo de contratualizacdo € igualmente aplicavel as ULS, com as necessdrias

adaptacdes que decorrem das respetivas especificidades organizativas'®.

A contratualizacdo nos CSP engloba a vertente da contratualizacdo externa, realizada
entre ARS e os respetivos ACES, formalizada com a assinatura de cada contrato-
programa, € a vertente da contratualizacdo interna, realizada entre os ACES e as
respetivas unidades funcionais, formalizada com a assinatura das Cartas de
Compromisso. A contratualizacdo conferiu, simultaneamente, maior autonomia as
unidades prestadoras e maior responsabilizacdao. As equipas multiprofissionais passam a
assumir compromissos assistenciais para com uma determinada populacdo, que se

traduzem em metas a atingir.

A negociagdo de objectivos e metas entre as partes representa um mecanismo de

planeamento e coordenacdo alterativo aos modelos hierarquizados tradicionais e

1 Decreto-Lei n.° 102/2009, de 11 de julho.
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aumenta a responsabilizacdo de gestores e trabalhadores quanto aos resultados a atingir

(Costa e Silva et al., 2014).

A avaliacdo da qualidade nos CSP apresenta inimeras dificuldades. Muitos dos utentes
neste nivel de cuidados s@o doentes cronicos que terdo necessidade de acompanhamento
clinico durante toda a vida. Dadas as dificuldades em atribuir ganhos em satde
(resultados ou outcomes) a atividades especificas das equipas de profissionais, os
sistemas de avaliacdo nos CSP focam-se sobretudo na medi¢do de atividades
(processos), sobre as quais existe controlo direto dos profissionais e para as quais existe
evidéncia dos beneficios para os utentes (Dusheiko et al, 2011; Sundmacher e

Kopetsch, 2015).

No sistema de incentivos QOF, implementado em 2004 no Reino Unido, parte do
rendimento dos profissionais de saide fica dependente dos resultados alcangados num
vasto conjunto de indicadores. O desempenho € avaliado em quatro dreas — clinica,
organizacional, servicos adicionais e experiéncia do paciente (satisfacdo),
disponibilizando cada uma delas um ndmero total de pontos pelo atingimento das metas
estabelecidas. A pontuacdo alcancada € convertida em rendimento para a unidade
prestadora'’, depois de ponderada pela dimensdo e estado de sadde (prevaléncia da

doenca) da populacao servida.

A introducdo do modelo de avaliagdo no NHS inglés fez aumentar em 34,5% o
financiamento dos CSP de 2003/04 para 2005/06. O QOF determina cerca de 20% do
rendimento dos profissionais de saide dos CSP. O sistema revelou-se mais dispendioso
do que seria esperado, na medida em que os profissionais atingiram cerca de 90% da
pontuacdo, superando a previsao inicial de 75%. Foram introduzidas alteracdes no QOF
em 2006/2007 que fixaram metas mais exigentes. Estudo publicado em 2014 menciona
que no periodo 2014/2015 iriam ser retirados 25% dos pontos do QOF e o respetivo
montante financeiro transferido para atividades englobadas no pagamento por capitagdo

(Dusheiko et al., 2011; Roland et al., 2012; Allen et al., 2014 ; Lester et al., 2013).

A introdugdo da avaliacdo nos CSP em Portugal, associada a contratualizacdo, nao

abarcou a generalidade dos prestadores publicos como sucedeu no Reino Unido. Tem

1 No periodo de 2004/2005 o QOF tinha 1050 pontos disponiveis, valendo cada ponto 75 libras.
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sido um processo gradual associado ao curso da reforma e da reorganizacdo do modelo

organizativo.

Existe um limite anual ao nimero de USF constituidas, estabelecido por despacho
conjunto dos membros do Governo responsdveis pelas dreas das financas e da saide,
bem como um nimero maximo anual de USF que podem transitar do modelo A para o
modelo B'%. Ndo serd alheio a estas restricdes o esforco financeiro que representa para o

SNS o regime retributivo das USF Modelo B.

Ao longo do processo de implementa¢do da contratualizacdo nos CSP foram sendo
efectuados diversos ajustamentos. Permitiu-se que alguns indicadores fossem
estabelecidos a nivel regional e local, para uma maior adesdao as necessidades da
populac@o. Foi introduzido em 2014 um quadro mais abrangente de indicadores,
alinhado com o Plano Nacional de Sadde. Foram sendo construidos indicadores mais
compreensivos, mais indutores do trabalho em equipa multidisciplinar e mais focados

nos resultados a alcancar (ACSS, 2014b).

Na perspectiva do Ministério da Saude, o processo de contratualizacdo nos CSP deve
assentar em indicadores para os quais existe evidéncia cientifica que demostra poderem
conduzir a ganhos em saude, de acessibilidade ou de satisfacdo, quer seja através da
monitorizagdo da evolugdo dos processos, quer seja através da avaliacdo dos resultados

da atividade assistencial (ACSS, 2014b).

O processo de contratualizacdo encontra-se mais desenvolvido nas USF Modelo B por
ter associado um regime de incentivos, o que se reflecte no nimero de indicadores

contratualizados (Tabela 3).

Sendo os CSP a porta de entada no sistema de saide, e desempenhando estes cuidados
de proximidade um papel fundamental na promoc¢ao da satiide, na preven¢do da doencga,
no diagnodstico precoce € no acompanhamento dos doentes crénicos, a avaliagdo da
acessibilidade assume grande relevancia. Tém vindo a ser contratualizados de forma

sistematica indicadores de acesso.

12 Despacho n.° 24101/2007, do Ministério da Sadde, de 8 de outubro (DR, 2° série, n° 203, de 22 de outubro de 2007).
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Até 2013 os indicadores de desempenho assistencial incidiram de forma preponderante
sobre dreas dirigidas aos grupos das criancas e das mulheres em idade fértil e dreas
clinicas relacionadas os Programas Nacionais Prioritdrios da Diabetes e das Doencas

Cérebro-cardiovasculares.

Tabela 3: Indicadores contratualizados em 2013 na ARSN

CONTRATUALIZACAO INTERNA | EXTERNA
USF | UCSP ACES

Total Indicadores Institucionais 15 15 20
por eixo Nacional | 13 13 14
Regional | 2 2 4

Local 2

por drea (Nac.+Reg) Diabetes| 2 29 3
Hipertensdo | 1 1 1

Rasteio oncoldgico| 1 1 1

Respiratério

Saide Adultos 1 1 2

Satdde Infantil e Juvenil 1

Satde Materna 1 1 1

Satude Mental 1

Saide Mulher e PF 1

Transversal | 7 7 7

por tipo Acesso| 4 4 2

|
|
[
—_

Desempenho assistencial - Processo

Desempenho assistencial - Resultado (GDH) 3
Eficiéncia| 3 3 2
Satisfacdo| 1 1
Total indicadores incentivos financeiros (USF Modelo B) 17
Diabetes| 3
Hipertensdo | 3
Rasteio oncoldgico | 1
Saudde Infantil e Juvenil | 6
Sadde Materna| 3
Satde Mulhere PF| 1
N.° TOTAL INDICADORES 32 15 20

Fonte: Elaboracéo propria com base no relatério Avaliacdo da Atividade Contratualizada em Cuidados de Saiide Primdrios -
Andlise 2006-2013 (ARSN, 2014) e Anexo I da Portaria n. 377-A/2013 de 30 de dezembro; a) 1 indicador de Desempenho
Assistencial e 1 indicador de Eficiéncia.

Focando os processos de contratualizacio na Administracdo Regional de Saide do
Norte, I.LP. (ARSN) em 2013, constata-se que a contratualizacdo interna assentou

exclusivamente em indicadores de processo e contratualizacdo externa englobou trés
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indicadores de resultado, apurados em meio hospitalar através da base de dados dos
GDH". A eficiéncia das UF e dos ACES é avaliada através de indicadores construidos
a partir da despesa com medicamentos e meios complementares de diagndstico e

terapéutica (ACSS, 2014c).

De acordo com Relatério do Departamento de Contratualizacio da ARSN que analisa
os resultados apurados do periodo de 2006-2013, as USF tém melhor desempenho que
as UCSP na generalidade dos indicadores comparaveis (ARSN, 2014).

Os estudos comparativos dos dois modelos organizativos de prestacdo de cuidados a
pessoa e a familia (USF e UCSP) realcam o desempenho econémico das USF, pelo

facto de conseguirem poupancas nos medicamentos e nos MCDT.

Relativamente a estas poupangas, o Tribunal de Contas (2014), no relatério da Auditoria
ao desempenho de unidades funcionais de CSP publicado em 2014, conclui que existe
um trade-off entre a diminui¢do conseguida em termos de custos com prescricoes de
medicamentos e MCDT e o aumento de custos com pagamentos ao pessoal resultante da
criacdo das USF modelo B, referindo que, dos cerca de € 27 euros por utilizador

poupados, cerca de € 18 (66%) sdo absorvidos por aumentos dos custos com pessoal.

O Tribunal de Contas (2014) conclui, também, nao haver uma avaliacdo dos eventuais
efeitos das poupancgas obtidas nos resultados em saide e nao haver formas de aferir a
razoabilidade dos niveis de prescricdo de cada unidade, dada a inexisténcia de padroes

clinicos de referéncia.

Apesar da contratualizacio externa ja contemplar indicadores de resultado, a avaliagdo

do desempenho € ainda muito centrada em indicadores de processo.

Perante as dificuldades em associar a atividade dos CSP dirigida aos doentes com
. ‘o . - . ~ 14
patologias crénicas a ganhos em satde, um relatério de organismo alemdo = com

responsabilidade da avaliacdo do sistema de saide recomendou num relatério de 2012 o

13 . A - . o . . .

Indicadores: ID 085 “Incidéncia de amputacdes major de membro inferior em utentes com diabetes, entre utentes residentes”, ID
086 “Propor¢ao de recém-nascidos de termo, de baixo peso”, ID 087 “Taxa de internamentos por doenca cerebro-vascular, entre
residentes com menos de 65 anos” do Bilhete de Identidade dos Indicadores de Monitoriza¢do dos Cuidados de Satde Primdrios
(ACSS, 2013).

14 German Advisory Council on the Assessment of Developments in the Health Care System (SVR Gesundheit).
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recurso a taxas de internamento hospitalar ajustadas pelo risco (Sundmacher e

Kopetsch, 2015).

Na contratualizacdo com os ACES j4 foram introduzidos em 2012 dois indicadores que
avaliam a gestdo da doenga cronica de forma indireta, numa perspetiva de resultados:
um indicador que exprime o nimero de novos casos de amputacdes major de membro
inferior em utentes com diabetes por cada 10000 residentes e um indicador referente a
taxa de internamentos por doenca cerebrovascular na populagdo residente abaixo dos 65

anos.

A estrutura de indicadores que compdem o processo de atribuicdo de incentivos
institucionais as USF foi alterada com a publicacao da Portaria n.° 377-A/2013, de 30 de
dezembro, com producgdo de efeitos a partir dos processos de contratualizacdo de 2014.
O numero de indicadores contratualizados subiu de 15 para 22 e foi alargado o leque de
indicadores passiveis de ser monitorizados, passando a abranger dreas e patologias nao
consideradas anteriormente, como as doencas respiratérias e a satide mental. E também

refor¢cado o ndmero de indicadores de resultado (ACSS, 2014a).

A nova lista de 100 indicadores disponibilizada mantém o indicador relativo a taxa de
internamentos por doenga cerebrovascular referido anteriormente (inclui alguns cédigos
de diagnéstico da lista espanhola), nao incluindo qualquer outro indicador referente a
taxas de internamento por outras doengas ou taxa de internamentos assente no conceito

de ICSCA.

Considerando que a contratualizacdo tem vindo a monitorizar o acesso € a incluir
indicadores de desempenho assistencial relacionados com a gestdo da doenga crénica, a

taxa de ICSCA poderia ser eventualmente um instrumento util de avaliacdo dos CSP.
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4. Metodologia

O estudo pretende avaliar se as caracteristicas de organizacdo dos CSP, que t€m sofrido
as alteracdes decorrentes das reformas empreendidas nos dltimos anos, influenciam a

taxa de ICSCA.

2

Trata-se de um estudo de natureza observacional, descritivo e causal-comparativo. E
também de tipo ecoldgico, visto ter como unidade de anélise agregados populacionais —

a unidade administrativa Concelho e os ACES — e nao o individuo.

A maioria dos estudos sobre ICSCA presentes na literatura € de tipo ecoldgico, assentes
em unidades administrativas de dimensao local, regional ou nacional. A preferéncia por
este tipo de andlise reside no facto de haver uma baixa proporcdo de episddios de
internamento no universo correspondente a unidade prestadora de cuidados ou a grupo

de doentes com determinada patologia (Burgdorf e Sundmacher, 2014).

A populagdo do estudo compde-se das unidades prestadoras de CSP e hospitalares do
SNS da regido de saiide do norte (NUT II Norte), drea de influéncia da ARSN,
incidindo sobre o periodo de 2009 a 2013.

Os dados relativos aos internamentos hospitalares e aos CSP foram disponibilizados
pela ARSN. A informacgdo sobre os internamentos tem por base as notas de alta dos
hospitais publicos da regido de saide do norte, resultante do registo GDH. A
informacao sobre a prestacao de CSP foi extraida do repositério de dados — SIARS —
provenientes dos varios aplicativos em funcionamentos nas unidades de satide da regido

Norte.

Os ICSCA foram apurados seguindo a metodologia definida pelo Canadian Institute for
Health Information (lista canadiana), por ndo existir ainda uma lista validada para o
contexto portugués e por ser a preconizada pela DGS no PNS 2012-2016, no contexto

dos indicadores de ganhos em saude a desenvolver na drea da morbilidade (DGS, 2012).

A lista canadiana avalia sobretudo a capacidade de gestdo e controle das doencas
cronicas. Afigura-se, por isso, adequada para o presente estudo, se atendermos a que a

gestdao da doenca cronica tem sido uma das dreas de enfoque nos processos de
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contratualizacdo desenvolvidos nos ultimos anos. As USF tém indicadores de

desempenho nesta drea de actividade desde o inicio da sua criacdo.

Os diagnésticos principais da ICD-9CM incluidos na lista canadiana referem-se a
doencas cronicas e visam os internamentos que resultam, habitualmente, de situag¢do de
descompensagdo ou da sua agudizacdo (Sarmento, 2013): epilepsia, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), asma, diabetes, insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar,

hipertensao arterial, angina.

O indicador tem por numerador o nimero de episédios de internamento que preenchem
as condi¢cdes da lista canadiana (Tabela 4) e por denominador a populacdo com idade

inferior a 75 anos.

Tabela 4: Taxa padronizada de internamento por causas sensiveis a cuidados de

ambulatério (/100000 hab. abaixo dos 75 anos)"’

. P . L. NP Critérios de
Patologia Codigos diagnéstico principais (ICD-9CM) exclusio
Estado de grande mal
epiléptico ou outras 345
convulsdes epilépticas » Morte antes da
Doengas pulmonares 491, 492, 494, 496 alta
obstrutivas crénicas (DPOC) | 466, 480 — 486, 487.0 se acompanhado de 496 | » Individuos de
Asma 493 idade superior ou

igual a 75 anos

Diabetes 250.0, 250.1, 250.2, » Categoria de
T T 250.8 admissdo

nsuficiéncia cardiaca e ' ) registada como
edema pulmonar (IC&EP) 428,518.4 exclulndg casos subrgetldos | Lecém-nascido ou

procedimentos cardiacos
Hipertensdo arterial (HTA) 4014%24 (1)149624 (9)2‘0’ 336, 35AA, 367A, 3731 375N, nado-morto
—— 3777, 3787, 3794-3798

Angina 411.1,418.8,413

As taxas de ICSCA foram calculadas para as unidades de observacao correspondentes a
delimitacgdo territorial dos ACES e dos Concelhos, tendo como referéncia a residéncia
dos doentes internados. O apuramento por ACES decorre do interesse em conhecer a
distribuicdo dos ICSCA pela delimitacdo desses servicos desconcentrados da ARSN. O

Concelho € a unidade de observagdo para andlise causal-comparativa.

15 No presente estudo segue-se o critério da lista canadiana de <75 anos. No PNS, a DGS utiliza o critério <70 anos.
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Nao existindo uma referéncia de taxa 6ptima para determinada populacdo, indicativa da
qualidade dos CSP, os estudos deverdo comparar as taxas de ICSCA de vdrias

populagdes que sejam compardveis (LEEM, 2006).

No presente estudo, a comparacdo de unidades de observacdo muito diferentes na sua
dimensdao ¢é assegurada, por um lado, com a relacdo do numero absoluto de
internamento por 100 000 habitantes, e por outro lado, com o recurso a taxas
padronizadas pela idade. Tendo a idade influéncia significativa nos internamentos
hospitalares, procura-se eliminar o efeito da existéncia de unidades territoriais com

estruturas etarias muito distintas.

No denominador foram utilizadas as estimativas anuais da populacdo residente do INE
desagregadas ao nivel do Concelho. No caso particular dos ACES Porto Oriental, Porto
Ocidental, Gaia e Gaia/Espinho, por ndo haver correspondéncia territorial com os
Concelhos, foi necessario recolher informacdo desagregada por Freguesia. Como essa
desagregacdo apenas existe nos Censos, foi apurado o peso da populagdo no Census
2011, por grupo etério, das freguesias que compdem determinado ACES e aplicada essa

percentagem a estimativa anual do INE do Concelhos.

Os Municipios de Moimenta da Beira, Penedono, S. Jodo da Pesqueira, Sernancelhe e
Tabuago foram excluidos do estudo pelo facto de ter sido concedida aos médicos dos
CSP, em novembro de 2012, a possibilidade de referencia¢do para o Hospital de Viseu,
que ndo pertence a regido de saide do Norte. O Municipio de Vila Nova de Foz Cda,
ainda que apenas tenha transitado em 2014 da esfera da Unidade Local de Satude do
Nordeste, EPE para a Unidade Local de Satide da Guarda, EPE, também foi retirado do
estudo visto que na base de dados da regido Norte, no periodo em estudo (2009 a 2013),
apenas existiu um episddio de ICSCA de utentes ai residentes, o que denota que os

. . .~ 16
utentes procuravam os cuidados hospitalares fora da regiao .

