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RESUMO

Dada a conjetura econdmica atual, as taxas moderadoras sdo um dos temas de maior
visibilidade para a populagdo. Apesar de bem documentada observa-se uma caréncia de
estudos nacionais e internacionais que analisam a utilizacdo dos servicos de salde e
questBes relacionadas com o acesso e a partilha de custos em saude. Assim, esta
dissertagdo tem como objetivo analisar o impacto do aumento das taxas moderadoras,
evidenciado em Janeiro de 2012, no servi¢o de Gastroenterologia do Centro Hospitalar

do Algarve.

Empiricamente recorre-se a uma andlise documental para encontrar alteracbes na
utilizagdo de consultas, unidade de técnicas e hospital de dia do servico. Seguidamente
realiza-se uma investigacdo por questionario, inquirindo-se 231 utentes, de forma a
detetar a concordancia com a existéncia e aumento das taxas moderadoras, a nao
ocorréncia de utilizagdo devido as taxas moderadoras e opinido dos utentes acerca da
finalidade destas taxas e sua influéncia nas condi¢bes de saude, no acesso e na

qualidade dos cuidados prestados.

Os principais resultados obtidos descrevem alteracdes na utilizacdo dos cuidados de
salde prestados no servico, embora estas ndo parecam motivadas pelo aumento das
taxas moderadoras. De uma forma geral, os utentes inquiridos perspetivam as taxas
moderadoras de forma negativa, sendo que 17% viu 0 acesso aos cuidados de saude
condicionado pelo seu aumento. H& uma tendéncia para concordarem com a existéncia
de taxas moderadoras, utentes com um melhor estado de salde, que ndo necessitam
regularmente de cuidados, que sdo mais letrados e auferem de rendimentos mais

elevados.

Palavras-chave: cuidados de salde, procura, acesso, partilha de custos, taxas

moderadoras, taxas de utilizacdo.



ABSTRACT

Given the current economic conjecture, user fees are one of the topics of greatest
visibility to the public. Despite well documented there is a lack of national and
international studies examining the use of health as well as issues related to access and
cost sharing in health services. Thus, this thesis aims to analyze the impact of the raise
of the user fees, shown in January 2012 at the Gastroenterology Service of the Hospital

of the Algarve.

Empirically, we resort to a document analysis in order to find changes in the use of
doctor appointments, technical units and day hospital service. Following an
investigation by questionnaire is made inquiring 231 users, to detect the correlation
with the existence and increase of user fees, the nonoccurrence of use due to user fees
and users opinion about the purpose of these fees and their influence in health, in

access and quality of care.

The main results describe changes in the use of health care provided in the service,
although they do not seem motivated by the increase of the user fees. In general, from
users perspective, according to their responses, user fees are negative and 17% saw
access to healthcare conditioned by its increase. There is a trend to agree with the
existence of user fees, users with a better state of health, which do not require regular

care, they are more educated and earn higher incomes.

Keywords: health care, demand, access, cost sharing, user fees, user charges.
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1. INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

1.1. Apresentacdo do tema

E funcdo dos servicos de sadide produzir um impacto positivo na condicdo de satde da
populacgéo, sendo intervenientes importantes na reducdo de complicacdes e mortalidade.
Todavia, para que uma pessoa utilize um servico de salde, ndo basta existir oferta em
quantidade suficiente; é necessario a percecdo de uma necessidade, a procura de um
servico de saude e o atendimento. Aspetos como a localizacdo geografica, recursos
disponiveis, escolhas individuais, disponibilidade e tipos de servigos oferecidos
influenciam o acesso e a utilizagcdo dos servigos de saude, variando em funcéo do tipo
de servi¢co (ambulatério, hospitalar, assisténcia no domicilio) e da proposta assistencial
(cuidados preventivos, curativos ou de reabilitacdo) (Travassos & Martins, 2004;
Miquilin, Marin-Leon, Monteiro & Filho, 2013).

O preco dos servicos de saude representa também um importante fator que influencia a
procura e acesso aos servicos de saude pela populacdo. Neste contexto, a partilha de
custos com o consumidor € uma medida usualmente adotada pelos sistemas de saude,
nomeadamente na forma de taxas moderadoras (TM), que se definem como um valor
fixo cobrado ao utente pela prestacdo de um servico, sendo este valor bastante menor
que o custo real do servico (Barros, Machado & Simdes, 2011). Séo equivalentes
literarios os termos “taxas de utilizacdo”, “taxas moderadoras” ou “taxa de utente”,
referindo-se a pagamentos realizados aquando do consumo de cuidados de saude
(Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 2010). As taxas moderadoras funcionam como
um instrumento financeiro que tem como principal objetivo moderar, racionalizar e

regular o acesso a prestacdo de cuidados de saude (Pinto & Aragéo, 2003).

Em Portugal, as taxas moderadoras na saude tém sido alvo de novas aplicacGes e
sucessivos aumentos, o ultimo dos quais em Janeiro deste ano (Circular Normativa
n°5/2013, de 17 de Janeiro) mas, o mais significativo, em Janeiro de 2012, ap0s o

Memorando de Entendimento, onde o seu valor ascendeu para mais do dobro (Decreto-

13



1. INTRODUCAO

Lei n.° 113/2011, de 29 de novembro; Entidade Reguladora da Saude (ERS), 2011;
Fernandes & Barros, 2012).

Neste prisma, surge o interesse de avaliar até que ponto o comportamento dos utentes
do servigo de Gastroenterologia do Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. — Hospital de
Faro (CHA), representantes de uma parcela dos utentes do Servico Nacional de Saude
(SNS), se alterou com o aumento do valor das taxas moderadoras, existindo a
preocupacdo de que estas estejam a funcionar, ndo como um controlador da utilizagcdo

abusiva dos servicos de salde, mas como uma barreira ao seu acesso.

1.2. Relevancia do tema

Para a OMS (Whitehead & Dahlgren, 2006), todas as pessoas devem poder atingir o seu
potencial maximo de salde, sem que esse objetivo seja determinado por circunstancias
economicas ou sociais. Efetivamente, a saude engloba esta caracteristica peculiar, em
que todos concordam que devem ter acesso ilimitado aos melhores cuidados de saude,
apesar de se tratar de um sector com recursos limitados (Gruskin & Daniels, 2008). A
populacdo mundial classifica a sadde como uma das suas maiores prioridades,
ultrapassada apenas por questdes como o desemprego, reduzidos salarios ou alto custo
de vida (OMS, 2010). Assim, no ambito da conjetura econdémica atual, onde s&o
necessarias medidas cada vez mais restritivas, 0 pagamento dos servicos de satde € um

dos temas de maior visibilidade e interesse junto da populacao.

Para além disto, o tema desta dissertacdo € bastante atual, visto que em Portugal, como
em grande parte dos paises europeus, dada a crise econdmica presente
internacionalmente, as taxas moderadoras tém sido alvo de aumentos, numa tentativa de
compensar o incremento dos custos totais com os cuidados de saude, sendo pouco
explicitas as consequéncias dessa intervencdo (Quintal & Vescelau, 2011; ERS, 2011).
Em relacdo a escolha do contexto - o servico de Gastroenterologia do CHA -
relacionou-se com a motivacdo da investigadora para conhecer o impacto da politica de
salde apontada num ambiente que lhe é conhecido, dado se tratar do seu local de
trabalho, acreditando nos beneficios do estudo para a sua pratica diaria, sensibilizacdo

da equipa de saude e pistas para a gestdo. Acresce, a existéncia de limitacdes, nacionais

14



1. INTRODUCAO

e internacionais, a nivel da investigacdo empirica sobre o tema, que justificam a

necessidade e utilidade do estudo.

1.3. Objetivos do estudo

A presente dissertacdo tem como objetivo geral analisar questdes relacionadas com o
impacto do aumento das taxas moderadas, evidenciado em Janeiro de 2012, num
contexto especifico que é o servico de Gastroenterologia do CHA. Para tal,

determinaram-se objetivos especificos que orientaram a pesquisa e estudo a realizar.
Assim, pretende-se:

v Identificar alteracGes na utilizacdo efetiva dos cuidados de salude prestados no
servico de Gastroenterologia ap6s o aumento das taxas moderadoras em Janeiro de
2012;

v’ Determinar em que unidade funcional do servico de Gastroenterologia — Consultas,
Unidade de Técnicas ou Hospital de Dia — foram evidentes mais alteracdes na utilizacéo

por parte dos utentes;

v’ Calcular a elasticidade procura-preco para 0s principais servicos prestados, em
relacdo ao periodo de tempo decorrente entre 1 de Janeiro de 2011 e 31 de Dezembro de
2012;

v Conhecer a opinido dos utentes em relacdo a existéncia de taxas moderadoras e aos

Seus aumentos;

v’ Detetar a presenca de utilizacdo evitada devido ao pagamento e aumento de taxas

moderadoras;

v Conhecer a opinido dos utentes em relacdo a influéncia das taxas moderadoras nas
condicdes de salde da populacdo, no acesso aos cuidados de saude e na qualidade dos

cuidados prestados;

v Determinar as funcdes das taxas moderadoras consideradas pelos utentes do servico;

15



1. INTRODUCAO

v" Averiguar a relagdo de vérios fatores, que influenciam a procura de cuidados de

salide, com a opinido dos utentes acerca da existéncia de taxas moderadoras.

1.4. Estrutura e contetlido

A presente dissertacdo desenvolve-se ao longo de seis capitulos. No primeiro capitulo,
que corresponde a introducdo, é justificada a importancia do tema em estudo, sdo
descritos os objetivos do estudo, bem como a estrutura do trabalho desenvolvido.

O segundo capitulo apresenta uma revisdo da literatura com uma reflexdo e
enquadramento tedrico acerca do tema em estudo. Sdo conceptualizados os conceitos de
procura de cuidados de saude, acesso aos cuidados de saude e partilha de custos em
salde, de acordo com o que ja foi produzido cientificamente sobre o tema.

O terceiro capitulo representa a contextualizacdo do tema, com uma introdugédo ao setor
da satde em Portugal, onde é focada a origem e problemética das taxas moderadoras no
pais, e particularmente no servico de Gastroenterologia. Também ¢é descrito e
apresentado este servigo para que o leitor adquira uma perspetiva geral sobre o local

onde foi realizado o estudo empirico.

O quarto capitulo evidencia a metodologia de investigacdo utilizada, as técnicas e
instrumentos de investigacdo escolhidos e a explicacdo de como serd operacionalizado

todo o estudo, que se desenvolveu ao longo de duas etapas.

No quinto capitulo procura-se analisar e descrever os resultados obtidos. Esta analise
subdivide-se em trés momentos: apresenta uma analise descritiva dos resultados da
primeira etapa do estudo empirico, segue-se a analise descritiva dos resultados da
investigacdo por questionario realizada num segundo momento, assim como uma
andlise inferencial, de forma a identificar relagcdes significativas entre as variaveis em

estudo.

No sexto e ultimo capitulo sdo sistematizados os resultados globais obtidos, as

limitacBes do estudo, bem como recomendaces e sugestdes para investigacdes futuras.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo apresenta-se uma revisdo da literatura centrada na procura de cuidados de
salde e nas suas especificidades, no acesso aos servigos de saude e na partilha de custos
em saude, de forma a contextualizar o trabalho empirico realizado e apresentado
posteriormente. Assim sendo, primeiramente apresenta-se o conceito de procura de
cuidados de saude e uma reflexdo acerca dos diversos fatores que podem afetar esta
procura, evidenciando-se a influéncia do preco. Em seguida, torna-se importante a
analise do conceito de acesso e suas dimensdes. Por fim, da-se a conhecer a estratégia
de partilha de custos utilizada em muitos sistemas de salde, nomeadamente as taxas

moderadoras, e a polémica existente na comunidade cientifica sobre o tema.