O objectivo central do estudo exprime-se na questdo de investigacdo: As caracteristicas

de organizacdo dos CSP influenciam as taxas padronizadas de ICSCA?

16 O DL n.° 59/2014 de 16 de abril (DR, 1.* Série, n.° 75), em vigor desde 1 de maio 2014 transfere para a ULSG, E.P.E., as
atribuicdes e competéncias da ULSNE, E.P.E., no que se refere a prestacdo de cuidados de satde a populacdo do concelho de Vila
Nova de Foz Cboa, prestados pelo Centro de Saide de Vila Nova de Foz Coa.
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Pretende-se confirmar as seguintes quatro hipdteses:

1. O modelo das USF (Modelo A e B) traduz-se em menores taxas de ICSCA.

2. O modelo das USF Modelo B traduz-se em menores taxas de ICSCA.

3. Ainsercdo dos CSP em ULS traduz-se em menores taxas de ICSCA.

4. O melhor desempenho das Unidades Funcionais (UF), independentemente da

tipologia, tem influéncia positiva na taxa de ICSCA.

O estudo iniciou-se com o levantamento e tratamento dos dados relativos aos
internamentos e as caracteristicas de organizacdo dos CSP. Ainda que na andlise
comparativa haja apenas recurso a dados seccionais, foram apurados dados dos ICSCA

para o periodo de 2009 a 2013 para melhor caracterizacdo e conhecimento da situacdo.

Procedeu-se a quantificagdo e caracterizacdo das taxas de ICSCA, apurando o valor
absoluto de internamentos (total e por patologia) e calculando as taxas padronizadas

(total e por patologia).

No célculo da taxa de internamento dos ICSCA padronizada pela idade foi utilizado o
método direto de padronizacdo, que consiste na aplicacdo das taxas especificas das
unidades de observacdo em estudo, por grupos etdrios, a uma populagdo padrio com
pelos mesmos grupos etarios (ARSN, 2008). Foi utilizada a populacdo padrao europeia

2013 (European Commission, 2013).

As taxas brutas foram apuradas de acordo com a seguinte férmula:

TR — N.2 episddios internamentos (critérios Tabela 4) 100000
= Populacgao estimada )

As taxas padronizadas foram apuradas de acordo com a seguinte férmula:

TP = (¥; w; - x;) - 100000

np;

W= ———
n; *np

em que
x; € o nimero de internamentos no grupo etério i da populacdo em estudo,

w; € o fator de ponderacao para o grupo etério i,

34



[APORTO

FE FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

np; corresponde ao efetivo populacional do grupo etario i da populagdo padrao,
n; € efectivo populacional do grupo etario i da populagdo em estudo e
np ¢€ efectivo populacional populagao padrao.

A populagdo dos grupos etdrios de < de 1 anos e de 1 a 4 anos de idades, presentes na
base de dados dos GDH e na estrutura da populagdo padrao europeia, foi considerada
em conjunto, na medida em que na estimativa da populacdo residente do INE essas

idade compdem um Unico grupo etirio (Anexo 1).

No que concerne as caracteristicas de organizacdo dos CSP, foram calculadas as

seguintes variaveis:

- proporg¢ao da populagdo coberta por USF,

- propor¢ido da populagdo coberta por USF Modelo B,
- propor¢do da populacdo coberta por USF Modelo A,

- taxas de prevaléncia registadas nos CSP nas doengas cronicas que fazem parte da lista

canadiana,

- nivel de desempenho das unidades prestadoras de cuidados de saide personalizados

numa seleccio de indicadores.

Nao tendo os dados extraidos do SIARS informacao sobre a localizagdo concelhia das
unidades prestadoras e classificacdo por tipologia de unidade, as bases de dados foram
complementadas com essa informacao. Partindo da informacdo dos Centros de Saddes
correspondentes aos locais de prestacdo, foi acrescentada informacdo respeitante a

localizagao concelhia (Anexo 2).

A andlise causal-comparativa suportou-se no modelo econométrico regressao linear
muiltipla, com dados seccionais, tendo como varidvel dependente (explicada) a taxa

padronizada de ICSCA por 100.000 hab. e unidade de observacdo do Concelho (n=80).
O modelo segue a seguinte formulagao:
ICSCAL = ﬁO + ,BlCSPl + BZESL' + ,83FSDL + ,84RSi + Hi

em que
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ICSCA; é a taxa padronizada dos internamentos em estudo do Concelho i (i=1, 2,..., n)

da varidvel dependente,
CSP ¢ o vetor das varidveis explicativas ligadas as caracteristicas dos prestadores,
ES ¢é a varidvel explicativa que representa o estado de satide da unidade de observacao,

FSD ¢é o vetor das varidveis explicativas referentes a fatores socioecondmicos e

demograficos,
RS o vetor das varidveis explicativas relacionadas com a oferta de recursos de sauide,

ui € o termo de perturbagdo aleatéria nao observavel e B, 1, B2,--., Bk S80 constantes

desconhecidas.

O coeficiente [; corresponde ao valor esperado de ICSCA; resultante da variacdo de
uma unidade de CSP;, mantendo constantes as restantes varidveis explicativas. Os

coeficientes f3, a x4 sdo interpretados de igual forma (Stock e Watson, 2012)..

Os coeficientes sdo estimados segundo o método dos minimos quadrados ordinérios.

O teste da distribuicdo normal da varidvel dependente denotou assimetria, com
distribuicdo alongada a direita, pelo que se utilizou o seu logaritmo, seguindo
procedimento encontrado na literatura para idéntica situacdo (Burgdorf e Sundmacher,

2014, Nicolau R, 2010).

A verificacdo da influéncia das caracteristicas de organizacdo dos CSP na taxa
padronizada de ICSCA baseou-se nas varidveis explicativas descritas na Tabela 5, que

constituem as variaveis de interesse do estudo.

A USF ao garantir médico de familia a todos os utentes nela inscrita favorece a
acessibilidade. Evidenciado a literatura que melhor acessibilidade aos CSP se traduz em
menores taxas de ICSCA, a escolha da varidvel Propor¢do da populacdao coberta por
USF (Modelos A+B) parte desse pressuposto tedrico. Acresce que também é possivel
encontrar na literatura evidéncia da relagdo inversa entre o nimero de ICSCA e o
nimero de médicos de familia por 100.000 habitantes (Rizza et al., 2007, Ansari et al.,

2012).
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Tabela 5: Variaveis explicativas ligadas aos CSP (variaveis de interesse)
Variaveis Unidade Férmula * Critério inclusao
Populacio coberta por USF % N.% inscritos em USF/N.° total inscritos nas UF
(Modelos A+B) mt::.gradz?S nos CS do Municipio x 100 Todas Unidades
Populacio coberta por USF N inscritos em USF Modelo B/N.° total .. | Funcionais dos CS e
% inscritos nas UF integradas nos CS do Municipio ACES (campo
Modelo B [ s \CATp
X 100 _ identificado por
Populagdio coberta por USF Varidvel Pf){)ulagao cobe~rta por USF (Modelos | "Local" no SIARS)
% A+B)- Variavel Populagdo coberta por USF
Modelo A
Modelo B
Consultas
realizadas pelo % N.° consultas presenciais realizadas MF/N.° USF e UCSP / BI
médico de 7 Total consultas presenciais x 100 indicador: 001
familia
Desempenho | Acesso e Pontuacio Atribuigdo de 0 a3 em funcdo inclusio | USF e UCSP/BI
desempenho ©a 20% b | pontuagdo de acordo nos 1.°,2°,3°¢4.° indicadores: 002,
assistencial com valor obtido: quartis 003, 004, 019 e 038
Econémi €/UTI Somatério do PVP de medicamentos USF e UCSP / BI
conomico faturados/Contagem de utentes utilizadores indicador: 068
Prestadores inseridos em ULS | Dummy 1- ~1nc.1usao~prestadores do Mumcl.pl,o fam ULS; 0| Inclusdao em ULS
- ndo inclusdo prestadores do Municipio em ULS ano completo

 De acordo com Bilhete de Identidade dos Indicadores de Monitoriza¢do dos CSP; ® Pontuacio calculada para efeito do estudo com
base nos resultados nos 5 indicadores (ACSS, 2013)

A variavel Proporg¢ao da populacdo coberta por USF Modelo B prende-se com o facto
dos profissionais que integram as respetivas equipas beneficiarem de um regime
retributivo especial que inclui um sistema de incentivos. Fiorentini et al. (2011)
estudaram o impacto dos incentivos nos CSP nos internamentos evitdveis e concluiram
que o apoio institucionalizado explicito € crucial para o sucesso das actividades de

melhoria da qualidade.

Evidéncia na literatura sugere que a integracdo dos CSP e hospitalares pode ser efetiva
na reducdo de internamentos (Purdy, 2010). O modelo ULS, consistindo num sistema de
integracdo vertical que agrupa sob a responsabilidade da mesma entidade gestora a
prestacdo de cuidados primdrios e hospitalares, cobre 15% da populacido da regido de

saude do norte.

Sendo as ULS financiadas por sistema de capitacdo, existe incentivo de cardcter
gestiondrio para a resolucdo dos problemas de saide ao nivel dos CSP, evitando a
transferéncia para os cuidados hospitalares, mais dispendiosos. A inclusdo no modelo da
varidvel dummy Prestadores inseridos em ULS pretende confirmar se insercao dos CSP

em modelo de integracdo vertical favorece a redu¢do de internamentos evitaveis.
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A conclusao da revisao sistemadtica da literatura de Bruin et al. (2011) sobre o impacto
de programas de gestdo da doenca, entre os quais a diabetes, é de que em metade dos
estudos sdo reportadas poupancgas, sobretudo devidas a reducdo dos internamentos e da

procura de consultas de especialidade.

A avalia¢do do desempenho na gestdo de doengas crénicas tem vindo a ser incluida nos
processos de contratualizacdo interna e externa. Contudo, apenas t€m sido incluidos, de
forma sistemdtica, indicadores direcionados para a diabetes e a hipertensdo, e em

a ~ 17
pequeno nimero por comparagdo com o QOF .

Na medida que na unidade de observagdo (Concelho) podem existir simultaneamente
USF e UCSP ou nao haver sequer qualquer USF, e situando-se as duas tipologias em
patamares distintos nos processos de contratualizacdo, foram considerados os
indicadores institucionais monitorizados em ambas as tipologias que avaliam o acesso e
o desempenho assistencial relacionado com as patologias que fazem parte da lista de

ICSCA (Tabelas 3 e 6).

Tabela 6: Indicadores institucionais utilizados nas variaveis relativas ao desempenho

ID . ~ Area Tipo
Var. ) || (RIS L Bg Clinica indicador
INDCME | 1 | 2013.001.01 Prf)porgao de copsultas realizadas pelo respetivo
médico de familia
2 | 2013.002.01 | Taxa de utilizag@o global de consultas médicas
2di ol Transversal Acesso
3 | 2013.003.01 ffaxa.de consultas médicas no domicilio por 1.000

< inscritos

3 -

5 4 | 2013.004.01 ?ao)gt) dp copsultas de enfermagem no domicilio por

= .000 inscritos

@ ~ . ~ .

% 19 | 2013.019.01 Pro.porgao de ut~entes com hipertensdo arterial, com Hipertensio

= registo de pressdo arterial em cada semestre

- Desempenho
Propor¢do de utentes com diabetes, com pelo menos 2 assistencial
38 | 2013.038.01 | HgbAlc no ultimo ano, desde que abranjam os 2 Diabetes
semestres
IND6SEE | 68 | 2013.068.01 De.:s.pesa média de medicamentos faturados, por utente Transversal Deserr/lpe.nho

utilizador (baseado no PVP) econémico

a) De acordo com Bilhete de Identidade dos Indicadores de Monitorizagdo dos CSP

Os indicadores relativos a proporgao de consultas realizadas pelo médico de familia e

a despesa média de medicamentos facturados foram tratados como varidveis

17 O QOF de 2007/8 incluiu, por exemplo, 2 indicadores relacionados com a Asma, 4 indicadores relacionados com a DPOC, 15
indicadores relacionados com a Diabetes e 2 indicadores relacionados com a HTA (Dusheiko ef al., 2011).
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autbnomas, porque os respectivos resultados poderdo ser interpretados de forma

distinta.

Assume-se como pressuposto tedrico que a continuidade de cuidados, traduzida no
indicador proporg¢do de consultas realizadas pelo médico de familia, favorece a
redugdo da taxa de ICSCA. A relacdo foi confirmada em estudo realizado no Canada.
Constatou-se que os utentes com mais de 75% das suas consultas com o mesmo médico
de familia tinham uma menor probabilidade de internamentos evitdveis do que os
utentes com menos de 75% de consultas com o mesmo médico (Menec et al., 2006). O
relatério do Departamento de Contratualizacgdo da ARSN mostra que as UCSP
apresentam valores mais elevados neste indicador, que resultard da menor

intersubstituicdo entre médicos nestas Unidades (ARSN, 2014).

O indicador pode suscitar interpretagdes distintas. O indicador expressa a proporcdo de
consultas presenciais realizados pelo médico de familia no total de consultas
presenciais. A meta indicativa nacional em 2012 foi de 83%. De acordo com o
estabelecido na metodologia da contratualizacdo para esse ano, todos os resultados
acima de 83% obtém a pontuacdo maxima. No Relatorio de Atividades Cuidados Saiide
Primdrios — 2011 a 2013 da ACSS, refere-se que o indicador mostra a acessibilidade
do utente ao seu Médico de Familia a maturidade organizacional da UF, considerando
que cada utente deve ter um atendimento preferencial pelo seu médico, que serd quem
conhece melhor e que terd elaborado o seu processo clinico. Contudo, um valor muito
elevado podera significar dificuldades de acesso atempado a CSP, se ndo tiver havido
intersubstituicdo em situagdo de auséncia do médico de familia. O que significa que
uma proporg¢do de consultas realizadas pelo médico de familia acima de determinado
ponto ndo poderd ser avaliada positivamente. O mesmo relatério da ACSS acrescenta
que ndo se pode deixar de referir a importdincia de existirem na UF mecanismos de
intersubstituicdo que ocorram durante as auséncias do médico de familia (ACSS,

2014c).

O indicador assumird importancia distinta em funcdo do sistema de saide que esteja em
causa. Num sistema beveridgiano como o portugués, o interesse do indicador pretender-

se-4 mais em avaliar a intersubstituicdo. Num sistema bismarckiano, em que os CSP
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assentam na medicina liberal, uma percentagem superior serd sempre avaliada

positivamente.

Os outros trés indicadores de acesso e os dois indicadores de desempenho assistencial
foram agrupados numa tunica varidvel, na medida que se espera que todos eles possam
estar associados a menores internamentos evitaveis (Tabelas 5 e 6). As USF tém melhor

desempenho nestes indicadores (ARSN, 2014).

O indicador relativo ao desempenho econdémico foi tratado autonomamente, por ndo se
assumir qualquer pressuposto teérico de partida. As USF também tém melhor

desempenho neste indicador (ARSN, 2014).

Os ICSCA sdao influenciados por diversos fatores nao relacionados com as
caracteristicas de organizacdo dos CSP, conforme evidenciado na literatura. Multiplos
estudos apontam factores relativos a aspetos socioecondmicos, demogréficos,

epidemiolégicos e com a propria oferta de cuidados.

Tabela 7: Variaveis explicativas de controlo

Fator Varidvel explicativa Fonte
Prevaléncia de doencas que integram lista ICSCA (Problemas
Estado de sadde | por 1000 inscritos=(} N.° Problemas virias patologias / ). N° ARSN - STIARS

utentes inscritos) x 1000)

INE, Estudo sobre o Poder

Indicador per Capita (IpC) do poder de compra de Compra Concelhio

Beneficidrios do Rendimento Social de Inserc¢do (%o) INE, Estatistica anual
Condicdes Taxa de analfabetismo (%) INE, Censos 2011
56Cioecon‘?micas Populagio residente com ensino superior completo (%) INE, Censos 2011
e demograficas

Populagdo com idade compreendida ente 65 e 75 anos (%) INE, Estatistica anual

Densidade populacional concelhia (N.° habitantes/ km?) INE, Estatistica anual

Superficie concelhia afeta a uso urbano e/ou industrial (%) 3 INE, Estatistica anual

Distancia do concelho ao hospital de referéncia (tempo em min) Google Maps

Enfermeiros por 1000 habitantes por local de trabalho (N.°) INE, Estatisticas do Pessoal

Oferta cuidados de Sadde
satide Meédicos por 1000 habitantes por local de residéncia (N.°) INE, Estaéftéz?izgo Pessoal
Camas dos hospitais oficiais publicos (N.°) INE’I_III;(SI;GSI;) aos

a) Varidvel calculada com recurso aos dados do INE sobre Superficie de uso do solo urbano identificado nos PMOT (ha) por
Localizagdo geografica (NUTS - 2002), Supertficie de uso industrial do solo identificado nos PMOT (ha) por Localizagido
geogréfica (NUTS - 2002), Superficie (km?) das unidades territoriais por Localizagdo geogrifica (NUTS - 2002).
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Nessa medida foi explorada a inclusdao de potenciais varidveis explicativas que
caracterizem o estado da sadde, as condi¢des socioecondmicas e a oferta de recursos de

saude. Estas varidveis assumem no modelo a fun¢do de varidveis de controlo (Tabela 7).

A variabilidade da prevaléncia da doenca afectard naturalmente a morbilidade e os
internamentos hospitalares. Nessa medida, foi adotada como varidvel explicativa a
prevaléncia nas patologias que integram a lista canadiana, calculada a partir dos
diagndsticos dos médicos dos CSP, com base na Classificacdo Internacional de

Cuidados Primarios (ICPC—2)18.