2.1. O conceito de procura de cuidados de saude

No ambito dos cuidados de saude, a procura distingue-se do conceito de necessidade e
de utilizacdo. Primeiramente, a necessidade de cuidados de saude ocorre quando uma
pessoa fica doente ou incapacitada e sabe da existéncia de cuidados de saude para o
tratamento/cura da situacdo em causa. Ja a procura de um bem ou servico, define-se
como a quantidade desse bem ou servico que as pessoas desejam consumir num certo
periodo de tempo, combinado com a capacidade de fazer esse desejo conhecido e
realizado (lunes, 2002; Castro, 2002). Assim, a procura de cuidados de saide manifesta-
se quando um individuo considera ter uma necessidade e deseja receber tratamento. Em
relacdo ao conceito de utilizacdo, este relaciona-se com o consumo efetivo de cuidados
de saude, sendo entendido como todo o contato direto (na forma de consultas ou
internamento hospitalar) ou indireto (pela realizacdo de exames preventivos e de
diagndstico) com os servicos de saude (Matias, 1995; Souza & Botazzo, 2013; Miquilin
et al., 2013).

Note-se que a procura de cuidados de salde apresenta especificidades, pois enquadra-se
num mercado caracterizado por falhas, que justificam a intervencdo do Estado para
otimizar a alocacdo e justa distribuicdo dos recursos disponiveis (Arrow, 1963; Castro,

2002; Cardoso, 2008). Assim, em primeiro lugar, a procura de cuidados de saude resulta
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de uma incerteza, visto que a doenca é imprevisivel e a maioria da populagdo ndo sabe
quando e com que frequéncia vai necessitar de cuidados de saude (Arrow, 1963; lunes,
2002; Castro, 2002; Pereira, 2003). Para além disto, sendo “os cuidados gratuitos ou
quase gratuitos no momento em que sao recebidos, pode haver tendéncia ao seu abuso e
desperdicio” (Ramos, 2003, p.3). O risco moral pode ocorrer em sistemas de satde
universais, ou em sistemas de saude baseados em seguros privados ou publicos, que
cobrem a totalidade dos gastos com cuidados de satde. Do lado do consumidor, hd o
risco de este poder vir a consumir mais do que realmente é necessario ou ter menos
cuidado com a sua saude, aumentando a probabilidade de adoecer. Do lado do prestador
de cuidados de saude, este podera provocar um aumento na procura de cuidados de
salde por direcionar/aconselhar o utente (que detém menos informacao) no sistema de
saude (Arrow, 1963; lunes, 2002; Castro, 2002; Nishijima, Postali & Fava, 2011).

Efetivamente, a utilizacdo dos servicos de salde resulta da interacdo do comportamento
do consumidor (que procura cuidados de saude) e do profissional de satde (que conduz
0 utente dentro do sistema de salde), ou seja, geralmente o utente € responsavel pelo
primeiro contacto com os servigos de saude, sendo os profissionais 0s responsaveis
pelos contactos subsequentes (Travassos & Martins, 2004). A assimetria de informacao
neste mercado existe, pois uma das partes possui mais informacéo relevante para a
relacdo econdmica, que a outra parte (Barros, 2013). Naturalmente, o consumidor de
cuidados de saude ndo sabe o resultado que determinada acdo tem no seu estado de
salde futuro, necessitando que o prestador de cuidados o aconselhe dentro do sistema
de salde. Estabelece-se assim uma relacdo de agente, onde o doente confia no
profissional. Todavia, esta relacdo € ingrata, visto que pode influenciar ao mesmo tempo
a procura e a oferta de cuidados de saude (lunes, 2002; Castro, 2002; Amendoeira,
2009). Também, a presenca de barreiras no mercado, do lado da oferta, podera
condicionar a procura de cuidados de salde, sendo exemplos restricdes na entrada de
novos profissionais no mercado, controlo no nimero de vagas nas universidades para
formacdo de profissionais de saude, restricbes no numero de consultas, exames, entre
outros (Castro, 2002).

Posto isto, em termos tedricos, a procura de cuidados de saude é geralmente analisada
mediante dois modelos principais: 1) o modelo tradicional analisa 0 consumo dos

cuidados de salde, apesar das suas caracteristicas peculiares, tal como analisaria outros
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bens econdmicos, isto é, de acordo com as leis gerais da procura, em funcdo do preco,
rendimento, preferéncias do consumidor, entre outros; 2) o modelo de Grossman (1972)
que considera a procura de cuidados de saide como uma procura derivada, em que 0
objetivo final € a procura de saude, sendo influenciada por elementos como a idade, o
salario e a educacdo do individuo. Em tracos gerais, para Grossman (1972) a procura de
salde e de cuidados de salde resulta de um processo de escolha individual, onde a
salde € um bem produzido por cada individuo, usando tempo e bens e servigos
adquiridos no mercado. Grossman (1972) encara a saide como um stock, analisando-a
como um bem de consumo ou um bem de capital humano: como bem de consumo, a
salde possibilita que as pessoas se sintam melhor; j& como bem de investimento, a
satde diminui os dias de incapacidade para o trabalho, afetando consequentemente a
producéo e o rendimento individual (Grossman, 1972; Barros, 2003, 2007 e 2013).

2.2. Fatores determinantes da procura de cuidados de saude

Tanto a utilizacdo como a procura dos servicos de saude dependem de uma pluralidade
de fatores (Travassos & Martins, 2004). Andersen desenvolveu, em 1968, um Modelo
Comportamental que classifica as varias determinantes da utilizacdo dos cuidados de
saude, com base em fatores predisponentes, fatores de capacitacdo, fatores de
necessidade e, mais tarde, fatores relacionados com os servicos de saude (Andersen,
1995; Pavao & Coeli, 2008; Babitsch, Gohl & Lengerke, 2012; Quintal, Lourenco &
Ferreira, 2012).

2.2.1. Fatores predisponentes (ligados ao facto de o individuo estar mais ou menos

suscetivel ao uso dos servicos de salde):

v ldade - Segundo o modelo de Grossman (Grossman 1972; Barros, 2003, 2013),
pessoas de diferentes idades terdo capacidades distintas para produzir saude, sendo que
a taxa de depreciacao de saude evolui com a idade de cada individuo. Neste prisma, 0s
idosos procuraram mais cuidados de saude, mas apresentam um stock menor de saude.

Efetivamente, alteracfes na estrutura etaria da populacdo podem ser determinantes na
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procura de certos servigos de salde: adolescentes e criangas tendem a receber cuidados
preventivos, enquanto os adultos procuram cuidados de saude a medida que a salde
declina com a idade. Para além disto, enquanto um aumento no nimero da populagdo
mais idosa provoca uma procura acentuada de cuidados de geriatria e domiciliarios, um
aumento na populagdo mais jovem incrementard a procura por cuidados de salde
infantil (Pires, 2010; Nishijima et al., 2011);

v Género - As mulheres procuram com maior frequéncia cuidados de salde, sendo esta
diferenca entre géneros mais evidente no que se refere a cuidados preventivos (Pires,
2010). A justificacdo passa por percecdes diferentes do custo de oportunidade que a
doenca implica, tendo a mulher uma maior perce¢cdo do custo da sua auséncia,
nomeadamente no que se refere ao tempo para cuidar dos filhos, para as tarefas
domésticas e para o trabalho (Almeida, 2009). Entre os adolescentes, sdo também as
raparigas que tém uma maior utilizacdo de cuidados de salude, provavelmente devido a
problemas de saude reprodutiva, ou apenas por despertarem mais interesse e
preocupacao com a sua saude (Giannakopoulos, Tzavara, Dimitrakaki, Ravens-Sieberer
& Tountas, 2010);

v' Situacdo profissional - Estudos sugerem que individuos desempregados e reformados
recorrem com maior frequéncia aos servicos de saude, o que € explicado pela perce¢édo
da deterioracdo do estado de saude e pela diminuicdo do custo de oportunidade do
tempo perdido com os cuidados de saude (Economou, Nikolaou & Theodossiou, 2008;
Almeida, 2009).

v’ Estado Civil - Entre os casais em que a mulher é um consumidor ativo de cuidados
de saude, ha uma maior propensdo do conjuge para procurar assisténcia similar (Zheng
& Zimmer, 2009). Para além disto, evidéncias sugerem que ha uma menor procura de
cuidados hospitalares no pos-operatorio por individuos casados, uma vez que o conjuge

pode auxiliar a reabilitacdo no domicilio (Pires, 2010).

v/ Educacdo/Formacdo - Uma pessoa com maior formacdo académica podera
compreender melhor a importancia de determinado cuidado de saude para a sua saude e
bem-estar. O nivel de educacdo e formacdo condiciona a assimilacdo da informacao

transmitida quer na sociedade, quer pelos meios de comunicacao, quer pelos prestadores
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de cuidados. Assim sendo, pessoas com mais habilitacbes académicas adotam mais
facilmente um estilo de vida saudavel, evitam comportamentos de risco e aderem mais
facilmente a tratamentos e exames. Neste prisma, a educacdo condiciona o0s
investimentos em saude por parte de cada individuo. As pessoas com um maior nivel de
formacdo procuram, com maior frequéncia, cuidados preventivos, pois reconhecem
facilmente os seus beneficios e, perante estados de doenga, recorrem aos servicos de
salde mais rapidamente, pois estdo informados e despertos para as mais-valias do
tratamento precoce (Grossman, 1972; Almeida, 2009; Pires, 2010; Barros, 2013).

v' Fatores ambientais e sociais - Condicionantes ambientais, como a prdpria
epidemiologia da doenca ou estar num ambiente pouco saudavel, podem afetar o estado
de saude do individuo e determinar os cuidados de salde que este procura. Aquilo que a
sociedade determina numa dada altura € também importante, podendo causar uma
alteracdo na procura de determinados cuidados de saude ao longo do tempo. Os
cuidados de saude estdo sujeitos a mudancas de opinido, de mentalidade, surgindo
constantemente novos estudos que podem determinar novas praticas ou contradizer
praticas anteriores (Pires, 2010; McPake, Brikci, Cometto, Schmidt & Araujo, 2011).

2.2.2. Fatores de capacitacdo (relacionam-se com a possibilidade de acesso ao

Servico):

v" Rendimento - O rendimento é uma variavel econémica que se traduz na capacidade
monetaria do individuo, que quando aumentada, leva ao aumento da procura de
cuidados de saude, estando associado a um maior investimento em capital humano
(Grossman, 1972; Barros, 2013). Assim, pessoas com rendimentos mais altos tendem a
considerar custos de oportunidade mais elevados associados a depreciacdo da saude e
aos estados de doenca (Almeida, 2009; Pires, 2010);

v’ Seguro de salde - Os seguros de salde sdo instrumentos atrativos para minimizar as
incertezas inerentes ao consumo de cuidados de saude. Todavia, 0 mercado de seguros
de salde é inseparavel do risco moral, j& que o consumidor, estando protegido

financeiramente, ira utilizar os servicos de saide com maior frequéncia e eventualmente
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por situacfes menos graves e desnecessarias (Almeida, 2009; Moreira & Barros, 2009;
Pires, 2010; Barros, 2013).