Entre as varidveis que pretendem caracterizar a oferta de recursos de saide incluiu-se a
distancia do concelho ao hospital de referéncia. Recorrendo ao servico de acesso livre
Google Maps foi estimada a distancia do centro do concelho ao hospital de referéncia
em tempo de viagem (minutos). Nos casos em que o estabelecimento hospitalar de
referéncia € composto por mais do que uma unidade hospitalar, foi considerada a
unidade hospital mais proxima que integra a rede de urgéncias, na lgica de que esta é

uma porta de entrada no SNS.
Para as restantes varidveis explicativas de controlo houve recurso a dados do INE.

Tendo um estudo publicado em 2010 demonstrado a associagdo positiva entre as
variaveis Densidade populacional concelhia e Superficie concelhia afeta a uso urbano
e/ou industrial e os internamentos por doengas cerebrovasculares, essas varidveis foram

consideradas no presente estudo (Nicolau R, 2010).

A varidvel dependente Taxa padronizada de ICSCA foi testada com dados de 2013 e
com a média das taxas de 2012 e 2013. Tendo em conta que as causas na origem dos
internamentos hospitalares serdo despoletadas anteriormente no tempo, os dados das
varidveis explicativas referem-se a 2012 ou 2011, quando estdo apenas disponiveis no

Census.

As varidveis explicativas foram exploradas seguindo o método stepwise backward. Foi
incluido inicialmente um conjunto alargado de varidveis explicativas, precavendo a ndo

utilizacdo  simultdnea de  varidveis altamente correlacionadas  (evitando

' Diagnésticos considerados: R95, R96, K74, T89, T90, N88; K87, K86, K77.
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multicolinearidade) e foram progressivamente testadas varias combinagdes e eliminadas

as nao estatisticamente significativas.

A metodologia adotada resulta de algumas condicionantes relacionadas,
fundamentalmente, com a disponibilidade de dados. Os resumos de alta ndo contém a
identificacdo dos doentes internados e informagdo sobre a UF em que se encontram
inscritos nos CSP, disponibilizando apenas o seu local de residéncia. O ndmero de
utentes acompanhados em UF fora da drea de residéncia serd marginal, pelo que os

resultados ndo serdo enviesados por esse facto.

A base de dados dos internamentos nao inclui informagao dos hospitais ndo integrados

no SNS. O ambito do estudo exclui, portanto, os hospitais privados.

Haveria interesse em incluir no modelo econométrico outras varidveis explicativas,
como seja a propor¢ao da populagcdo cobertura por subsistema ou seguro de satde
privado, a oferta de recursos de saude privado, a densidade de Médicos de Medicina
Geral e Familiar por local de trabalho. Nao foram consideradas por dificuldades de

obtenc¢do de dados.

A escolha das varidveis ligadas aos CSP reflecte o facto das alteragdes de organizacdo

decorrentes do processo de reforma nao se terem verificado simultaneamente.

A andlise de dados foi efetuada através do software Microsoft Excel® 2010 e software
IHS® Eviews 8. Os mapeamentos foram realizados através de aplicacdo desenvolvida
pelo Departamento de Satide Publica (DSP) da ARSN em Microsoft Excel 2007 e
Visual Basic for Applications (VBA).
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5. Resultados

5.1. Analise descritiva dos ICSCA

Os ICSCA representam aproximadamente 2% do total de episédios de internamento dos
residentes da regido de satide do norte nos hospitais publicos do SNS, sendo mais
frequentes no sexo masculino. Os internamentos tém uma demora média proxima de 8
dias (Tabela 8), o que estd de acordo com a média apurada no estudo de Sarmento

(2013) que incidiu sobre a ARS do Alentejo.

Tabela 8: Caracterizacio dos ICSCA na regido de satide do Norte - 2009 a 2013

ICSCA
Total
Ano Internamentos ® | N.° Inter. ® % Total Taxa % Sexo | Demora média
: . Inter. | (100.000hab.)” | Masc. (dias)
2009 317100 6769 2,13% 197,8 57,9% 7,6
2010 320859 6581 2,05% 193,6 58,8% 7,7
2011 320592 6418 2,00% 189,7 58,9% 7,8
2012 318623 6708 2,11% 200,0 58,1% 7,8
2013 317700 6624 2,08% 199,2 59,8% 7,8

 Episédios internamento classificados no médulo internamento, excluindo cirurgia ambulatério, Bloco, em branco. Nao
incluidos episddios de residentes de Vila Nova de Foz Cda; b) Utilizada estimativa INE da populacéo residente dos 85
Concelhos.

No periodo entre 2009 e 2013 o nimero absoluto de ICSCA desceu 2,1%. A tendéncia
de descida verificada nos primeiros trés anos foi interrompida em 2012, seguindo-se em

2013 nova descida (Tabelas 8 € 9).

A andlise por patologia da varia¢do do nimero de ICSCA em 2013 face a 2009 permite
verificar evolugdes muito distintas. A reducdo foi assinaldvel na Angina, Diabetes e
HTA, ao registarem-se decréscimos proximos de 20%. A Asma registou uma redugao
de 4,6% e a DPOC - principal causa de casos clinicos — teve uma reducdo de apenas
0,7%. A IC&EP e a Epilepsia contrariaram a tendéncia de descida das outras patologias,

apresentando um crescimento, respetivamente, de 13% e 5,2% (Tabela 9).
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As maiores descidas — Diabetes, HTA e Angina — verificam-se em patologias para as
quais as acodes direcionadas de gestdo da doenga crénica no ambito dos processos de

contratualizagdo poderdo ter uma influéncia positiva.

Tabela 9: Evolucio do nimero de ICSCA por patologia — 2009 a 2013

PATOLOGIA | 2009 2010 2011 2012 2013 A% 2013-2009
TODAS 6769 6581 6418 6708 6624 -2,1%
DPOC 1874 1835 1708 1789 1860 -0,7%
IC&EP 1431 1512 1626 1708 1617 13,0%
Epilepsia 967 989 1023 1037 1017 5,2%
Diabetes 1057 862 801 857 849 -19,7%
Asma 716 683 645 735 683 -4,6%
Angina 387 376 390 356 319 -17,6%
HTA 337 324 225 226 279 -17,2%

A taxa bruta de ICSCA situa-se proxima de 200 por 100.000 habitantes. Ainda que se
desconheca o nivel apropriado de ICSCA para determinada populacdo, afigurar-se-a
relativamente baixo se considerarmos, a titulo de exemplo, que a taxa registada no
Canadd em 2011/2012, com base, portanto, na mesma lista, foi de 290 por 100.000
habitantes (CIHI, 2014).

Os estudos realizados por Sarmento et al. (2014) com base na lista canadiana,
permitem-nos também constatar que a regido de saide do Norte apresenta, nos anos em
andlise, taxas de ICSCA inferiores as de Portugal Continental. Em 2012 a taxa foi de
200 por 100.000 hab. na regido Norte e de 223,7 por 100.000 hab. no Continente'. O
aumento do nimero de internamentos verificados nesse ano na regido norte também

acontece a nivel nacional (Sarmento ef al., 2014; Ministério da Saude, 2014).

Os ICSCA distribuem-se assimetricamente pelos grupos etdrios. Apresentam uma
predominancia nas idades compreendidas entre os 45 e os 74 anos. Nos primeiros anos

de vida os internamentos t€m por principal causa a Asma. A partir dos 45 anos a taxa é

' De acordo com os dados apresentados no poster de Sarmento et al (2014), a taxa de Portugal Continental foi calculada com base

na populacdo total estimada. Seguindo este critério, em vez da populacdo abaixo do 75 anos, a taxa da regido norte desceria para 183
por 100.000 habitantes.
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fortemente influenciada pela casuistica relacionada com a DPOC e IC&EP (Gréfico 2 e

Anexo 3).

Griéfico 2: Total ICSCA por grupo etario - 2013
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A distribuicao por patologia mostra-nos que a DPOC e a IC&EP representam mais de

metade dos ICSCA na regido de saude do norte (Grafico 3).

Grifico 3: Evoluciao do nimero de ICSCA por
patologia - 2009 a 2013
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A regido de saide do Norte apresenta diferencas na distribui¢do por patologia face aos
valores de Portugal Continental. E possivel fazer a comparagio para o ano de 2011,
recorrendo ao estudo ndo publicado mencionado no relatério promovido pelo Ministério
da Sadde (Ministério da Saude, 2014). Na area de influéncia da ARSN existe um maior
nimero de ICSCA na DPOC, IC&EP e Epilepsia € um menor nimero na Diabetes,
Asma, Angina e HTA (Griéfico 4).
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Grafico 4: Distribuicao dos ICSCA por patologia -
ARSN vs Continente - 2011
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Os ICSCA representam um custo para o SNS, que, de acordo com a teoria subjacente ao
conceito, poderia ser, em parte, evitado, caso os problemas de saide tivessem sido
resolvidos ao nivel dos CSP, ou seja sem recurso a cuidados diferenciados mais
onerosos. Utilizando o custo médio do ICSCA de 2.445 € indicado no estudo referido
no pardgrafo anterior, estimado a partir dos precos da Portaria n.° 839-A/2009 de 31 de
julho, os internamentos evitdveis em andlise representam na regido de satide do norte

um custo anual em torno de 16ME.

O apuramento das taxas de ICSCA padronizadas pela idade, ao nivel do ACES e do
Concelho, permite verificar a desigual distribui¢do dos internamentos em causa no
territorio da regido de saide do norte. A distribuicdo por Concelho apresenta maior
variacdo, o que decorre da também maior variacdo da populacdo residente nestas

entidades administrativas (Tabela 10 ¢ Anexo 4).

Tabela 10: Analise descritiva das Taxas padronizadas dos ICSCA por ACES e Concelho -

2009 a 2013

Tx Padr. ICSCA 2009 2010 2011 2012 2013
ACES (n=24)

Média 217,8 2114 206,5 215,0 211,2
Desvio Padrio 53,7 534 60,2 46,9 47,1

Minimo 128,2 105,6 119,6 139,3 137,1
Maximo 309,0 305,6 333,3 302,6 341,2
Municipio (n=80)

Média 229.,5 2274 212,6 2154 215,1
Desvio Padrao 78,0 85,4 79,9 59,5 77,0
Minimo 122,7 88,3 88,9 108,7 57,1

Maximo 456,3 516,6 466,6 3522 462,8
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As taxas mais baixas pertencem aos ACES de Braga (2009), de Famalicdo (2010 e
2012) e de Barcelos/Esposende (2011 e 2013). As taxas mais elevadas pertencem aos
ACES do Nordeste (2009), do Alto Tamega e Barroso (2010, 2011 e 2013) e do Alto
Ave (2012).

Para melhor ilustrar a distribuicio dos ICSCA pelo territério procedeu-se a
estratificacdio em quintis das taxas apuradas por Concelho e ACES e ao respectivo

mapeamento (Figuras 1 e 2).

Figura 1: Distribuicao concelhia das Taxas padronizadas de ICSCA - 2013
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Figura 2: Distribuicao por ACES das Taxas padronizadas de ICSCA - 2013
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Analisando a evolucdo das taxas padronizadas de ICSCA por patologia, verificam-se
algumas diferengas face aos valores das taxas brutas anteriormente mencionadas. A
maior diferenga acontece na Asma: a taxa bruta indica uma reducdo de 4,6% entre 2009
a 2013, pelo contrdrio a taxa padronizada revela um crescimento de 2% (Tabelas 9 e

11).

Tabela 11: Evolucao da Taxas padronizada de ICSCA por patologia - 2009 a 2013

PATOLOGIA 2009 2010 2011 2012 2013 | A% 2013-2009
Todas 217,6 2122 205,6 214,0 210,6 -32%
DPOC 61,2 60,0 55,1 56,9 594 2,8%
ICEP 47,6 50,0 53,4 55,5 52,6 10,4%
Epilepsia 28,8 29,9 30,9 31,0 31,4 9,1%
Diabetes 32,3 26,2 243 26,4 26,3 -18,7%
Asma 21,7 21,2 20,3 23,5 22,2 2,0%
Angina 12,4 11,9 12,3 11,1 9.8 20,3%
HTA 11,0 10,5 7.1 7.1 9,0 -18,4%
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A andlise das taxas padronizadas por patologia é mais adequada ao nivel do ACES, em
face da baixa casuistica em muitos dos Concelhos de pequena dimensdo. A andlise

estatistica para os ACES por patologia revela-nos, ainda assim, considerdvel variacdo
(Tabela 12 e Anexo 5).

Tabela 12: Analise descritiva das Taxas padronizadas de ICSCA por

patologia e ACES - 2013

Patologia Média Desvio Padrao Minimo Maximo
DPOC 60,0 19,4 28,3 97,3
ICEP 52,7 11,0 25,3 69,0
Epilepsia 31,1 15,6 14,9 81,8
Diabetes 26,6 9,4 11,6 52,5
Asma 22,9 11,6 0,0 48,5
Angina 9,7 3,9 3,6 16,9
HTA 8.4 5.8 1,0 24,3

A variagdo verificada na Epilepsia € em grande parte motivada pelo ACES do Alto Ave
(Guimaraes/Vizela/Terras de Basto). Este agrupamento apresenta, nesta patologia, no
periodo entre 2009 e 2013 taxas padronizadas entre 81.8 e 95,5 internamentos por
100.000 habitantes. Estes valores situam-se muito acima dos verificados nos ACES
contiguos. Esta situacdo levanta a possibilidade do ntimero de ICSCA sofrer a

influéncia de fatores relacionados com a codificacdo ou a referenciacao.

5.2. Analise descritiva das variaveis explicativas

A reforma dos CSP traduziu-se em alteragdes significativas na organizacdo dos CSP,
conforme evidenciado no capitulo 3. Sdo marcantes no periodo em andlise o aumento
constante da populacdo coberta por USF e a criacdo da ULS do Nordeste (Tabelas 13 e
14).

O modelo organizativo USF n@o se distribui de forma uniforme pelo territério. No final
de 2012 as 186 USF da regido da ARSN concentravam-se em 54% dos Concelhos e as
95 USF Modelo B em 35% dos Concelhos (Anexo 6).
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Tabela 13: Caracteristicas de organizacao dos CSP na ARSN - 2009 a 2013

s A%
Caracterizacio CSP 2009 2010 2011 2012 2013 2013/2009
Prop. pop. inscrita USF a 31 dez 24,1 33,5 42,4 51,6 57,0 136,8%
Prop. pop. inscrita USF Modelo A a
31 dez 12,0 15,3 19,7 23,5 249 106,6%
Prop. pop. inscrita USF Modelo B a
31 dez 12,0 18,2 22,8 28,1 32,1 167,0%
Total populacio inscrita CSP a 31 dez | 4074147 | 4038851 | 4035062 | 3997587 | 3792492 | -6,9%
N.° ULS em atividade nos 12 meses 2 2 2 3 3 50,0%
Prop. pop. coberta por ULS 11% 11% 11% 15% 15% 33,4%

Tabela 14: Analise Descritiva, caracteristicas dos CSP (n=80), 2012

Proporcao da p(géléagao inscrita em e
Modelo A | Modelo B Modelo A + | Consultas | Acesso / Gf:s?ao Econémico
B MF doenca cronica
Média 17,2 16,2 33,4 87,5 7,5 162,6
Desvio
Padrio 23,5 25,5 35,6 8,0 3,2 32,8
Minimo 0,0 0,0 0,0 66,5 0,0 91,7
Miximo 84,7 90,0 99,9 99,8 14,0 2421

A varidvel explicativa que pretende representar o estado de saide da populagdo suporta-
se na taxa de prevaléncia das doencas diagnosticadas pelos médicos dos CSP com base
na Classificagdo Internacional de Cuidados Primérios (ICPC-2). Em 2012 existiu uma
média de 35,6 problemas por 1000 inscritos relacionados com as patologias que
integram a lista canadiana registados pelos médicos e clinica geral e familiar dos CSP

(Tabela 15).

Tabela 15: Analise Descritiva, Variavel explicativa prevaléncia da doenca (n=80), 2012

Patologia Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Todos Diagnésticos 35,6 7,5 22,7 57,5
DPOC (R95) 9,2 4,3 2,0 27,6
ICEP (K77) 13,4 6,9 5,9 46,7
Epilepsia (N88) 6,1 1,8 1,7 12,2
Diabetes (T89/T90) 35,1 6,9 21,3 58,1
Asma (R96) 14,7 6,0 5,1 32,0
Angina (K74) 6,1 3,4 1,8 24,2
HTA (K86/K87) 100,2 22,9 57,9 154,6
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Os valores apurados de 2012 inserem-se numa tendéncia nacional de crescimento do
nimero de problemas diagnosticados (Anexo 7). O crescimento deve-se ao aumento da
codificagdo clinica, a que ndo serd alheia a implementacao de metodologias de trabalho
incentivam o aumento de registos clinicos informdticos e a sistematizacdo da
codificacdo clinica. O nimero de problemas identificados nos CSP do SNS aumentou

de 25,8 milhdes no final de 2012 para 30,2 milhdes em 2013 (ACSS, 2014c¢).