2.2.3. Fatores de necessidade (refletem a necessidade em cuidados de salde com
base no estado de saude dos individuos, avaliado quer por estes, quer por profissionais

de saude):

v" Percecdo do risco - Quanto mais os individuos acreditam que estdo em risco para um
problema de saude que possa ser impedido ou melhorado por cuidados de salde
preventivos, maior serd a procura destes. Todavia, a incerteza acerca da eficacia e
eficiéncia dos cuidados, leva a uma diminuicdo da procura, uma vez que OS
consumidores tém dificuldade em percecionar que as suas escolhas s6 geram beneficios,

muitas vezes, a longo prazo (Liebman & Zeckhauser, 2008; Almeida, 2009);

v’ Estado de saide - O modelo de Grossman implica uma procura de cuidados de satde
derivada, ou seja, que depende, entre outras coisas, do estado de saude inicial e da
ocorréncia, ou ndo, de episddios de doenca (Barros, 2013). A perce¢édo do seu estado de
salde, assim como a presenca de doencas cronicas, afeta a procura de cuidados de saude
por parte do individuo. Logicamente, individuos mais doentes procuram mais cuidados
de satde, mas doentes crénicos que vivenciaram um processo de adaptacdo a doenca,
tenderdo a procurar menos cuidados de salude do que aqueles que ndo se encontram
adaptados (Atella, Bridisi, Deb & Rosati, 2003; Barros; 2003);

2.2.4. Fatores relacionados com o0s servicos de saude (mensuraveis, por exemplo,
através do numero de consultas em cuidados de saude primarios, hospitais ou clinicas

dentarias):

v’ Oferta - A utilizacdo de cuidados de salde depende também de fatores relacionados

com a disponibilidade da oferta de cuidados de salude (Travassos & Martins, 2004).
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2.2.5. Fatores relacionados com o precgo dos cuidados de saude

O preco de um bem ou produto €, indiscutivelmente, um importante fator determinante
da sua procura. Com base na teoria econémica, considerando constantes todos 0s outros
fatores, o preco e a quantidade do produto que o consumidor pretende adquirir assumem
uma relagdo inversa. Assim, quanto maior for o aumento do preco de um bem, menor
sera a quantidade procurada do mesmo, como é possivel verificar na Figura 2.1. que
apresenta a curva de procura de cuidados de saude, semelhante a curva da procura

tradicional para qualquer bem ou produto (lunes, 2002).

Figura 2.1 - Curva da Procura

Quando o preco & p,, @ quantidade
procurada é g,, mas se 0 preco sobe
para p,, a quantidade procurada baixa
para g,. Existe uma relagao inversa
entre o preco de um bem e a procura
do mesmo. Quando o pre¢o aumenta,
a procura diminui. Quando o preco
diminui, a procura aumenta.

P

Preco

P [ R .

Y

Quantidade
Fonte: Pires (2010, p.7)

Importa realgar que este conceito de “preco de cuidados de saude” distingue-se do
conceito de “pre¢o da saude”, sendo o ultimo mais abrangente ja que reconhece que
“para aumentar o stock de salde, € necessario usar cuidados de saude (tempo médico e
de enfermagem, equipamento, meios de diagnostico, medicamentos, etc...) mas também
tempo da pessoa para que possa transformar esses cuidados de salde em saude

propriamente dita” (Barros, 2007, p.198).
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Do exposto, torna-se importante analisar o conceito de elasticidade, que é a medida do
grau de correspondéncia de uma variavel dependente (procura, oferta) a alteragdes numa
das variaveis que a determinam (por exemplo preco, rendimento, nivel de formacéo).
Especificamente, a elasticidade procura-preco mede quanto a quantidade procurada (de
um dado bem/servigo) reage perante uma variagdo no preco, de acordo com a formula
em seguida (Lipsay & Chrystal, 2007; Conrado, Picinato, Macedo & Corbari, 2013):

AQ
Q

Eprocura—preco =

AP

P

€ representa o valor da elasticidade procura preco, AQ a variacdo da quantidade
procurada num determinado periodo de tempo, Q a quantidade procurada no momento
inicial, AP a variacdo do preco num determinado periodo de tempo e P 0 preco inicial.
A elasticidade procura-preco pode ser perfeitamente ineléstica, inelastica, unitaria,
elastica ou perfeitamente elastica, como descrito na Tabela 2.1.

Tabela 2.1- Resultados do Célculo da Elasticidade Procura-Preco

Perfeitamente Inelastica £=0 A quantidade procurada n&o varia em relagéo ao
preco.
Ineléstica £<1 A quantidade procurada varia menos que

proporcionalmente a variacao do preco.

Unitaria £=1 A quantidade procurada varia proporcionalmente
a variacgdo do preco.

Elastica £>1 A quantidade procurada varia mais que
proporcionalmente a variagdo do prego.

Perfeitamente Elastica € = +oo | Aquantidade procurada varia infinitamente face a
uma variagéo no prego.

Fonte: Adaptado de Lipsay e Chrystal (2007)

Ha pouca evidéncia empirica sobre a forma como os consumidores reagem as variacoes
dos precos, no ambito dos cuidados de satde. Efetivamente, a avaliacdo deste parametro

é dificultada pela existéncia de varios fatores intervenientes que sao dificeis de avaliar
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(Duarte, 2012). Todavia, os principais estudos relacionados com a procura-preco de
cuidados de salde revelam uma procura de cuidados de saude inelastica, ja que existem
poucos substitutos desses cuidados de saude. Contudo surgem também na literatura
resultados contraditérios (Ringel, Hosek, Vollaard & Mahnovski, 2002; Folland,
Goodman & Stano, 2004; Pires, 2010).

Segue-se a analise de alguns estudos recentes sobre a elasticidade procura-preco no
ambito da salde, que ressalvam a importancia da percecdo dos consumidores acerca da
eficacia dos cuidados, ou da melhoria da qualidade destes, de forma a minimizar a
sensibilidade da quantidade procurada perante uma variagao no prego.

Sommers e Porter (2006) analisam uma clinica de Boston que oferece servigos de
acupuntura, fitoterapia chinesa e shiatsu, verificando a procura 3 meses antes e 3 meses
depois de um aumento de 5% (17%) no preco de todos os servicos. O estudo determinou
que a utilizacdo diminuiu para todos 0s servi¢os no primeiro més apos o0 aumento dos
precos, notando-se uma queda relativamente menor na utilizacdo de servigos de
acupuntura, consistente com a percecdo de eficacia ou imediatismo do tratamento no

alivio dos sintomas dos clientes.

O trabalho de Mataria, Luchini, Daoud e Moatti (2007) propde uma nova metodologia
para avaliar a procura e a elasticidade-preco para os cuidados de saide, com base na
vontade expressa do consumidor para pagar a melhoria de determinados aspetos e assim
aumentar a qualidade dos cuidados de saude. Este estudo realizado na Palestina sugere
uma procura inelastica perante baixos niveis de procura de cuidados de saude e
determina que, se 0 aumento do preco é acompanhado por um aumento na qualidade

dos cuidados, menos a procura de cuidados de satde é afetada.