Tabela 16: Analise Descritiva, Variaveis explicativos fatores socioeconémicos e

demograficos e oferta de recursos de satide (n=80)

Fatores socioeconomicos e demograficos Média Il’):(i:g()) Minimo | Maximo
Indicador per Capita (IpC) do poder de compra - 2011 73,07 19,70 49,83 161,65
Beneficidrios do Rendimento Social de Inser¢io (%o) - 2012 44,64 27,19 7,43 113,21
Taxa de analfabetismo (%) - 2011 7,88 3,70 2,52 16,02

Populagdo residente com ensino superior completo (%) - 2012 9,43 4,52 4,55 27,57
Propor¢do da populagdo com 65 ou mais anos e menos de 75-

2012 11,73 3,44 6,64 20,96
Densidade populacional concelhia (N.° hab. / km?) - 2012 415,4 797,9 9.4 5493,3
Proporcao superficie de uso industrial e urbano do solo nos

PMOT (km2) - 2012 ¥ 17,2 17,3 1,5 78,5

Oferta de recursos de saide
Distancia do concelho ao hospital de referéncia (tempo em

min) b) - 2012 23,3 17,2 1,0 82,0
Enfermeiros por 1000 habitantes por local de trabalho (N.°) -

2012 5,1 3,2 1,9 22,1
Meédicos por 1000 habitantes por local de residéncia (N.°) -

2012 2,2 2,3 0,3 18,7
Camas dos hospitais oficiais piblicos (N.%) - 2013 91,3 297 0 2414

a) No Municipio de Santa Marta de Penaguido foram usados dados de 2010 (tltimos disponiveis); ” Distancia desde o centro do
concelho a unidade hospitalar do estabelecimento de referéncia integrada na rede de urgéncias, definida no despacho n.° 5414/2008
de 28 de fevereiro, apurada através do aplicativo Google Maps.

5.3. Analise de regressao

Com o objectivo de atenuar a variabilidade anual das taxas padronizadas de ICSCA
verificadas em Concelhos de pequena dimensao, além da utilizacdo da taxa padronizada
de 2013 como varidvel dependente, recorreu-se também a média das taxas de 2012 e

2013. Os coeficientes obtidos com as duas varidveis dependentes para o mesmo

51



[APORTO

FE FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

conjunto de varidveis nao se revelarem muito distintos. Mas, as regressdes com recurso

a média apresentaram, quase sempre, maior poder explicativo (Anexo 8).

Na exploracdo das varidveis explicativas a incluir no modelo, foi seguido o método
stepwise backward, consistindo na inclusdo inicial de um conjunto alargado de variaveis
explicativas e da remocdo posterior, passo a passo, daquelas ndo estatisticamente

significativas com vista ao aumento do coeficiente de determinacdo ajustado.

Este processo foi conjugado com a verificagdo da correlaciao entre varidveis dentro de
cada conjunto factores explicativos, de modo a ndo incluir na mesma regressao
varidveis que prestam a mesma informacdo, respeitando o pressuposto do modelo
classico de que na regressdo linear ndo existe multicolinearidade entre as varidveis

explicativas.

Segundo Gujarati (2000) quando a multicolinearidade € perfeita os coeficientes de
regressdo das varidveis explivativas sdo indeterminados e os seus erros padrdo sio
infinitos, quando a multicolinearidade é menos que perfeita, ou seja as varidveis estao
intercorrelacionadas, mas ndo tdo perfeitamente, os coeficientes de regressdo, embora
determinados, possuem erros padrao grandes (em relacdo aos proprios coeficientes) que

leva a que os coeficientes nao possam ser estimados com grande precisao.

N

Nessa medida, as trés varidveis referentes a cobertura populacional pelo modelo
organizativo de prestacdo de cuidados a pessoa e a familia foram testadas
alternativamente. As varidveis Populacdo coberta por USF Modelo A e Populac¢do
coberta por USF Modelo B resultam do desdobramento da varidvel que abarca ambos
os estados de desenvolvimento. Note-se que uma unidade funcional sé € consagrada
como Modelo B apés um periodo de avaliacdo prévio enquanto USF de Modelo A,

ainda que tal ndo resulte de uma exigéncia legal.

Em face dos elevados coeficientes de correlacdo entre a varidvel IpC do Poder de
Compra e as varidveis Proporcdo da populacdo residente com ensino superior,
Densidade populacional e Proporc¢do superficie de uso industrial e urbano (entre 0,79 e
0,91), a sua inclusdo no modelo foi testada separadamente. Ainda que ndo exista uma
regra relativamente ao limiar a partir do qual se considera existir multicolinearidade,
alguns investigadores apontam um coeficiente de correlagio maximo de 0,80

(Halcoussis, 2005).
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A verificacdo dos coeficientes de correlacdo entre as varidveis explicativas relativas a
oferta de recursos de saude denotou forte correlacdo entre o N.? de médicos por 1000
habitantes e o N.° de camas dos hospitais oficiais publicos. Optou-se pela ndo inclusio
desta dltima varidvel no modelo, visto apresentar uma menor correlacdo com a varidvel

dependente.

Os resultados apurados (Tabela 17) para as varidveis de interesse do estudo
(caracteristica dos prestadores) apenas permitem confirmar uma das quatro hipéteses

colocadas.

Tabela 17: Regressao linear (n=80 Concelhos)

Variavel dependente: LOG Taxa padronizada ICSCA (/100000 hab. abaixo dos 75 anos) - Média
2012/2013

Regressor Coef./Desv.P. Prob P>t

Populagdo coberta USF Modelo B (31/12/2012) 0,0045 0,0008 s
(0,0013)

Desempenho - Indicadores Acesso e Desempenho assistencial -0,0357 0,0001 s
(0,0085)

Prevaléncia doencas que integram lista ICSCA 0,0155 0,0007 s
(0,0044)

Beneficidrios do RSI (%o) 0,0025 0,0038 s
(0,0008)

Taxa de analfabetismo 0,0312 0,0060 =
(0,0110)

Distéancia do concelho ao hospital de referéncia (minutos) -0,0082 0.0000 s
(0,0017)

Constante 4,8170 0,0000
(0,1299)

Testes estatisticos

R’ 0.49

R’ ajustado 0,45

F-statistic e p-value 11,72

0,00000
Normalidade dos residuos (teste Jarque-Bera) normais (p-value > 0,05)
Homocedasticidade (teste de White) sim (p-value > 0,05)

* Significancia a 10% (p<0,1), ** Significancia a 5% (p<0,05), *** Significancia a 1% (p<0,01)

O desempenho na prestacdo de cuidados de satde, independentemente, do modelo

organizativo subjacente (USF ou UCSP) tem uma influéncia positiva na taxa de ICSCA.

O desempenho das unidades funcionais, avaliado pelos resultados em 3 indicadores de
acesso e 2 indicadores relacionados com a gestdo de doengas crénicas, esta

negativamente relacionado com a taxa de ICSCA, sendo a varidvel estatisticamente
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significativa. A regressdo apresentada na Tabela 17 indica-nos que o acréscimo de um
ponto na avaliacao global, num total de 20 pontos possiveis, leva a uma diminui¢do da
taxa de ICSCA de 3,6%. Tomando por referéncia a Taxa Padronizada de ICSCA média
de 2013, apresentada na Tabela 11, essa diminui¢do corresponderia a aproximadamente

8 internamentos por 100.000 habitantes.

Este resultado aponta, assim, para a importancia da avaliacio do desempenho

introduzida pela reforma dos CSP.

As duas restantes varidveis explicativas relativas ao desempenho das UF ndo se
revelaram estatisticamente significativas. A varidvel que avalia o efeito da continuidade
de cuidados proporcionada pelo maior nimero de consultas presenciais realizadas pelo
médico de familia na taxa de ICSCA apresentou sempre coeficientes positivos, o que
vai ao encontro da perspectiva de que percentagens elevadas poderdo significar menor

intersubstituicdo de médicos com consequéncias negativas em termos de acessibilidade.

Nao se confirma a hipétese de estudo colocada de que uma maior cobertura assistencial
pelo modelo organizativo USF, independentemente do estado de desenvolvimento, se
traduziria em menores taxas padronizadas de ICSCA. A varidvel em causa, ainda que
ndo estatisticamente significativa, apresenta coeficientes positivos nas regressoes al e

bl do Anexo 8.

Acresce que a varidvel que incide sobre as USF num estado de desenvolvimento mais
avancado - Modelo B - apresenta coeficientes positivos e € estatisticamente
significativa. O acréscimo de um ponto percentual na cobertura por Modelo B
representa um aumento da taxa de ICSCA em torno de 0,45%, o que corresponde a

cerca de um internamento por 100.000 habitantes.

Nao obstante ndo ser estatisticamente significativa, deve destacar-se o facto da varidvel
Populacdo coberta por USF Modelo A apresentar um coeficiente negativo (regressoes

a2 e b2 — Anexo 8).

A hipétese colocada de que a inser¢do dos prestadores de CSP em ULS teria uma
relacdo negativa com a taxa de ICSCA também n@o se confirma. As regressdes testadas

indicam uma associagdo positiva, ndo sendo a varidvel estatisticamente significativa.
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Em funcao deste resultado, as ULS ndo estar@o a contribuir, como seria suposto, para a
resolucdo dos problemas de satide no primeiro nivel de cuidados, evitando intervengdes

mais diferenciadas e dispendiosas nos cuidados hospitalares.

Face a estes resultados das varidveis de interesse, a resposta a questdo principal de
investigacdo, que consiste em verificar se as caracteristicas de organizacao dos CSP

influenciam as taxas padronizadas de ICSCA, merece algumas consideragdes.

O resultado da varidvel relativa ao desempenho das unidades funcionais vai ao encontro
de evidéncia encontrada na literatura de que menores taxas de ICSCA estdo associadas a
melhor acesso a CSP e ao desenvolvimento de agdes especificamente dirigidas aos
doentes no ambito da gestdo de doencas crénicas. A andlise descritiva das taxas por
patologia permitiu verificar a evolugdo positiva em patologias (Diabetes, HTA,
Angina), que beneficiaram do acompanhamento ao nivel da gestdo da doenca cronica,
monitorizado por indicadores de desempenho assistencial considerados na varidvel

Desempenho - Indicadores Acesso e Desempenho assistencial.

As hipéteses colocadas no estudo de que a cobertura populacional por USF
(independentemente do Modelo) e por USF Modelo B teriam efeitos positivos na taxa
de ICSCA foram contrariadas pelos resultados. A andlise ao caso especifico das USF
Modelo B partia, ainda, do pressuposto de que o modelo de gestdo apoiado em
processos de contratualizagdo mais avangados, com inclusdo de sistema de incentivos,

teria um impacto positivo na taxa de ICSCA. O que nao se confirmou.

De acordo com o relatério Avaliacdo da Atividade Contratualizada em Cuidados de
Saude Primarios - Analise 2006-2013 (ARSN, 2014), as USF tiveram em 2012 um
melhor desempenho em todos os indicadores incluidos na varidvel Desempenho (Anexo
9). Nessa medida, o impacto positivo da varidvel Desempenho taxa de ICSCA podera
ser em parte atribuivel as USF. Mas, devemos atender ao facto de que muitos Concelhos
(unidade de observacdo do estudo) ndao tém qualquer USF, sendo exclusivamente

compostas de UCSP.

O relatério mencionado no pardgrafo anterior revela também que os resultados globais
das USF Modelo A e Modelo B nio sdo muito distintos. O que resultard do facto do
Modelo A constituir uma etapa no percurso até a consagracdo como modelo B, cujo

alcance estd dependente do atingimento de determinado nivel de desempenho. Essa
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podera ser a explicacdo para o coeficiente negativo da varidvel Populacdo coberta por

USF Modelo A.

A caracteristica de organizacdo dos CSP que se destaca no presente estudo é da
implementacdo dos processos de contratualizacdo nos CSP. O resultado da varidvel
Desempenho - Indicadores Acesso e Desempenho assistencial contribui para afirmacao

da importancia da contratualiza¢do de objectivos e metas.

A associacdo revelada pelo estudo entre as taxas de ICSCA e o desempenho sugere a
possivel utilidade deste indicador de resultado na contratualizacdo externa, indo ao
encontro do afirmado por responsédveis da politica de satide quanto a necessidade de ser

adotada uma perspectiva de resultados na avaliagdo dos cuidados de satide.

As varidveis de controlo permitiram confirmar a influéncia reportada na literatura de

fatores epidemioldgicos, socioecondémico e demograficos na taxa de ICSCA.

Conforme esperado, a prevaléncia de doenga, analisada ao nivel dos diagndsticos que
integram a lista canadiana, estd positivamente relacionada com a taxa de ICSCA. Uma
variagdo de 1 ponto percentual na prevaléncia de doenc¢a induz uma variacdo estimada

de 1,5% (3,4 internamentos).

Os resultados das varidveis relacionadas com as condi¢cdes socioecondémicas e
demograficas confirmam o evidenciado na literatura quanto a influéncia do nivel de
pobreza e de exclusdao social na morbilidade (Nicolau R, 2010). O nimero de
beneficidrios do RSI estd positivamente relacionado com a taxa de ICSCA. Estima-se
que o acréscimo de um beneficidrio por mil habitantes em idade ativa leve a um

aumento de cerca de 0,25% da taxa de ICSCA.

A taxa de analfabetismo também se relaciona positivamente com a taxa de ICSCA.
Estima-se que a subida de um ponto percentual induza um aumento de 3,1% da taxa de

ICSCA.

Evidencia-se que o risco de ICSCA ¢é maior nas populagdes mais carenciadas e com

menores niveis instrucao.

Para além das dificuldades que a populacdo mais carenciada e com baixos niveis de

instrucdo terd no relacionamento com o sistema de saide e na capacidade de “produzir”
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saude, trata-se de uma populagdo que muito provavelmente ndo dispde de um sistema

de saiide complementar, seja de natureza publica ou privado.

z

A varidvel que expressa a proximidade ao hospital de referéncia € estatisticamente
significativa, apresentando um coeficiente negativo, ou seja estima-se que o acréscimo
de um minuto no tempo de viagem até ao hospital mais préximo leve a uma redugdo de
0,8% na taxa de ICSCA, o que corresponde a 1,7 internamentos. Se considerarmos um

acréscimo do tempo de viagem de 10 minutos, a redugdo serd de 17 internamentos.

Este resultado pode suscitar varias andlises. Se entendermos a varidvel como indicativa
do acesso aos cuidados de saide em geral, o resultado contraria o que seria expectavel
face ao conceito de ICSCA. Dificuldades de acesso motivadas pela distdncia aos
recursos de satide levam a que nio sejam obtidos atempadamente e de forma continuada
os cuidados adequados, provocando o agravar da situacdo clinica e o eventual

internamento hospitalar.

Estudos sobre os ICSCA realizados na Alemanha que utilizaram idéntica varidvel
mostram uma relacio positiva com a taxa de internamentos (Burgdorf e Sundmacher,

2014; Sundmacher e Kopetsch, 2015).

Considerando que o sistema de saide portugué€s garante o acesso universal aos CSP e
que € neste nivel de cuidados que as doengas crénicas que integram a lista de ICSCA
devem ser acompanhadas e tratadas, a varidvel da distancia ao hospital pode ser vista na
perspectiva da ruralidade. Ansari et al. (2012) referem que nos muitos estudos
existentes que analisam o efeito do local de residéncia dos pacientes nas taxas de
ICSCA se demonstra que as taxas mais elevadas se registam nas zonas mais rurais por
comparacdo com as areas metropolitanas. Este ndo foi, contudo, o resultado obtido na

variavel Distancia ao hospital.

O resultado obtido € coerente com estudo desenvolvido por Nicolau, R. et al que analisa
a distribui¢do dos internamentos hospitalares por doencas do aparelho circulatério e
doencas cerebrovasculares em Portugal Continental no periodo de 2000 a 2004. O
estudo revelou que o risco de internamento por doencas do aparelho circulatério em
ambos os sexos foi inferior em concelhos mais distantes de hospitais centrais ou
distritais € que o mesmo se verificou com as doencgas cerebrovasculares no sexo

masculino (Nicolau R, 2010).
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Sundmacher e Kopetsch (2015) avaliaram o impacto da distribuicdo dos servicos
médicos de ambulatério nos ICSCA e concluiriam que, ao contrario do que seria de
esperar, ndo foi encontrada uma relacdo sistematicamente negativa. Apontam a
possibilidade da elevada oferta de cuidados de saide em ambos os niveis de cuidados —

primadrios e hospitalares — poder conduzir ao aumento dos servigos prestados.

Ainda que a possibilidade levantada pelos investigadores deva ser vista no contexto do
sistema de satide alemao, de matriz bismarckiana, ndo é de descurar a possibilidade da
maior proximidade aos hospitais publicos ou de uma maior oferta hospitalar na regidao

Norte poder gerar mais procura.

E reconhecido que no SN existe uma procura excessiva de urgéncias hospitalares e que
estas funcionam frequentemente como uma porta de entrada no sistema. Além da
possivel procura gerada directamente pelos utentes, coloca-se também a hipdtese de
haver maior referenciacdo quando a proximidade hospitalar € maior, seja por motivos de

decisdao do médico, seja por interesse manifestado pela vontade do utente.

O estudo dos ICSCA suscita inimeras questdes, que merecerdo ser desenvolvidas em

futuros estudos.
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6. Conclusao

As taxas de internamento por causas sensiveis aos cuidados de ambulatério - ICSCA -,
internacionalmente designadas por Ambulatory Care Sensitive Conditions, tém vindo a
ser utilizadas em muitos sistemas de saide, como indicador de avaliacdo do acesso e da
qualidade dos CSP, apoiando-se em ampla evidéncia cientifica que demonstra a

associagdo entre baixas taxas e o acesso a CSP de qualidade.

A reforma desencadeada nos CSP a partir de meados da década anterior deu origem a
uma nova arquitetura organizacional que conjuga, presentemente, diferentes
modalidades de funcionamento, de financiamento e de contratualizacdo. As equipas
multiprofissionais que prestam cuidados a pessoa e a familia estdo organizadas em
UCSP e USF. As USF podem assumir o estatuto de modelo A ou B. As USF modelo B
beneficiam de um sistema retributivo mais favordvel, por incluir uma componente
capitacional e incentivos financeiros de tipo pay for performance. Tanto as USF como
as UCSP estao abrangidas por processos de contratualizacdo, ainda que em patamares
distintos de evoluc¢do. Os ACES, que agrupam as unidades funcionais de determinada

area geogréfica, podem estar ou ndo enquadrados em ULS.

A presenca de caracteristicas distintas de organiza¢do dos CSP suscita o interesse em
avaliar essas diferencas. Os internamentos evitaveis, na ace¢ao do conceito de ICSCA,
podem servir para esse efeito. O presente estudo, prop0s-se, assim, avaliar a influéncia
das caracteristica de organizacdo dos CSP na taxa de ICSCA e, concomitantemente, o

seu impacto na saude da populagdo.

Existindo multiplos fatores na origem dos ICSCA, foi adoptado o método de anélise por
regressdo, com exploracdo de varidveis explicativas ligadas as caracteristicas de
organizagdo dos CSP (varidveis de interesse) e varidveis de controlo, relacionadas com
o estado de sadde, as caracteristicas socioecondmicas e demograficas e a oferta de
recursos de satide. O estudo foi delimitado a regiao de satde do norte, pela facilidade de

obtenc¢ao de dados, tendo sido utilizada com unidade de observacdo o Concelho.

As caracteristicas de organizacao dos CSP foram representadas através de trés varidveis
relativas a cobertura populacional por tipo de unidade funcional (USF Modelos A e B,

USF Modelo A e USF Modelo B), trés vardveis relativas ao desempenho em
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indicadores comuns as unidades prestadoras e uma varidvel dummy relativa a inserc¢ao

dos prestadores em ULS.

Na auséncia de dados oficiais sobre ICSCA e de uma lista validada para o contexto
portugués, foram quantificados os internamentos e calculadas as taxas brutas e
padronizadas a partir da base dados das notas de altas hospitalares com recurso a lista de
conjunto de diagndsticos estabelecida pelo Canadian Institute for Health Information
(lista canadiana), por ser a preconizada pela DGS no Plano Nacional de Saude 2012-
2016. Esse apuramento permitiu, desde logo, verificar a desigual distribuicdo das taxas
padronizadas pelo territorio da regido Norte e fazer a comparagdo com os valores de
Portugal Continental divulgados em trabalhos anteriormente publicados com recurso a
mesma lista. A regido Norte apresenta taxas brutas de ICSCA inferiores as de Portugal

Continental.

No que concerne a questdo central de investigacdo, o estudo permite concluir que a
qualidade dos CSP expressa em indicadores de acesso e de desempenho assistencial,
avaliada através de metas estabelecidas em processos de contratualizacdo, se traduz em
menores taxas padronizadas de ICSCA, e, consequentemente em ganhos de saide. O
melhor desempenho num conjunto de cinco indicadores de acesso e de desempenho
assistencial comuns as USF e USCP, estd negativamente relacionado com a taxa de
ICSCA. O aumento de um ponto na avaliagdo, num total de 20 pontos possiveis, induz
uma redugdo de 3,6% na taxa padronizada de ICSCA. Este resultado aponta para as
vantagens da aposta na cultura de autonomizagdo e responsabilizacdo das equipas e
profissionais de saide introduzida nos CSP com a implementacdo da contratualizacio

de objectivos e metas.

Considerando que a varidvel utilizada integra trés indicadores de acesso, o resultado
corresponde ao evidenciado na literatura: o bom acesso a CSP permite evitar ICSCA.
Incluindo a varidvel dois indicadores que avaliam o desempenho assistencial ao nivel da
gestao da doenca crénica, o resultado também vai ao encontro do reportado na literatura
quanto as vantagens de desenvolvimento de acdes especificamente dirigidas a

determinados grupos de risco.

Ao contrério do esperado, existe uma associagao positiva, estatisticamente significativa,

entre a propor¢do da populagdo concelhia coberta por USF Modelo B e a taxa de
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ICSCA (coeficiente de 0,45%). A varidvel da proporc¢ao da populagdo coberta por USF,
independentemente do modelo juridico, também apresenta um coeficiente positivo, sem
relevancia estatistica. Ja a varidvel relativa a propor¢ao da populagdo coberta por USF
Modelo A apresenta um coeficiente negativo, conforme seria expectdvel, ndo sendo,

porém, estatisticamente significativa.

Note-se que as USF, na generalidade das situagdes, sdo constituidas com o estatuto de
Modelo A e que a passagem a Modelo B, em que passam a beneficiar de um sistema de
pagamento mais vantajoso, depende, designadamente, do alcance de nivel de
desempenho. Poderd, eventualmente, haver um efeito positivo superior nas taxas de

ICSCA na sua fase inicial de vida.

Ao nivel das caracteristicas de organizacdo dos prestadores, assume relevancia o
resultado da varidvel dummy referente a inser¢do dos prestadores em ULS, na medida
em que nao se confirma a expetativa de partida de que a integragao dos prestadores em
modelo de integracdo de cuidados de natureza vertical se traduziria em menores taxas
padronizadas de ICSCA. A colocacdo dos CSP sob a mesma alcada gestiondria dos
cuidados hospitalares, por comparac¢do o modelo tradicional de separagdo, ndo contribui
para que sejam evitados mais internamentos que poderiam ser tratados no primeiro nivel

de cuidados.

Merece também destaque, a verificagdo de que a maior distancia, em tempo de viagem,
ao hospital de referéncia se traduz em menor taxa de ICSCA. O aumento de 10 minutos
do tempo de viagem representa uma reducdo em torno de 17 internamentos. Este

resultado levanta a possibilidade de haver procura gerada por maior oferta hospitalar.

Os resultados confirmam o reportado na literatura quanto ao maior risco de ICSCA nas
populagdes sécio e economicamente mais desfavorecidas. O aumento de um
beneficiario por mil habitantes em idade ativa traduz-se num aumento de cerca de
0,25% da taxa de ICSCA. A subida de um ponto percentual da taxa de analfabetismo

esta associada a um aumento de 3,1% dos internamentos.

Como seria de esperar, a prevaléncia das doencas relacionadas com os conjuntos de
diagndsticos que fazem parte da lista de ICSCA utilizada no estudo apresenta uma
associacdo positiva. Uma variacdo de 1 ponto percentual na prevaléncia de doenca

induz uma variacdo estimada de 1,6% (3,4 internamentos).
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Estas conclusdes terdo, contudo, de ser vistas a luz das limitagdes do estudo,
relacionadas com a populagao considerada (estudo limitado a regido de saide do norte
com exclusdo de 6 Concelhos), a lista de ICSCA utilizada (ndo construida para a
realidade do sistema de satde portugués), a ndo exploracdo de outras possiveis varidveis
explicativas e poder explicativo do modelo de regressao (coeficiente de determinacao de

45%).

Haveria interesse, por um lado, em alargar o estudo de tipo ecoldgico a todo o territério
nacional e em analisar as taxas desagregadas por patologia e, por outro lado, em estudar
a realidade dos ICSCA na perspetiva do individuo, com recurso, por exemplo, a
inquérito dirigido a utentes que foram internados por causas sensiveis aos cuidados de
ambulatorio que incidisse sobre o percurso no sisttma de saude anterior ao
internamento (e.g. acesso aos CSP, participacdo em programa de sadde, decisdo do
internamento) e sobre aspectos socioecondémicos. Seria também util relacionar os

ICSCA com a procura das urgéncias hospitalares.

Nao obstante as limitacdes do estudo, a andlise da distribui¢do dos internamentos pela
regido e os resultados da regressdo apontam para a potencialidade de utilizacdo da taxa
de ICSCA na contratualiza¢io externa, desde que ajustada pelo risco. Maior utilidade

terd se baseada em lista validada para o contexto portugués.
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Anexo 1

Padronizacao das taxas de ICSCA pela idade - etapas

(exemplo)
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Etapa 1 - Apuramento n.° internamentos por grupo etario para unidade de observacgdo a partir de base de dados preparada pela DSP- ARSN para a
identificacdo dos conjuntos de diagndsticos que fazem parte da lista.

Extrato de Base de Dados

A B C D E F G H 1 J K L M N

1 ano| v seq_number|~ hosp_id| - sexo - data_nasc v de v cod_g5 - getab ~ cod g10|~ getal0 - distrito ~ concelho| - freguesia - cod_freg - |Freg
16113 2013 938990784 CHTA 2 12977 7 16 75-19 975+ 17 9 37170903 Cem:
16114 2013 938990951 CHTA 2 17378 65 14 65-69 8 65-74 17 13 3171303 Bom
16115 2013 938991392 CHTA 2 14178 74 15 70-74 8 65-74 18 19 16M81916 Vale
16116 2013 938993065 CHTA 2 20945 55 12 55-59 7 55-64 13 1 33130133 Ama
16117 2013 938993096 CHTA 2 12222 79 16 75-79 975+ 17 14 23171423 Vila
16118 2013 938993969 CHTA 1 16843 67 14 65-69 8 65-74 17 14 19171419 Vila
16119 2013 938994620 CHTA 2 8556 89 18 85+ 975+ 17 10 7171007 Pacc
16120 2013 938994671 CHTA 2 9320 87 18 856+ 975+ 17 " 9171109 Labri
16121 2013 938995431 CHTA 1 11298 82 17 80-64 975+ 17 14 47171404 Arroi
16122 2013 938995702 CHTA 1 12636 78 16 756-79 975+ 4 1 2040102 Alfar
16123 2013 938995921 CHTA 2 10134 85 18 856+ 975+ 17 1 7"70107 Fava
16124 2013 938996174 CHTA 1 10424 84 17 80-84 975+ 17 10 5171005 Para
16125/ 2013 938997062 CHTA 2 14918 72 186 70-74 8 65-74 17 14 6171406 Cam
16126/ 2013 938997303 CHTA 2 12946 7 16 75-79 975+ 7 11 1071110 Seve
16127| 2013 938997548 CHTA 2 6960 94 18 85+ 975+ 17 7 1170701 Canc
16128 2013 938997896 CHTA 2 24204 46 10 4549 6 45-54 7 13 17:171317 Sabr

Tabela dinamica para selec¢do de condicdes lista ICSCA, unidades de observacdo e nimero internamentos para os grupos etdrios de interesse
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Etapa 2 - Apuramento das estimativas populacionais para o denominador, com referéncia aos mesmos grupos etdrios e unidades de observacao a partir

da populagdo concelhia ( no caso de determinados ACES, aplicando propor¢ao populacional de conjunto de freguesias do Census as estimativas anuais)

\CES Alto Tamaga = Barroso
\CES Aueiro Norte

\CES Baixo TAmega

\CES Barcelos/Esposende
\CES Braga

ACES Douro Sul sem 5 Muni
ACES EspinholGais

\CES Famaliciio

\CES Feira/Arouca

ACES Gaia

\CES Gerés/Cabreira

ACES Gondomar

\CES Guimaraas/\Vizela/Terras de Basto
\CES Maia/Valonga

\CES Mar@o e Doure Norte

ACES Porto Ocidental

ACES Parto Oriertal

\CES Pévoa de VarzimjVila do Conde
\CES Sante Tirso/Trafa

\CES Vale Sousa Norte

\CES Vale Sousa Sul

JLS Alto Minho

JLS Matosinhos

JLS Hordeste sem Munic V.H.F.Cd
otal Geral

Etapa 3 — Calculo das taxas brutas

Ritalos de Liska
ACES Alto Timeqa e Barrazo
ACES Aveiro Marte

ACES Biaivo Timega 3
ACES BarcelosiEspasends
ACESEraga 1

ACES Douro Sul sem 5 Musicipios
ACES EspinhalGaia

ACES Famalicio

ACES Feiratfrouca

ACES Gain

ACES Gerés{Cabreita

ACES Gondomar

ACES GuimaraestYizelafTerras de Basto
ACES Maiafvalongo

ACES Maro e Doura Marte

ACES Parta Ocidental

ACES Parta Oricntal

ACES Fovoa de Yarzimi¥ila do Con
ACES Santo Tirsod Trofa

ACES Yale Souza Morte

ACES ¥ale Sousa Sul

ULS &lra Minho 3
ULS Matosinhos 1
ULE Hordeste zem M
Total Ga

(I

[EIC N S )

[ 3 4 4 8 12 20
3 2 1 2 1 B i
4 3 4 7 12 1 &
3 4 1 1 3 4 B
4 0 E E 10 B 0
1 2 2 2 1 3
8 E 4 B 0 &
5 1 2 4 3 B
8 4 2 7 L} 3 a
3 2 E 2 7 12 0
2 3 1 4 2 n
3 T 4 ) L} 1z a
i3 17 24 2z Kl 30 45
2 2 10 12 2 24 8
9 4 13 E ] 3 4
] 4 4 2 7 8 it
4 2 3 T 2 4 7
4 5 4 a 5 10 7
2 2 2 2 2 0
3 2 2 7 ] 1z 1z
T 4 3 ¥ T n
3 3 4 a 12 10 26
il a 5 3 7 23 15
£l 2 2 7 4 3 4

708
101852
162713
143320
170233
35594
167344
124336
19812
140878
7151
155315
235831
216671
91003
11111
81353
132313
100830
133605
164353
210231
B4
10424

--a ra Aswal Fopulagio Residente 2013

2565 3202 3386 4433 4777 4494 4617 5470 5546 6347 7022 6801 6403 5928 5511
4088 4544 5640 045 5343 6457 6303 8189 8764 9168 5007 8265 7107 6240 4392
7166 8779 10632 11528 11375 10553 11211 13042 14309 14544 13748 11397 5701 8073 6610
6634 7740 9156 9819 9763 9541 10351 12363 12844 12345 11549 9859 8713 6389 5254
8442 9450 10645 10553 11037 12048 13931 15660 15048 14126 13643 11881 10225 7924 5686
1239 1853 2169 2307 2403 2167 2382 2666 2961 3095 3239 2774 2417 2090 1322
8068 9080 5965 9632 9637 9833 12415 14675 14881 14370 13637 12371 11501 9793 7487
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Etapa 4 — Célculo das taxas padronizadas, com recurso a folha excel construida para o efeito
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na t bx wunLeng T
L] B {5 u] E E oJ 4 M ] [}
— .
cou ] Mol
| adigo_ S
Ord | e ACES lastitsigie Local Concelbo T e L
1 = = Totl ™ il 12| v | B_Tot] v b
Z | 1 07| Gerds/Cabreira CE Amares LUISF AMARESALIDE S 10 502 Amares 10 802 A 0 ] 1030171 030171 AmareSadide
3| 206 0% | BarcelosiEsposends CE Barcelos LISF § ANTONID Fozoztt 17 820 Barcelos 17 20 B 17 20 0 1080 1030271 1030271 Santo Antdnio
4 | ozt 105 | BurcelosiEsposende 3 Barcelos USF SENHORA DA LAPA, Finsozta 5 285 Barceos 5 285 A L] 01 1030272 1030272 Serhoradalapa
P P
] 205 10& BarcelosiEsposende CF Barcelos UEF BARCEL 3AUDE '10302T3 11 405 Barcelos 11 405 B 11 405 0 5745 1030273 | 1030273 Barcel Salide
B | 203 0% | BarcelosiEsposends CE Barcelos LISF LIGIDSE Fazozate 3135 Barcelos 2133 B 3133 05743 1030274 1030274 Ligios
T 105 | BurcelosiEsposende C Barcelos USF Civado Talde 1050275 7 4956 Barcelos 4 356 A L] 6238 1030275 1030275 Céavado Sadde
P
8 15T 106 Braga CEBragal USF Caranda '10303” 14 278 Braga 14 218 B 14 278 0 1081 1030371 1030371 +Carandd
9 3
9 | s 06 Eraga C Eraga | LIF Gualtar Fazoatz 15 611 Eraga 15 611 B 15 611 0 1082 1030372 1030372 Gualtar
9
0 | 152 06 Eraga C EBraga | LISF Eracara Augusta Faz0ats 12 873 Braga 12 373 B 12 373 0 1083 1030373 1030373 Bracara Augusta
9 =4
11 160 106 Braga C% Bragal USF SANUS CARANDA FiosoaTa 11 483 Braga 11 483 A o 013 1030374 1030374 Sanus Carandi
9
12 | 98 104 | GuimaraestizelaTerras de Basto C Cabeceirs de Basto U3F 0 BAITO Fins04t 12133 Cabeceiras de Basto 12 139 A L] 023 1050471 1030471 O Basto
13 | ai 0% | BarcelosiEsposends C Esposende LIF ESPOSENDE NORTE FozoeTt 13 797 Esposende 13 797 B 13 797 0 5744 1030671 1030671 Esposende Norte
P P
14 104 104 GuimaraestYizelaiTerras de Basto C¥ Fafe USF Nove Cuidar 'IOSOTTI 12 752 Fafc 12 152 B 12 752 0 1084 1030771 1030771 Novo Cuidar
15 | ms 104 | GuimaracsiVizelalTerras de Basto CE Fafe LISF Sentinela Fazaira 10 253 Fafe 10 233 B 10 233 0 1085 1030772 1030772 FafeSentinela
16| 10e 104 | Guimaracs!VizelaTerras de Basto 5 Fafe LISF Ardas Fazaira 8020 Fafe 3 020 B 3 020 0 1086 1030773 1030773 Arbes
7 107 104 GuimaraestWizeaTerraz de Basto CE Fafe USF NOE E WO0SE SAUDE 'IUSUTH 10 681 Fafe 10 681 B 10 681 01087 1030774 1030774 Nose VosSaude
18 | 108 104 Guimaraez!VizelaTerras de Basto C&Fafe UIEF MONTELONGD FiozoTrs & 932 Fafe & 932 A o 0 5613 1030775 1030775 Montelongo
19 | na 104 | GuimaracsiVizelaT erras de Basto CE Guimarfes LISF Pevidém Fozoatt 16 087 Guimarfes 16 087 B 16 057 0 1088 1030871 1030871 Pevidém
20 15 104 GuimaraestWizeaTerraz de Basto CE Guimaries USF Afonso Henriques '1030872 14 838 Guimaries 14 538 B 14 538 0 1089 1030872 1030872 Afonso Henriques
2| e 104 | GuimaracsiVizelalTerras de Basto CE Guimarfes LISF Yimaranes Foz0a1s 15 551 Guimarfes 15 551 B 15 551 0 1090 1030873 1030873 Vimaranes
zz | o 104 | Guimaracs!VizelaTerras de Basto CE Guimarfes LISF & MICOLAL Fazoate 15178 Guimaries 15 1718 B 15178 0 1091 1030874 1030874 SdoNicolau
23 | 1 104 | Guimaracs!VizelaTerras de Basto CE Guimaries LIS § TORCATD Finanats 10 531 Guimaries 10 531 B 10§31 0 1092 1030875 1030875 S3oTorcato
24 13 104 GuimaraestWizelalTerraz de Basta CE Guimaries USF SERZEDELO 'IDSDSTS 3274 Guimaries 3 274 B 32374 05741 1030876 1030876 Serzedelo
25 | @ 107 Geris/Cabreira % Pévoa Lanhosa USF TERRAZ DE LAMHOZO Finsoat 12 T30 Pévoa de Lanhoso 12 730 A L] 048 1030971 1030371 Terras de Lanhoso
26 | 05 Famalicie C Famalicio | LIEF Famalicio 1 Foatzrt 15 540 Y¥ila Nova de Famalicie 15 540 B 15 540 0 1093 1031271 1031271 Famalicio|
27 a2 105 | Famalici 5 Famalicio | LISF § MIGLEL-0-4HJ0 Fostztz 12 278 il Nova de Famalicio 12 278 B 12 278 0 1084 1031272 1031272 S3oMiguel-o-Anjo
25 M3 105 Famalicio % Famalicio | USF RIEEIRAD Finsats 10 684 Vila Nova de Famalicio 10 684 A L] 0 63 1031273 1031273 Ribeirdio
23 ma 05 Famalicio CE Famalicio | USF NOY A ESTACAD Flos1zre 3505 ¥ila Nova de Famalicio 3 505 A o 0 5620 1031274 1031274 MowaEstagio
30| 14 07 | GerdsiCabreira CE Yik Yerde LISF YDA Fostani 12194 ¥ila Yerde 12 134 A U 010946 1031371 1031371 Vida+
31| s 07 GerdsiCabreira 5 Wik Yerde LISF PROSAUDE Fostatz T 095 Yila Yerde 7095 B 7035 0 1095 1031372 1031372 Pro-Saiide
FE | 1ae 07 GeristCabreira CE Wil Verde USF PRADD Floa1ats 12765 Vila Yerde 12 765 A o oT 1031373 1031373 Prado
33 | 17 107 Geris!Cabreira C Wil Yerde USF 24 DE MIRANDA Finz13T4 T 246 Vil Yerde T 246 A L] 07z 10315374 1031374 S5a de Mianda Y