Kondo, Hoshi e Okubo (2009) realizaram um estudo com idosos no Japdo, acerca da
elasticidade-preco na procura da vacina da gripe. Verificou-se que a procura da
vacinacdo contra a gripe entre os idosos pode variar de elastica para inelastica,
dependendo das caracteristicas da regido onde vivem. Assim sendo, foi determinada
uma procura inelastica pelos idosos da area urbana e uma procura altamente elastica na
area rural, o que pode ser explicado por um rendimento inferior dos idosos nesta

localizacéo.
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Um estudo de Connolly, Griesinger, Ledger e Postma (2009) na Alemanha investiga
alteracbes na procura de tratamentos de fertilizagcdo in-vitro (FIV) e de injecéo
intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI) apds aplicacdo de uma politica de
copagamento para o consumidor que ronda os 1500€ a 2000€. Os resultados deste
estudo s@o de curto-prazo (12 meses ap6s a implementacdo da politica) e apontam para

uma procura inelastica dos consumidores para estes tratamentos de fertilidade.

Pires (2010) foi responsavel por um estudo observacional, a nivel nacional, baseado na
analise empirica de dados referentes a utilizacdo dos cuidados de salde por parte de
12.230 individuos detentores de um plano de seguro de salde individual, numa
seguradora privada em Portugal. Pires (2010) encontrou valores da elasticidade procura
— prego superiores a 1, em valor absoluto, concluindo que o prego influenciou de forma
significativa a procura de cuidados de saude em Portugal. Para além disto, a autora
verificou que a procura de cuidados de satide em ambulatorio € mais sensivel a variacao
do prego do que a procura de cuidados de internamento. De salientar, que um fator que
ndo pode ser controlado neste estudo foi que, face ao aumento do preco, os individuos
tinham sempre a possibilidade de recorrerem ao SNS, ja que o seguro de saude era uma

segunda cobertura.

Zhou, Su, Gao, Xu e Zhang (2011) aplicaram um questionario que incluiu variaveis
demogréficas, socioecondémicas, caracteristicas de seguros, estado de saude, utilizacdo
de servicos de ambulatério e de internamento. Entre outras conclusdes, verificaram que
ndo existiam diferencas significativas na sensibilidade da procura de servicos de

ambulatorio e de servicos de internamento, em relacdo a alteracdes do preco.

2.3. O Acesso em Saude

Acesso é um conceito complexo, que muitas vezes ndo é empregado da forma mais
correta, sendo pouco clara a sua relacdo com a utilizacdo de servicos de satde. E um
conceito que mudou ao longo do tempo, diferindo com o contexto em que se insere e

com o autor (Travassos & Martins, 2004).
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Aday e Andersen (1974) conceptualizaram 0 acesso aos servi¢os de salde como uma
ideia mais politica do que organizacional, tendo em conta as caracteristicas da
populacdo e a disponibilidade organizacional e geogréafica do sistema de saude.
Penchansky e Thomas (1981) definiram 0 acesso como o0 grau de interacdo entre oS
utentes e o sistema de salde, podendo ser determinado através de indicadores de
resultado da passagem do individuo pelo sistema de saude (como, por exemplo, a
medicgéo da sua satisfacdo). Donabedian (1973) preferiu utilizar o termo acessibilidade,
definindo-a como a capacidade de produzir servicos e de dar resposta as necessidades
de saude da populacdo. Nesta definicdo, mais do que a mera disponibilidade de recursos
num determinado momento e lugar, Donabedian (1973) tem em conta as caracteristicas
dos servigos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam a utilizacdo pelos
consumidores (Travassos & Martins, 2004). O autor (1973) distinguiu duas dimensdes
no conceito de acessibilidade: a socio-organizacional e a geografica. Todavia, a
evolucdo do conceito de acesso a salde passou a incorporar dimensdes que refletem
aspetos menos tangiveis do sistema de salde e da populacdo (Sanchez & Ciconelli,
2012; Miquilin et al., 2013).

Em seguida, identificam-se cinco destas dimensdes que podem afetar 0 acesso aos

cuidados de saude, nomeadamente (Furtado & Pereira, 2010):

v A disponibilidade que depende do tipo de cuidados cobertos pelo sistema de salde
publico e relaciona-se com a presenca de uma oferta apropriada de servigos que permita

que os consumidores tenham a oportunidade de os utilizar;
v" A proximidade que reflete a acessibilidade fisica ou geografica;

v O custo que engloba ndo sé os custos diretos como os indiretos (relacionados com o
transporte, tempo perdido) incorridos no consumo de servicos de saude. Os custos
podem estar condicionados pela cobertura por seguros de salde ou subsistemas

publicos;

v A qualidade que se relaciona com a organizacdo dos servigos prestados, englobando
horéarios de funcionamento, marcacédo de consultas, integracdo de cuidados, entre outros

aspetos;
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v’ E por fim, a aceitacdo que se avalia comparando a prestagdo de cuidados de salde
com as necessidades e expectativas dos utentes.

Em suma, o acesso efetivo aos cuidados de salde é indissociavel da presenca de
eventuais barreiras, sejam elas econdmicas, sociais, organizacionais ou culturais. Neste
sentido, 0 acesso aos cuidados de saude visa que a populacgdo alcance o seu potencial de
salde, devendo ter em consideracdo as necessidades em salde e 0s contextos
econémicos e culturais dos diferentes grupos sociais, por forma a auxiliar a
determinacdo da existéncia de iniquidades (Furtado & Pereira, 2010; Sanchez &
Ciconelli, 2012).