MNotas:
USF Cavado Salide

Criada em 30/12/2013. Os 4956 inscritos na USF em janeiro 2014 s&o retirados do "CS Barcelos (Sede)” e colocados na USF
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ICSCA por patologia e grupo etario - 2013
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ICSCA por patologia e grupo etario - 2013
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Taxa padronizada ICSCA (/100000 hab. abaixo dos 75 anos) por
Concelho (n=80) e ACES (n=24)
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Taxa padronizada ICSCA (/100000 hab. abaixo dos 75 anos) por Concelho (n=80)

Pop.
Média Estimada
Concelho 2009 2010 2011 2012 2013 2012/13 2013 — 0
a74 anos
Alfandega Da F¢ 271,2 371,5 164,8 188,0 131,1 159,5 3983
Alijo 456,3 371,4 267,3 321,3 375,8 348,5 9620
Amarante 185,7 150,8 117,1 179,8 191,5 185,6 50726
Amares 122,8 182,3 161,1 137,0 228.,9 183,0 16998
Arcos De Valdevez 170,1 174,1 226,5 188,1 220,0 204,0 18117
Armamar 301,4 206,3 182.4 184,9 159,1 172,0 5199
Arouca 127,1 123,6 168.,9 112,7 94,9 103,8 19681
Baido 133,2 212,6 110,3 241,0 173,6 207,3 17832
Barcelos 145,7 159,5 117,2 178,5 1453 161,9 111435
Boticas 255,0 344,0 352,1 108,7 365,6 2372 4446
Braga 128,3 147,2 1423 149,2 189,3 169,3 170299
Braganca 336,4 284,1 2674 271,0 225,5 248,3 30584
Cabeceiras De Basto 330,2 338,8 436,7 275,0 340,5 307,8 14631
Caminha 202,6 176,9 113,0 230,9 1779 204,4 14447
Carrazeda De Ansides 327,3 336,2 384.,6 263,4 158.,9 211,2 4942
Castelo De Paiva 185,7 159,3 101,3 169,6 138,7 154,2 14970
Celorico De Basto 225,8 286,5 237,7 268.,0 273,4 270,7 17611
Chaves 300,3 321,6 339,0 326,7 340,7 333,7 35215
Cinfaes 1574 128,1 134,0 142,0 1714 156,7 17394
Espinho 217,1 231,8 221,2 173,9 224.,6 199,3 27337
Esposende 141,1 1442 127,2 118,0 109,5 113,7 31885
Fafe 336,6 295.,5 252,6 316,0 290,1 303,0 45943
Felgueiras 198,8 2223 186,7 206,8 208,6 207,7 54329
Freixo De Espada A
Cinta 155,2 155,9 133,2 200,0 147,5 173,8 2969
Gondomar 240,1 2342 2232 234.4 235,9 235,2 155915
Guimaries 273,4 293,5 296,7 306,7 288.,5 297,6 146189
Lamego 258,2 2220 316,3 259,6 212,7 236,2 23340
Lousada 148.4 205,6 213,0 241,4 198.,6 220,0 44998
Macedo De Cavaleiros 353,3 294.0 300,3 352,2 361,1 356,6 12759
Maia 218,0 215,9 204,4 219,7 231,2 225,4 127405
Marco De Canaveses 175.,4 138.,6 151,2 178.,6 164,3 1714 49543
Matosinhos 250,2 2487 249,5 265,6 256,2 260,9 161411
Melgaco 299,8 164,3 154,7 150,8 57,1 103,9 6940
Mesio Frio 279,8 163,2 2228 230,6 130,9 180,8 3789
Miranda Do Douro 2164 125.,8 185.,2 251,5 72,8 162,1 5971
Mirandela 276,5 343,7 207,9 219,2 2472 233,2 19878
Mogadouro 327,5 261,1 362,2 261,4 206,4 233,9 7350
Mongao 154,1 172,3 160,3 136,7 225,5 181,1 15908
Mondim De Basto 2229 289.,6 2334 326,8 126,9 226,8 6493
Montalegre 150,0 129,1 2394 155,1 173,4 164,3 7954
Murca 391,3 429,1 243,0 221,1 345,8 283,5 4900
Oliveira De Azeméis 158,7 148,1 124,1 166,4 137,9 152,2 62009
Pacos De Ferreira 122,7 118,8 166,3 137,3 179,3 158,3 54281
Paredes 246,1 192,9 2142 220,0 224.8 2224 82411
Paredes De Coura 2394 1934 143,9 167,5 1732 170,4 7542
Penafiel 170,2 168,2 156,0 2124 191,0 201,7 66978
Peso Da Régua 225,6 205,4 266,9 262,0 136,7 199,3 14942
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Ponte Da Barca 178.,0 213,6 219,3 209,5 91,9 150,7 10238
Ponte De Lima 1524 145,5 197,2 150,4 158,3 1544 38464
Porto 248.9 257,1 258.,7 2554 2454 2504 193264
Pé6voa De Lanhoso 151,9 129,0 140,7 141,9 163,3 152,6 19810
Pévoa De Varzim 210,7 2327 236,2 236,6 1974 217,0 58763
Resende 142,8 130,2 179,1 153,7 2427 198,2 9613
Ribeira De Pena 2344 516,6 3243 201,6 381,7 291,6 5379
Sabrosa 248.,6 314,0 2544 2939 227,2 260,5 5268
Santa Maria Da Feira 230,5 226,8 1734 238.,3 2034 220,8 130131
Santa Marta De

Penaguido 383,2 200,0 2122 205,1 316,7 260,9 6075
Santo Tirso 184,9 176,7 178.4 1514 209,1 180,2 64573
Sédo Joao Da Madeira 179,1 164,2 119,7 161,9 204,3 183,1 19945
Tarouca 314,8 3329 3374 258,6 174,6 216,6 7055
Terras De Bouro 133,0 151,3 110,2 119,7 227,0 173,4 5896
Torre De Moncorvo 293,0 189,8 202,3 261,1 257,3 259,2 6506
Trofa 156,0 135,0 88,9 171,0 146,3 158,7 36257
Vale De Cambra 169,9 88,3 166,9 185,4 132,2 158,8 19898
Valenga 201,3 2147 202,9 219,1 261,5 240,3 12196
Valongo 242.6 237,17 285,1 235,3 253,0 2441 89266
Valpagos 231,7 362,5 466,6 309,0 462,8 385,9 13195
Viana Do Castelo 213,3 2134 221,5 169,4 193,3 181,3 78379
Vieira Do Minho 151,0 189,6 1394 304,9 156,6 230,8 11015
Vila Do Conde 164,5 190,0 177,9 236,9 1934 215,1 74150
Vila Flor 268.,0 296,0 346,9 263,4 263,7 263,5 5458
Vila Nova De Cerveira 208.,5 364,2 315,0 163,5 286.,4 225.,0 8000
Vila Nova De

Famalicdo 170,1 105,6 121,1 139,3 152,6 1459 124936
Vila Nova De Gaia 267,2 2124 195,5 1943 179,0 186,7 280885
Vila Pouca De Aguiar 345,3 236,9 231,3 201,9 300,4 251,2 10919
Vila Real 220,1 236,3 265.5 2644 270,8 267,6 46415
Vila Verde 1432 206,5 157,6 173,8 155,3 164,6 43432
Vimioso 453,0 405,8 143,5 232,5 328,1 280,3 3445
Vinhais 361,3 299.,6 115,1 344.5 226,7 285,6 6579
Vizela 296.4 3374 2457 2554 284.,8 270,1 22625
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FE

Taxa padronizada de ICSCA (/100000 hab. abaixo dos 75 anos) por ACES (n=24)

Pop. Residente
Estim. 2013 (0-74

ACES 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 anos)
Alto Tamega e Barroso 268,41 305,6 | 333,3|266,0|341,2 77108
Aveiro Norte 165,2 1138,9131,8|169,3|147,5 101852
Baixo Tamega 175,3]164,5|145,7|190,0 (1934 162719
ACES Barcelos/Esposende 144,61 156,0| 119,6 | 164,7 | 137,1 143320
Braga 128,21147,2|142,3|149,2|189,3 170299
Douro Sul ¥ 276,81238,31295,3|248,4|197,4 35594
Espinho/Gaia 259,01221,9201,3|178,3|177,1 167344
Famalicéo 170,1]105,6|121,1|139,3|152,6 124936
Feira/Arouca 215,8212,5|173,1(221,0|188,8 149812
Gaia 264,6|204,1|197,1(208,7|192,7 140878
Gerés/Cabreira 143,01179,3|149,2|173,8|175,6 97151
Gondomar 239,2234,21221,8(233,7|234,0 155915
Guimardes/Vizela/Terras de Basto | 291,0|300,1 | 288,6 | 302,6 | 285,8 235881
Maia/Valongo 227,71225,21238,1(225,9|239,8 216671
Marao e Douro Norte 277,8 1255,2 1258,81262,6|260,8 91009
Porto Ocidental 222,51233,0|234,8225,7|231,8 111411
Porto Oriental 282,71290,6 | 290,1|294,7 | 264,3 81853
Pévoa de Varzim/Vila do Conde 184,91 208.,9 | 203,7 | 236,5 | 194,7 132913
Santo Tirso/Trofa 174,41 162,1 | 147,9|157,5| 186,4 100830
Vale Sousa Norte 157,01 181,5|186,8|191,6 | 195,1 153608
Vale Sousa Sul 207,4(179,0|178,5(211,0(202,0 164359
ULS Alto Minho 192,21195,4|200,9|173,9|189,0 210231
ULS Matosinhos 250,1|248,7 |249,5[265,6 | 256,2 161411
ULS Nordeste ” 309,0 | 286,8 | 246,8 | 269,1 | 236,1 110424

¥ Sem Concelhos de Municipios de Moimenta da Beira, Penedono, D. Jodo da Pesqueira, Sernancelhe e Tabuago; b) Sem

Vila Nova de Foz Coda
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Taxas brutas e padronizadas ICSCA por patologia e ACES - 2009 a
2013
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Taxas brutas e padronizadas ICSCA por patologia e ACES — 2009 a 2013

ANGINA

Patologia: ANGINA

ACES N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA

2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tamega e Barroso 18 27 18 6 13 17,7 27,7 18,9 59 14,3
ACES Aveiro Norte 7 6 15 10 7 6,9 53 14,1 9,5 6,4
ACES Baixo TAmega 8 8 14 14 14 6,1 6,0 9,9 9,5 9,5
ACES Barcelos/Esposende 14 12 4 11 7 11,6 9,5 3,0 8.3 6,2
ACES Braga 9 3 11 17 7 6,9 2,1 8,5 11,6 4.8
ACES Douro Sul * 6 7 6 11 3 9,3 104 9,0 16,9 82
ACES Espinho/Gaia 8 8 13 8 10 4.8 53 82 53 6,1
ACES Famalicio 6 8 3 7 4 54 7,7 2,6 6,3 3,6
ACES Feira/Arouca 12 14 25 15 18 9,5 10,2 179 11,3 13,5
ACES Gaia 10 9 6 6 6 7,6 7,5 49 42 42
ACES Gerés/Cabreira 9 7 5 3 6 10,2 8,1 58 35 6,7
ACES Gondomar 21 16 24 20 24 14,6 11,1 16,0 132 15,8
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto 14 24 29 17 27 6,5 124 13,7 8.4 12,5
ACES Maia/Valongo 17 21 22 14 19 9,5 11,5 11,5 6,3 10,0
ACES Marao e Douro Norte 24 18 21 21 10 25,6 18,9 22,1 214 10,3
ACES Porto Ocidental 12 11 21 25 22 9,0 8.3 15,7 18,7 16,5
ACES Porto Oriental 14 9 13 12 9 134 8,8 12,3 11,3 8,7
ACES P6voa de Varzim/Vila do Conde 12 16 10 16 10,1 132 8,0 9,0 13,3
ACES Santo Tirso/Trofa 10 9 11 7 11 10,6 8,7 11,5 6,5 10,9
ACES Vale Sousa Norte 7 6 9 8 6,1 49 3,1 6,9 58
ACES Vale Sousa Sul 13 4 5 13 11 10,9 2,7 32 10,9 8,0
ULS Alto Minho 58 41 49 24 21 25,6 18,2 21,6 10,6 9,3
ULS Matosinhos 25 43 33 30 29 16,3 28,1 214 18,9 16,9
ULS Nordeste ” 47 | 45 | 28 | 42 | 15 | 317 | 288 | 186 | 280 | 109
Regido 381 | 372 | 389 | 352 | 317 12,4 11,9 12,3 11,1 9,8