2.4. Partilha de Custos: as taxas moderadoras

O grande crescimento do sector da satde tem promovido o interesse de investigadores e
decisores politicos no estudo de abordagens exequiveis que permitam reduzir a despesa
em saude e melhorar a gestdo dos recursos. Neste contexto, do lado da procura, a
abordagem usualmente utilizada, desde longa data, é a partilha de custos com o
consumidor (Lourenco & Silva, 2008; Neto, 2008; Aron-Dine, Einav, Finkelstein &
Culleny, 2012; Costa, 2012; Gerfin, 2012). Entende-se como partilha de custos,
qualquer forma de contribuicdo dos utentes para o pagamento dos servicos de saude que
consomem, ndo sendo esta contribuicdo obrigatoriamente no momento do consumo. A
partilha de custos pode ser direta ou indireta. A primeira inclui o copagamento (valor
fixo por cada servi¢o ou produto), o cosseguro (percentagem fixa sobre o custo total do
servico), a franquia (o0 pagamento do valor é realizado até um limite, a partir do qual se
inicia a cobertura do seguro) e o balance billing (é exigido pagamento adicional a
cobertura do seguro). No que se refere a partilha de custos indireta, esta abarca todas as
politicas que levam os utentes a suportar o custo dos servi¢os que consomem, nao sendo
através da cobranca direta de valores monetarios (exemplos sdo as exclusdes de

cobertura e as listas restritas de medicamentos comparticipados) (ERS, 2013).

Nos ultimos anos, € evidente um aumento na utilizacdo da estratégia da partilha de
custos na area da salde, com o objetivo de tornar os consumidores mais conscientes do

custo dos cuidados (Barros & Simdes, 2007; Barros et al., 2011). Desta forma, os
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copagamentos, ou taxas de utilizacdo, sob a forma de dissuasores de consumo,
produzem mudancgas no comportamento dos individuos, que valorizam mais aquilo que
consomem, ja que contribuem para o seu pagamento (Barbosa, 2009). As taxas de
utilizagdo, vulgarmente conhecidas como taxas moderadoras (termo utilizado
doravante), dizem respeito a “qualquer pagamento exigido aos utentes dos servigos de
salde decorrente do seu consumo e, frequentemente, no momento do seu consumo”
(ERS, 2013, p.136), estando presentes numa grande maioria dos sistemas de salde
contemporaneos, mesmo naqueles caracterizados por um servigo de salde publico, em

principio gratuito e universal (Nero, 2002).

As taxas moderadoras sdo, desta forma, um valor fixo cobrado ao utente pela prestacdo
de um servico, sendo este valor bastante menor que o custo real do servico (Barros et
al., 2011). O objetivo primordial das taxas moderadoras € evitar a utilizagdo excessiva
dos servicos de saude, moderando, racionalizando e regulando o acesso a prestacédo de
cuidados de saude (Fernandes & Barros, 2012; Grabka, Schreyégg & Busse, 2006).
Tenta-se, portanto, garantir que a procura seja efetivada a partir de uma necessidade de
saude, real e imediata, do individuo, sendo que este, obrigado a pagar parte dos
servicos, demonstrara uma maior racionalidade na procura dos bens e servigos de salde,
restringindo o consumo desnecessario, libertando recursos e, obtendo ganhos em saude
para si e para toda a populacdo (Vianna, Piola & Reis, 1998; Thomson, Foubister &
Mossialos, 2010; Barros, Afonso, Martins & Pereira, 2013).

2.4.1. Controvérsia em torno das taxas moderadoras

Apesar do seu papel na racionalizacdo da procura de cuidados de salde, as taxas
moderadoras apresentam diversos propdsitos, de acordo com o sistema de salde onde se
inserem: por um lado, podem ser uma importante fonte de financiamento dos cuidados
de saude, principalmente nos paises mais pobres e, por outro lado, apresentam-se como
um instrumento de controlo do risco moral, como anteriormente foi descrito. A reflexao
sobre o objetivo e utilidade das taxas moderadoras gera polémica em todo o mundo,

pelo que se torna essencial uma andlise das vantagens e desvantagens associada a
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aplicacdo de taxas moderadoras nos sistemas de saude, promovendo a reflexdo sobre o

real contributo desta forma de partilha de custos para a saude das populacoes.

2.4.1.1. Vantagens do uso das taxas moderadoras

Uma das principais vantagens apontadas as taxas moderadoras € o controlo de
problemas de utilizacdo abusiva, o que permite a diminuicdo de cuidados desnecessarios
e uma maior efetividade e controlo dos gastos em saide (Nero, 2002; Quintal &
Venceslau, 2011; Dupas, 2012). Para Robinson (2002), o consumo desnecessario de
servicos de saude ocorre quando os beneficios decorrentes do consumo sdo menores do
que os custos. Todavia, para que as taxas moderadoras operem a este nivel, é
fundamental que os consumidores de cuidados de saide sejam, de facto, sensiveis ao
preco, pelo que a elasticidade-preco da procura de cuidados de saude deve ser ndo nula.
Para além disto, a decisdo do consumo deve pertencer a0 mesmo agente que paga o
servico, o que muitas vezes ndo se verifica, uma vez que a decisdo de consumo é
partilhada entre utente e profissional de salde, sendo usualmente determinada pela
prescricdo do dltimo. Por este motivo, a restricdo do consumo de cuidados de saude,
imposta pelo pagamento de taxas moderadoras, serd mais evidente nos servigos de

urgéncia e nos cuidados de salde primarios (ERS, 2013).

No seguimento do supramencionado, acredita-se que, no lado da oferta, também pode
ocorrer racionalizacdo, gracas a aplicacdo de taxas moderadoras, uma vez que 0S
profissionais de salde tornam-se mais conscientes, responsaveis e cuidadosos no
momento da prescri¢do, pois sabem que o consumidor tera de arcar com parte dos
custos (Quintal & Venceslau, 2011).