ASMA

Patologia: ASMA

AT N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tamega e Barroso 20 18 22 21 35 26,7 224 284 28,0 48,2
ACES Aveiro Norte 12 12 13 19 14 13,0 14,0 139 21,0 16,8
ACES Baixo Tamega 23 19 15 8 8 139 12,2 9,9 5,1 52
ACES Barcelos/Esposende 15 15 8 31 23 10,0 10,1 59 22,6 17,0
ACES Braga 28 37 26 27 41 16,6 22,1 154 17,1 27,2
ACES Douro Sul” 11 4 5 3 0 19,5 6,8 74 4.8 0,0
ACES Espinho/Gaia 53 67 54 54 44 31,2 40,1 329 34,1 284
ACES Famalicdo 23 15 29 18 24 19,1 13,0 24,8 15,7 21,3
ACES Feira/Arouca 48 45 37 50 39 332 31,6 26,6 352 273
ACES Gaia 66 57 42 60 48 473 41,0 30,8 45,6 35,0
ACES Gerés/Cabreira 21 18 14 15 17 22,0 19,0 149 17,0 20,1
ACES Gondomar 49 41 40 50 42 32,7 27,8 274 34,3 30,1
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto 31 34 35 40 38 134 15,0 16,3 18,1 17,0
ACES Maia/Valongo 43 45 59 52 43 20,5 21,8 282 25,7 20,2
ACES Mario e Douro Norte 37 21 27 20 40 40,6 24,1 31,0 23,1 48,5
ACES Porto Ocidental 44 22 38 34 35 37,1 19,1 34,1 31,3 30,1
ACES Porto Oriental 28 47 30 35 19 334 59,9 364 49,3 25,0
ACES Pévoa de Varzim/Vila do Conde 12 31 22 33 28 9,0 23,5 16,8 264 22,1
ACES Santo Tirso/Trofa 19 7 13 20 26 19,9 8,2 15,2 21,9 29,0
ACES Vale Sousa Norte 11 17 15 12 13 70 10,7 9,6 8,6 9,1
ACES Vale Sousa Sul 19 13 15 26 28 10,9 8,8 9,7 16,5 18,0
ULS Alto Minho 38 29 29 32 15 18,7 15,0 14,7 16,5 79
ULS Matosinhos 50 41 42 43 40 32,8 272 284 29,1 26,1
ULS Nordeste ” 13 27 15 32 19 12,5 273 12,6 30,5 20,6
Regido 714 | 682 | 645 | 735 | 679 21,7 21,2 20,3 23,5 22,2
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DIABETES
AT N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA
2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tamega e Barroso 33 39 34 24 39 34,8 439 42,2 293 52,5
ACES Aveiro Norte 48 32 29 26 27 45,8 31,8 29,1 25,8 26,9
ACES Baixo Tamega 34 29 32 31 33 20,2 19.3 20,2 20,3 209
ACES Barcelos/Esposende 26 20 19 22 15 20,4 15,2 15,1 17,1 11,6
ACES Braga 34 25 24 32 37 23,1 159 145 21,3 21,5
ACES Douro Sul * 17 8 20 14 6 27,0 13,0 322 21,2 16,5
ACES Espinho/Gaia 80 43 53 48 42 514 25,3 32,7 29,9 26,2
ACES Famalicio 33 12 25 25 26 26,1 9.3 20,2 22,7 22,2
ACES Feira/Arouca 31 38 28 44 31 21,6 26,3 19,1 314 214
ACES Gaia 63 38 39 42 60 484 27,6 289 31,3 433
ACES Gerés/Cabreira 23 18 12 15 18 23,1 18,4 12,5 16,5 19,5
ACES Gondomar 55 43 33 43 44 37,0 289 2277 28,5 29.8
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto 66 58 63 83 70 31,1 26,0 278 38,1 32,1
ACES Maia/Valongo 68 77 59 73 58 354 41,0 29,8 36,9 28,7
ACES Mario e Douro Norte 43 22 24 20 34 45,2 23,5 26,2 22,5 38,2
ACES Porto Ocidental 42 40 26 24 30 34,0 322 22,5 21,0 26,4
ACES Porto Oriental 36 43 39 33 31 41,0 46,5 44,5 36,7 374
ACES Pévoa de Varzim/Vila do Conde 22 30 25 38 35 17,6 22,1 18,3 29,3 259
ACES Santo Tirso/Trofa 18 15 21 17 17 174 15,1 21,1 16,8 172
ACES Vale Sousa Norte 32 35 22 21 25 24,8 25,7 15,7 16,6 16,8
ACES Vale Sousa Sul 49 33 37 41 29 323 199 209 27,1 18,2
ULS Alto Minho 55 54 49 54 50 25,0 249 21,8 244 232
ULS Matosinhos 40 34 37 42 44 26,2 21,5 244 26,6 28,3
ULS Nordeste ” 103 | 68 | 43 | 39 | 40 | 733 | 494 | 308 | 351 | 333
Regido 1051 | 854 | 793 | 851 | 841 32,3 26,2 24,3 26,4 26,3
DPOC
AT N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tamega e Barroso 60 81 77 69 93 58,5 80,1 773 71,1 97,3
ACES Aveiro Norte 31 35 32 44 46 30,1 35,7 320 429 44,5
ACES Baixo Tamega 58 68 41 74 71 024 50,0 29,1 51,8 50,9
ACES Barcelos/Esposende 46 53 26 33 34 39,9 45,8 21,6 27,5 28,3
ACES Braga 37 64 40 49 73 29,1 51,7 335 354 519
ACES Douro Sul * 33 28 28 33 32 474 409 427 49,7 88,2
ACES Espinho/Gaia 143 104 87 60 71 96,3 68,6 56,3 36,5 429
ACES Famalicdo 52 25 29 46 46 54,1 25,3 28,8 44,6 46,9
ACES Feira/Arouca 112 84 75 110 74 88,1 64,7 56,8 83,8 56,8
ACES Gaia 111 57 73 53 46 85,8 433 56,9 39,9 342
ACES Gerés/Cabreira 25 43 30 47 35 294 50,9 354 539 39,2
ACES Gondomar 103 103 98 102 113 78,8 772 71,7 71,9 76,4
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto | 146 169 134 174 147 75,7 88,8 69,3 89,3 71,8
ACES Maia/Valongo 123 128 146 129 154 72,7 72,8 80,1 69,5 80,8
ACES Mario e Douro Norte 66 60 70 74 56 69,2 63,5 74,5 784 59,2
ACES Porto Ocidental 81 113 106 2 89 60,5 84,5 80,1 70,7 70,1
ACES Porto Oriental 98 88 105 87 84 95,1 84,6 1006 843 82,0
ACES Pévoa de Varzim/Vila do Conde 93 87 87 68 57 83,8 75,6 76,3 584 49,3
ACES Santo Tirso/Trofa 48 56 34 27 44 50,3 60,9 342 28,1 444
ACES Vale Sousa Norte 49 64 73 68 81 44,6 59,7 64,0 574 71,1
ACES Vale Sousa Sul 108 88 76 75 95 90,0 72,3 61,7 60,5 78,1
ULS Alto Minho 68 73 82 84 124 294 31,9 36,2 372 54,9
ULS Matosinhos 118 99 83 117 135 80,4 66,3 55,7 75,6 85,2
ULS Nordeste ” 52 59 64 56 48 34,0 38,8 432 384 349
Regido 1861 | 1829 | 1696 | 1771 | 1848 | 61,2 60,0 55,1 56,9 59,4
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EPILEPSIA

Patologia: EPILEPSIA

ACES N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tamega e Barroso 33 23 47 32 41 38,2 30,0 57,5 373 544
ACES Aveiro Norte 14 9 14 16 16 14,6 9.3 14,7 16,2 17,2
ACES Baixo TAmega 44 45 44 49 48 264 27,1 264 29,8 304
ACES Barcelos/Esposende 23 15 26 36 29 15,6 10,7 18,8 26,2 21,7
ACES Braga 19 28 28 26 35 12,2 17,0 17,5 16,0 22,1
ACES Douro Sul” 7 12 18 12 11 9,9 18,5 27,7 18,1 304
ACES Espinho/Gaia 48 41 25 30 37 28,8 244 15,1 17,6 22,6
ACES Famalicio 23 23 28 24 29 19,3 18,1 229 20,0 24,0
ACES Feira/Arouca 21 19 11 8 21 14,8 13,1 7,5 5,7 14,9
ACES Gaia 33 40 34 27 34 24,1 304 254 20,8 25,1
ACES Gerés/Cabreira 10 13 20 30 18 10,1 14,1 21,5 31,2 20,0
ACES Gondomar 26 21 25 32 26 17,1 13,8 17,1 21,1 18,3
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto | 214 213 225 203 191 89,6 91,1 95,5 89,1 81,8
ACES Maia/Valongo 57 50 53 62 67 26,7 244 252 29,8 31,1
ACES Mario e Douro Norte 24 35 36 36 40 26,5 379 39,0 39,1 449
ACES Porto Ocidental 38 34 23 29 27 339 29,2 20,0 24,9 25,2
ACES Porto Oriental 29 23 24 35 34 36,5 27,5 28,5 41,8 44,7
ACES Pévoa de Varzim/Vila do Conde 26 24 20 43 27 20,3 184 15,2 32,1 204
ACES Santo Tirso/Trofa 13 20 27 22 22 129 204 26,7 22,8 248
ACES Vale Sousa Norte 35 43 66 55 55 21,8 28,2 45,0 37,2 373
ACES Vale Sousa Sul 38 37 35 35 23 23,6 21,9 21,6 21,5 15,3
ULS Alto Minho 78 111 107 77 84 352 54,3 50,8 36,3 40,7
ULS Matosinhos 52 46 27 42 41 324 28,9 17,3 26,3 26,3
ULS Nordeste s8 | 61 | 55 | 60 | 55 | 460 | 502 | 457 | 514 | 517
Regido 963 | 986 | 1018 | 1021 | 1011 | 28,8 29,9 30,9 31,0 31,4
HTA
G N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tdmega e Barroso 12 9 7 4 5 12,3 89 8.1 4,7 6,2
ACES Aveiro Norte 9 4 1 6 2 9,3 42 1,0 59 1,7
ACES Baixo Tamega 13 12 11 13 19 8.3 8,0 73 92 13,8
ACES Barcelos/Esposende 6 12 7 9 7 5,0 12,3 5,7 73 6,3
ACES Braga 5 3 5 2 3 30 1,8 2.8 1,1 2,6
ACES Douro Sul ¥ 3 2 3 1 3 42 2,6 45 1,6 8,5
ACES Espinho/Gaia 5 6 2 8 4 3,0 42 14 5,1 22
ACES Famalicdo 8 7 4 10 9 89 82 4,1 9,7 94
ACES Feira/Arouca 5 8 4 9 3 4,0 6,3 29 6,9 24
ACES Gaia 9 9 1 5 7 6,6 6,9 0,7 338 54
ACES Gerés/Cabreira 3 2 22 3 1 33 23 252 29 1,0
ACES Gondomar 11 36 24 21 33 8,0 26,0 16,5 154 243
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto | 43 39 11 18 26 20,9 174 5,6 83 11,1
ACES Maia/Valongo 9 13 6 13 20 54 6,8 32 64 10,7
ACES Mario e Douro Norte 9 7 23 7 4 9,2 79 24,2 7.5 42
ACES Porto Ocidental 23 23 8 15 24 17,2 17,1 6,1 11,6 18,2
ACES Porto Oriental 8 11 6 8 6 74 10,1 59 79 506
ACES Pévoa de Varzim/Vila do Conde 4 1 3 7 9 35 0,7 23 5,8 79
ACES Santo Tirso/Trofa 12 17 15 5 4 12,2 17,6 14,8 4,6 4,1
ACES Vale Sousa Norte 8 6 6 5 9 59 4,7 49 39 69
ACES Vale Sousa Sul 3 12 18 11 12 2,5 89 15,7 9,0 9,6
ULS Alto Minho 47 38 7 11 28 20,2 16,6 3,1 49 12,3
ULS Matosinhos 11 8 30 15 16 76 5.2 194 9,1 9.7
ULS Nordeste 70 39 0 19 24 42,7 242 0,0 13,0 17,6
Regido 336 | 324 | 224 | 225 | 278 11,0 10,5 7,1 7,1 9,0
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IC&EP

ACES N.° ICSCA Taxas padronizadas ICSCA

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2009 2010 2011 2012 2013
ACES Alto Tamega e Barroso 84 97 100 90 65 80,2 92,7 1009 89,7 68,2
ACES Aveiro Norte 44 38 27 48 34 454 38,6 27,0 48,1 338
ACES Baixo Tamega 81 59 59 87 85 574 42,0 428 64,3 62,7
ACES Barcelos/Esposende 46 58 54 60 52 42,1 52,5 49,5 55,7 459
ACES Braga 45 47 60 59 82 373 36,6 50,0 46,6 59,1
ACES Douro Sul 24 26 37 16 17 34,7 38,0 54,7 244 48,1
ACES Espinho/Gaia 63 81 81 75 76 434 54,0 545 49.8 488
ACES Famalicdo 37 25 21 21 27 37,1 24,1 19,8 20,3 253
ACES Feira/Arouca 55 76 54 61 71 4.5 60,2 42,0 46,7 524
ACES Gaia 54 57 59 82 62 4.8 474 472 63,1 455
ACES Gerés/Cabreira 38 57 48 41 58 449 664 58,1 48,7 69,0
ACES Gondomar 67 66 73 69 58 51,1 49,5 51,8 493 394
ACES Guimaraes/Vizela/Terras de Basto | 99 93 103 100 116 53,9 494 544 514 59,5
ACES Maia/Valongo 94 81 96 91 105 575 46,9 572 50,7 583
ACES Mardo e Douro Norte 59 75 56 67 52 61,5 79,5 59,8 70,6 554
ACES Porto Ocidental 41 56 59 63 60 30,7 425 45,0 47,6 452
ACES Porto Oriental 59 56 62 65 63 55,8 53,0 60,2 63,3 60,9
ACES Pévoa de Varzim/Vila do Conde 45 60 69 86 65 40,7 554 643 75,6 55,8
ACES Santo Tirso/Trofa 46 27 36 55 54 51,2 313 36,3 56,7 56,1
ACES Vale Sousa Norte 48 47 38 65 53 46,8 415 37,6 61,0 48,1
ACES Vale Sousa Sul 43 50 68 85 68 373 4.1 56,9 65,5 54,7
ULS Alto Minho 89 79 109 100 92 379 344 478 4.0 40,7
ULS Matosinhos 80 106 145 122 9 544 714 97,6 80,1 63,7
ULS Nordeste 84 84 9 90 95 52,7 534 634 59,2 67,2
Regido 1425 [ 1501 | 1613 | 1698 | 1609 | 47,6 50,0 | 534 55,5 52,6

a) Sem Concelhos de Municipios de Moimenta da Beira, Penedono, D. Jodo da Pesqueira, Sernancelhe e Tabuago
b) Sem Vila Nova de Foz Cda
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Populacio coberta por USF e por Modelo A e B por Concelho
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Populacao coberta por USF e por Modelo A e B por Concelho

Utentes inscritos em USF em 31/12/2012

Concelho

Mod A Mod B Total
Alfandega Da Fé 0,0 0,0 0,0
Alijé 0,0 0,0 0,0
Amarante 16,6 0,0 16,6
Amares 54,8 0,0 54,8
Arcos De Valdevez 30,9 43,5 74,4
Armamar 0,0 0,0 0,0
Arouca 23,0 0,0 23,0
Baido 421 0,0 421
Barcelos 42.5 22,9 65,4
Boticas 0,0 0,0 0,0
Braga 24,2 29,5 53,8
Braganca 0,0 0,0 0,0
Cabeceiras De Basto 67,6 0,0 67,6
Caminha 0,0 429 429
Carrazeda De Ansides 0,0 0,0 0,0
Castelo De Paiva 0,0 0,0 0,0
Celorico De Basto 0,0 0,0 0,0
Chaves 17,1 0,0 17,1
Cinfies 0,0 0,0 0,0
Espinho 0,0 61,8 61,8
Esposende 55,0 0,0 55,0
Fafe 0,0 79,0 79,0
Felgueiras 16,6 0,0 16,6
Freixo De Espada A Cinta 0,0 0,0 0,0
Gondomar 40,9 55,9 96,8
Guimaraes 5,7 78,2 83,9
Lamego 37,3 0,0 37,3
Lousada 0,0 18,9 18,9
Macedo De Cavaleiros 0,0 0,0 0,0
Maia 0,0 86,0 86,0
Marco De Canaveses 0,0 37,7 37,7
Matosinhos 39,4 31,9 71,2
Melgaco 0,0 0,0 0,0
Mesdo Frio 0,0 0,0 0,0
Miranda Do Douro 0,0 0,0 0,0
Mirandela 0,0 0,0 0,0
Mogadouro 0,0 0,0 0,0
Mongio 0,0 0,0 0,0
Mondim De Basto 0,0 0,0 0,0
Montalegre 0,0 0,0 0,0
Murga 0,0 0,0 0,0
Oliveira De Azeméis 51,6 0,0 51,6
Pacos De Ferreira 38,6 43,6 82,2
Paredes 48,5 29,7 78,1
Paredes De Coura 84,7 0,0 84,7
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Penafiel 32,4 54,4 86,8
Peso Da Régua 0,0 0,0 0,0
Ponte Da Barca 0,0 0,0 0,0
Ponte De Lima 59,4 32,6 92,0
Porto 29,7 243 54,0
P6voa De Lanhoso 56,1 0,0 56,1
Pévoa De Varzim 21,4 69,1 90,5
Resende 0,0 0,0 0,0
Ribeira De Pena 0,0 0,0 0,0
Sabrosa 0,0 0,0 0,0
Santa Maria Da Feira 0,0 66,7 66,7
Santa Marta De Penaguido 0,0 0,0 0,0
Santo Tirso 38,4 17,7 56,1
Sdo Jodo Da Madeira 44,5 55,4 99,9
Tarouca 0,0 0,0 0,0
Terras De Bouro 0,0 0,0 0,0
Torre De Moncorvo 0,0 0,0 0,0
Trofa 0,0 64,0 64,0
Vale De Cambra 43,9 0,0 43,9
Valenga 0,0 0,0 0,0
Valongo 48,9 23,1 72,0
Valpagos 0,0 0,0 0,0
Viana Do Castelo 34,4 0,0 34,4
Vieira Do Minho 0,0 0,0 0,0
Vila Do Conde 65,0 34,4 99,4
Vila Flor 0,0 0,0 0,0
Vila Nova De Cerveira 0,0 0,0 0,0
Vila Nova De Famalicdo 15,8 42.8 58,5
Vila Nova De Gaia 17,1 43,2 60,3
Vila Pouca De Aguiar 0,0 0,0 0,0
Vila Real 70,3 0,0 70,3
Vila Verde 65,1 13,8 78,9
Vimioso 0,0 0,0 0,0
Vinhais 0,0 0,0 0,0
Vizela 0,0 90,0 90,0
Minimo 0,0 0,0 0,0

Mediana 0,0 0,0 18,0

Maximo 84,7 90,0 99,9
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Evolucao da prevaléncia de doencas relacionadas com a lista de
ICSCA registadas nos CSP (N.° problemas)
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Evolucao da prevaléncia de doencas relacionadas com lista de ICSCA registadas
nos CSP (N.° problemas)

PATOLOGIA 2009 2010 2011 2012 2013 A% 2013/2009
Todas 20,3 25,2 29,1 32,1 35,9 76,9%
DPOC (R95) 4,4 5,9 7.4 8,9 10,6 138,5%
ICEP (K77) 6,5 8,1 9,3 10,4 11,8 82,5%
Epilepsia (N88) 3,1 4,1 49 5,7 6,6 111,9%
Diabetes (T89/T90 22,1 26,5 29,8 32,2 35,5 60,7%
Asma (R96) 8,6 11,7 14,6 17,4 20,9 142,1%
Angina (K74) 3,8 4,6 5,2 5,7 6,4 66,6%
HTA (K86/K87) 56,1 69,8 80,4 88,3 98,1 74,8%

120,00

100,00
80,00 ICEP (K77)
/ === Epilepsia (N88)
60,00

- =@— Diabetes (T89/T90
40,00 Asma (R96)
/‘/. Angina (K74)
20,00 = HTA (K86/K87)
—p——
0,00 e S — : .

2009 2010 2011 2012 2013
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Anexo 8

Regressoes e correlacoes
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LISTA DE VARIAVEIS EXPLICATIVAS Acrénimo
Caracteristicas prestadores

Prop. pop. inscrita USF a 31 dez USFDEZ12
Prop. pop. inscrita USF Modelo A a 31 dez USFMODADEZ12
Prop. pop. inscrita USF Modelo B a 31 dez USFMODBDEZ12
Prestadores inseridos em ULS ULS12
Consultas realizadas pelo médico de familia INDCMF2012C
Desempenho Indicadores de Acesso e Desempenho assistencial IND3AC2DA2012P
Desempenho Indicadores Eficiéncia IND6SEF2012C
Estado de satide

Prevaléncia da doenca - 2012 PREVDOENCA
Fatores socio-economicos e demograficos

Indicador per Capita (IpC) do poder de compra - 2011 IPC
Beneficidrios do Rendimento Social de Inser¢io (%o) - 2012 BENEFRSI
Taxa de analfabetismo (%) - 2011 TXANALF
Beneficidrios do Rendimento Social de Inser¢io (%o) - 2012 EDU_ENSSUP
Propor¢do da populagdo com 65 ou mais anos e menos de 75 - 2012 POP65A75
Proporcao superficie de uso industrial e urbano do solo nos PMOT (km2) -

2012 PROPSOLOURBINDUS
Oferta de recursos de saide

Distancia do concelho ao hospital de referéncia (tempo em min)b) - 2012 HOSP_MIN
Enfermeiros por 1000 habitantes por local de trabalho (N.°) - 2012 ENFP1000
Meédicos por 1000 habitantes por local de residéncia (N.°) - 2012 MEDP1000

Significancia a 10%
Significancia a 5%

Significancia a 1%
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Variavel dependente: LOG Taxa padronizada ICSCA (/100000 hab. abaixo dos 75 anos) - 2013

Regressor al a2 a3 ad as a6 a7 a8 a9 all all al2 al3 al4 als al6 al7 al8
3,7823 42759 40134 39322 4,0478 3,9922 4,0361 4,1384 43313 48267 | 4.776403 | 5,1710 49324 4,8807 49324 52917 4,6503 47084
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
0,0032
USFDEZ12 0.0909)
-0,0012
USFMODADEZ12 0.4928)
USFMODBDEZI2 0,0062 0,0062 0,0047 0,0062 0,0063 0,0065 0,0065 0,0067 0,0046 0,0068 0,0001 0,0024
(0,0036) (0,0013) (0,0239) (0,0013) (0,0010) (0,0007) (0,0007) (0,0005) (0,0112) (0,0006) (0,9532) (0,1761)
ULs12 0,0471 0,0151 00511 0,0485 0,0372
(0,6800) (0,8961) (0,6391) (0,6498) (0,7448)
INDCME2012C 0,0084 0,0066 0,0054 0,0053 0,0082 0,0045 0,0053 0,0049 0,0052
(0,1202) (0,2326) (0,2947) (0,2860) (0,1188) (0,3283) (0,2360) (0,2735) (0,2479)
IND3ACZDA2012P -0,0522 | -0,0397 -0,0595 | -0,0593 | -0,0532 | -0,0584 | -0,0553 [ -0,0535 | -0,0536 | -0,0564 | -0,0581 [ -0,0485 | -0,0339 | -0,0393 | -0,0339 | -0,0253
(0,0006) (0,0032) (0,0000) (0,0000) (0,0003) (0,0000) (0,0000) (0,0001) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0039) (0,0006) (0,0039) (0,0282)
-0,0009 -0,0019 0,0000
INDESEF2012C (0,5617) (0,2141) (0,9946)
PREVDOENCA 0,0224 0,0228 00213 0,0211 0,0290 0,0203 0,0208 0,0172 0,0186 0,0168 0,0281 00174 0,0243 0,0174 0,0217 0,0098
(0,0073) (0,0072) (0,0078) (0,0073) (0,0005) (0,0076) (0,0062) (0,0113) (0,0052) (0,0093) (0,0000) (0,0123) (0,0000) (0,0123) (0,0003) (0,1602)
pC 0,0048 0,0053 0,0051 0,0062 0,0062 0,0041 0,0025
(0,3681) (0,3254) (0,3137) (0,1162) (0,1177) (0,1575) (0,3195)
RENEFRSI 0,0019 0,0010 0,0017 0,0019 0,0023 0,0018 0,0017 0,0023 0,0024 0,0027 0,0026 0,0025 0,0028 0,0027 0,0028 0,0026 0,0025 0,0026
(0,2731) (0,5704) (0,2768) (0,1747) (0,1358) (0,1964) (0,2203) (0,0651) (0,0576) (0,0242) (0,0364) (0,0433) (0,0336) (0,0389) (0,0336) (0,0562) (0,0741) (0,0545)
IXANALE 0,0658 0,0657 0,0745 0,0744 0,0736 0,0661 0,0537 0,0431 0,0470 0,0727 0,0253 0,0253 00514 -0,0131
(0,0131) (0,0151) (0,0039) (0,0034) (0,0034) (0,0041) (0,0069) (0,0094) (0,0040) (0,0000) (0,1151) (0,1151) (0,0001) (0,0000)
-0,0147
EDU_ENSSUP ©03172)
POPGSATS -00146 | -0,0237 -00258 | -0,0240 | 0,0007 | -00192 | -0,0214
(0,5654) (0,3633) (0,2871) (0,2877) (0,9731) (0,3322) (0,2731)
PROPSOLOURBINDUS 0.0019
(0,5825)
HOSP MIN -0,0122 | -0,0138 -00122 | -00121 | -0,0103 | -0,0121 | -0,0113 [ -00121 | -0,0123 | -0,0127 | -0,0098 | -0,0128 | -0,0135 | -00115 | -0,0135 | -0,0136 | -0,0099 | 00505
- (0,0001) (0,0000) 0,000) | (0,00000 | (00005 | (0,0000) | (0,0000) [ (0,00000 | (0,0000) | (0,0000) | (0,000 [ (0,0000) | (0,0000) | (0,0000) | (0,0000) [ (0,0000) | (0,0002) | (0,0060)
ENEP1000 -0,0214 -0,0284 -0,0166 -0,0141 0,0107 -0,0134
(0,2979) (0,1692) (0,4004) (04131) (0,5634) (0,4318)
MEDP1000 0,0138 0,0257 00125
(0,7123) (0,4949) (0,7257)
R2 ajustado 0,359 0,336 0,412 0,428 0,355 0,435 0,438 0,436 0,436 0,433 0,373 0,386 0,339 0,359 0,339 0,289 0,210 0,278
F-statistic 441 4,070589 5,26 6,38 4,95 7,08 7,84 8,64 9,73 11,07 10,41 10,95 9,09 10,51 9,09 9,05 6,26 7,08
p-value|  0,0000 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0.000000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 0,0000

p-value entre parénteses
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Varidvel dependente: LOG Taxa padronizada ICSCA (/100000 hab. abaixo dos 75 anos) - Média 2012/2013
Acrénimo bl b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9 b10 b11 b12 b13 b14 b15 bl6 b17 b18
Constante 42947 4,6129 4,3086 44048 4,4947 44803 44528 44243 4,5956 48170 | 4.783627 | 5,1342 48875 48532 4,8875 5,2153 4,7037 47421
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0.0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
USFDEZ12 0.0010
(0,4412)
USFMODADEZ12 -0,0020
(0,0978)
USEMODBDEZ12 0,0046 0,0045 0,0044 0,0045 0,0044 0,0043 0,0044 0,0045 0,0031 0,0046 0,0002 0,0018
(0,0022) (0,0009) (0,0018) (0,0010) (0,0011) (0,0011) (0,0011) (0,0008) (0,0145) (0,0013) (0,8485) (0,1522)
ULSI2 0,0441 0,0276 0,0585 0,0611 0,0431
(0,5914) (0,7302) (0,4443) (0,4163) (0,5755)
INDCME2012C 0,0050 0,0034 0,0032 0,0034 0,0036 0,0025 0,0020 0,0021 0,0023
(0,1949) (0,3767) (0,3734) (0,3239) (0,3081) (0,4471) (0,5340) (0,5060) (0,4605)
IND3ACZDA2012P -0,0226 -0,0175 -0,0329 | -0,0331 | -0,0303 | -0,0320 | -0,0339 [ -0,0344 | -0,0345 | -0,0357 | -0,0368 | -0,0284 | -0,0207 | -0,0243 | -0,0207 | -0,0128
(0,0325) (0,0567) (0,0011) (0,0008) (0,0018) (0,0009) (0,0002) (0,0002) (0,0002) (0,0001) (0,0001) (0,0020) (0,0105) (0,0021) (0,0105) (0,1151)
INDGSEF2012C -0,0010 -0,0013 0,0001
(0,3785) (0,2083) (0,9499)
PREVDOENCA 0,0160 0,0160 0,0149 0,0152 0,0173 0,0143 0,0140 0,0150 0,0163 0,0155 0,0230 0,0159 0,0205 0,0159 0,0189 0,0110
(0,0077) (0,0069) (0,0078) (0,0058) (0,0018) (0,0077) (0,0085) (0,0017) (0,0006) (0,0007) (0,0000) (0,0012) (0,0000) (0,0012) (0,0000) (0,0219)
pC 0,0017 0,0021 0,0018 0,0005 0,0004 0,0017 0,0022
(0,6577) (0,5831) (0,6174) (0,8520) (0,8758) (0,3907) (0,2063)
ENEFRSI 0,0026 0,0021 0,0028 0,0026 0,0030 0,0024 0,0024 0,0022 0,0023 0,0025 0,0024 0,0023 0,0025 0,0025 0,0025 0,0023 0,0023 0,0024
(0,0346) (0,0768) (0,0129) (0,0118) (0,0044) (0,0161) (0,0127) (0,0104) (0,0089) (0,0038) (0,0064) (0,0117) (0,0061) (0,0073) (0,0061) (0,0165) (0,0161) (0,0105)
TXANALF 0,0246 0,0265 0,0317 0,0318 0,0308 0,0355 0,0389 0,0295 0,0312 0,0549 0,0167 0,0167 0,0406 -0,0084
(0,1881) (0,1513) (0,0742) (0,0688) (0,0764) (0,0267) (0,0052) (0,0113) (0,0060) (0,0000) (0,1320) (0,1320) (0,0000) (0,0000)
EDU_ENSSUP -0.0076
(0,4418)
POPGSATS 0,0063 -0,0011 0,0004 -0,0014 0,0099 0,0046 0,0060
(0,7292) (0,9503) (0,9789) (0,9284) (0,5036) (0,7426) (0,6635)
PROPSOLOURBINDUS -00026
(0,2675)
HOSP MIN -0,0079 -0,0088 -0,0074 | -0,0075 | -0,0068 | -0,0075 | -0,0080 | -0,0078 | -0,0080 | -0,0082 | -0,0062 | -0,0083 | -0,0087 | -0,0074 [ -0,0087 [ -0,0088 | -0,0063 0,0334
B (0,0005) (0,0001) (0,0004) (0,0002) (0,0007) (0,0002) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0.0000) (0,0000) (0,0005) (0,0077)
ENEP1000 0,0042 0,0015 0,0105 0,0075 0,0151 0,0084
(0,7772) (0,9173) (0,4459) (0,5328) (0,2256) (0,4839)
MEDP1000 -0,0090 -0,0029 -0,0143
(0,7359) (0,9121) (0,5665)
R2 ajustado| 0,340 0,361177 0,423 0,437 0,416 0,440 0,444 0,450 0,445 0,449 0,397 0,363 0,365 0,354 0,365 0,277 0,267 0,325
F-statistic 4,13 4,44 545 6,57 6,12 7,20 8,00 9,08 10,06 11,72 11,38 10,02 10,10 11,83 10,10 8,58 8,19 8,62
p-value| 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

p-value entre parénteses
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Correlation
ACSC2012_13 USFDEZ12 USFMODADE USFMODBDE INDCMF2012 IND3AC2DA20
ACSC2012_13 1.000000 -0.094945 -0.148864 0.004481 0.239545 -0.284491
USFDEZ12 -0.094945 1.000000 0.698140 0.752657 -0.138114 0.529926
USFMODADEZ12 -0.148864 0.698140 1.000000 0.054062 -0.182941 0.222946
USFMODBDEZ12 0.004481 0.752657 0.054062 1.000000 -0.024389 0.534053
INDCMF2012C 0.239545 -0.138114 -0.182941 -0.024389 1.000000 -0.220059
IND3AC2DA2012P -0.284491 0.529926 0.222946 0.534053 -0.220059 1.000000
IND68EF2012C 0.103242 -0.595921 -0.309793 -0.546227 0.131741 -0.151660
ULS12 -0.079192 -0.287633 -0.174962 -0.240258 -0.368590 -0.004298
IND6SEF2012 uLS12
ACSC2012_13 0.103242 -0.079192
USFDEZ12 -0.595921 -0.287633
USFMODADEZ12 -0.309793 -0.174962
USFMODBDEZ12 -0.546227 -0.240258
INDCMF2012C 0.131741 -0.368590
IND3AC2DA2012P -0.151660 -0.004298
IND68EF2012C 1.000000 0.229617
ULS12 0.229617 1.000000
Correlation
ACSC2012_13PREVDOENC IPC BENEFRSI  TXANALF EDU_ENSSU POP65A75
ACSC2012_13 1.000000 0.274140 -0.044141 0.117889 0.239488 0.028833 0.180786
PREVDOENC 0.274140 1.000000 -0.407046 -0.108128 0.697945 -0.273678 0.721281
IPC -0.044141 -0.407046 1.000000 0.108710 -0.730963 0.907715 -0.323960
BENEFRSI 0.117889 -0.108128 0.108710 1.000000 -0.097881 0.107497 -0.286482
TXANALF 0.239488 0.697945 -0.730963 -0.097881 1.000000 -0.589338 0.737382
EDU_ENSSU 0.028833 -0.273678 0.907715 0.107497 -0.589338 1.000000 -0.209136
POP65A75 0.180786 0.721281 -0.323960 -0.286482 0.737382 -0.209136 1.000000
DENSP_KM_  0.018935 -0.255948 0.833595 0.343742 -0.543193 0.694499 -0.242270
PROPSOLOU -0.086183 -0.490678 0.793189 0.229990 -0.758449 0.598061 -0.519832
DENSP_KM_ PROPSOLOU
ACSC2012_13 0.018935 -0.086183
PREVDOENC -0.255948 -0.490678
IPC 0.833595 0.793189
BENEFRSI 0.343742 0.229990
TXANALF -0.543193 -0.758449
EDU_ENSSU 0.694499 0.598061
POP65A75 -0.242270 -0.519832
DENSP_KM_ 1.000000 0.845962
PROPSOLOU  0.845962 1.000000
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Correlation
ACSC2012_13 HOSP_MIN ENFP1000 MEDP1000 CAMAS

ACSC2012_13 1.000000 -0.191052 0.191183 0.061330 0.045849

HOSP_MIN -0.191052 1.000000 -0.264736 -0.325113 -0.272215

ENFP1000 0.191183 -0.264736 1.000000 0.686706 0.722059

MEDP1000 0.061330 -0.325113 0.686706 1.000000 0.867612

CAMAS 0.045849 -0.272215 0.722059 0.867612 1.000000

Correlation
ACSC2012_13USFMODBDE IND3AC2DA2 PREVDOENC BENEFRSI TXANALF HOSP_MIN

ACSC2012_13 1.000000 0.015643 -0.231692 0.322828 0.161517 0.239021 -0.180070
USFMODBDE 0.015643 1.000000 0.534053 -0.309183 0.067362 -0.590313 -0.425653
IND3AC2DA2 -0.231692 0.534053 1.000000 0.066647 0.031297 -0.201392 -0.142719
PREVDOENC 0.322828 -0.309183 0.066647 1.000000 -0.108128 0.697945 0.423103
BENEFRSI 0.161517 0.067362 0.031297 -0.108128 1.000000 -0.097881 -0.045521
TXANALF 0.239021 -0.590313 -0.201392 0.697945 -0.097881 1.000000 0.626947
HOSP_MIN -0.180070 -0.425653 -0.142719 0.423103 -0.045521 0.626947 1.000000
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Evolucao Desempenho USF vs UCSP - 2010 a 2013
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Evolucao Desempenho USF vs UCSP - 2010 a 2013

(Retirado do Relatério” Avaliacdo da Atividade Contratualizada em Cuidados de Saidde Primadrios -

Andlise 2006-2013”, pag.49)

PELO SEU TAXA DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS MEDICAS
75,0
94,0
92,0 70,0
90,0
88,0 65,0
86,0 60,0
84,0
82,0 55,0
2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
E312ucsP 25,3 30,3 32,0 89,11 [l 3.15/2013.002 UCSP | 63,9 63,0 63,7 69,98
#3,12 USF 36,3 87,0 86,5 85,62 @ 3.15 /2013.002 USF 68,8 69,5 70,1 73,79

. . TAXA DE VISITAS DOMICILIARIAS DE
TAXA DE VISITAS DOMICILIARIAS MEDICAS

ENFERMAGEM
40,0
5 200,0
20 150,0
25,0
20,0 100,0
15,0
10,0 50,0
5,0
0,0 0,0
» 2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
418 UCSP 125 125 13,0 1977 M 430 UCSP 1471 146,0 146,0 165,60
Balsus 244 202 23 2555 H430USF | 1790 1657 1555 151,68

PERCENTAGEM DE HIPERTENSOS C/ REGISTO PERCENTAGEM DE DIABETICOS C/ HbA1C
DE PA EM CADA SEMESTRE REGISTADAS NOS ULTIMOS 12 M
100,0 100,0
80,0 80,0
60,0 60,0
40,0 40,0
20,0
20,0 J
ol ol |
0,0 2010 2011 2012 2013
2010 2011 a0z 2013
¥5.10 M i UCSP 53,0 e85 £33 55,09 [#15.4M2 UCSP | 16,9 19,2 44,1 50,03
H5.10 Mi USF 242 80,5 92,6 28,34 |E 5.4M2 USP 77,1 90,5 91,7 86,10
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CUSTO MEDIO C/ MEDICAMENTOS
FATURADOS(PVP) SNS POR UTILIZADOR

2010

2011

2012

2013

|El 7.6 d4 UCSP

2465

185,7

164,1

162,50

|ll 7.6 da USF

1844

1513

134,7

126,44
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