Dupas (2012) determina que as taxas moderadoras podem provocar um aumento da
eficiéncia alocativa de cuidados de saude de trés formas: pelo screening do mecanismo
de preco, isto é, quando ha um preco para um servico de salde, 0 mesmo sO sera
procurado pelo utilizador se, de facto, este valorizar esse servico; pelo efeito
psicolégico do preco, j& que quanto mais alguém paga por um servigo, mais
probabilidade tem de evitar o desperdicio de dinheiro, aproveitando plenamente o

servico (incrementando-se, portanto, uma melhor utilizacdo dos servigos de salde e

30



2. REVISAO DA LITERATURA

aumentando o cumprimento e adeséo aos tratamentos); e pelo risco moral ex-ante, pois
quanto maior o valor a pagar pelos servicos de salde, maior é o incentivo para que a
populacdo se mantenha saudavel, evitando comportamentos de risco e investindo em
cuidados preventivos (claro que isto s6 se verifica quando o aumento das taxas
moderadoras ndo incide também sobre cuidados preventivos). Neste prisma, as taxas
moderadoras permitem consciencializar o paciente acerca dos custos reais dos servigos
de salde e realcam a importancia da saude, tendo um papel psicologicamente educativo
(Krutilova & Yaya, 2012).

A contribuicdo no financiamento dos servi¢os de salde é também um argumento a favor
das taxas moderadoras, cujo pagamento aumenta as receitas no setor da sadde. Assim,
0s recursos financeiros resultantes do pagamento de taxas moderadoras podem ser
utilizados em prol da melhoria dos servicos, quer a nivel de equipamentos e instalacoes,
quer pela criacdo de incentivos aos profissionais de satde e a sua formagao. Nos paises
mais pobres, este aumento tem especial valor, pois permite alargar o pacote de cuidados
de satde puablicos prestados a populagdo. Para além disto, o facto de o consumidor
pagar, torna-o mais exigente, promovendo a qualidade dos servigos que recebe. A
racionalizacdo da utilizacdo dos servicos de saude ird minimizar a sobrecarga e
sobrelotacdo dos servigos, fomentando também a qualidade dos mesmos (James,
Hanson, McPake, Balabanova, Gwatkin, Hopwood, Kirunga, Knippenberg, Meessen,
Morris, Preker, Soucat, Souteyrand, Tibouti, Villeneuve & Xu, 2006; Barbosa, 2009;
ERS, 2013).

A facil compreensdo e implementacdo das taxas moderadoras é outra das vantagens
apresentadas. Também, o facto de o valor da taxa ser diferenciado consoante o servico
permite ao consumidor avaliar de forma mais correta onde recorrer mediante a
gravidade e urgéncia da situacdo (Abreu, 2012). Também Barros, Afonso, Martins e
Pereira (2013) argumentam que a diferenciacdo de taxas moderadoras entre pontos de
atendimento (centros de saude e urgéncias hospitalares, por exemplo) € um

impulsionador de uma correta utilizacdo dos servi¢cos de salde.

Por fim, assume-se que as taxas moderadoras sdo vantajosas, pois visam aumentar a

equidade na distribuicdo dos servicos de salde num determinado pais (Lagarde &
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Palmer, 2011). A utilizacdo de esquemas de isen¢do para os individuos mais

carenciados diminui potenciais injusticas no acesso aos cuidados de saude (ERS, 2013).

2.4.1.2. Desvantagens do uso de taxas moderadoras

O principal argumento contra a existéncia de taxas moderadoras centra-se no aumento
das desigualdades no acesso aos cuidados de salde, reduzindo a utilizacdo destes pelos
segmentos mais pobres da sociedade, ou levando a atrasos na procura de cuidados de
salde por utentes que vivem em situacdo de pobreza. Para alguns, as taxas moderadoras
podem entdo constituir uma barreira no acesso aos cuidados de satude e, mesmo quando
essa barreira é ultrapassada, podem levar a uma situacdo de inseguranca econdémica
(Johnson, Goss, Beckerman & Castro, 2012). A obrigacdo de pagar diretamente pelos
servicos de saude, num momento de necessidade e fragilidade (que é a doenca), impede
milhdes de pessoas de receber cuidados de saude quando 0 necessitam, ja que 0S custos
diretos da obtencdo desses cuidados podem representar uma proporcéo significativa do
rendimento total do agregado familiar. As taxas moderadoras aumentam 0S encargos
financeiros das familias, podendo gerar despesas incomportaveis e limitar os recursos
disponiveis para outras areas igualmente importantes como a educagdo, 0 saneamento
ou a alimentacdo. A existéncia de uma despesa incomportavel com a saide ndo tem que
ser sinénimo de altos custos, existindo quando pde em risco a capacidade da familia
para manter o seu padrdo de vida habitual (OMS, 2010; Mladovsky et al., 2012;
Kritilova & Yaya, 2012). Para além disto, se uma pessoa tem de pagar cuidados de
salide a um preco que esta para além das suas possibilidades, um problema de saude

pode rapidamente precipita-la na pobreza ou na faléncia (OMS, 2008).

Os individuos que apresentam um menor rendimento apresentam maiores niveis de
morbilidade, necessitando de mais cuidados de salde e pagando mais vezes as taxas
moderadoras, enquanto os individuos com mais recursos mantem uma procura inelastica
(Quintal & WVenceslau, 2011). Portanto, as taxas moderadoras tém um caracter
regressivo, e mesmo com valores baixos ou regimes de isencdes, podem afastar as
familias mais pobres ou desfavorecidas dos cuidados de saude necessarios, pela

dificuldade que estas tém em distinguir se o consumo de determinado cuidado de saude
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€ mesmo importante (McPake et al., 2011; Quintal & Venceslau, 2011; Mladovsky,
Srivastava, Cylus, Karanikolos, Evetovits, Thomson & McKee, 2012; Cylus,
Mladovsky & McKee, 2012; Prinja, Kanavos & Kumar, 2012). Para além disto, as taxas
moderadoras podem levar a que as pessoas nao recorram aos servigos quando deveriam
fazé-lo (Fernandes & Barros, 2012), ja& que muitas vezes ndo conseguem distinguir

aquilo que € necessario do que ¢ desnecessario (Pauly, 2004).

Note-se que as taxas moderadoras podem causar um adiamento ou transferéncia de
cuidados e, ao inibir a procura de cuidados de saude preventivos ou precoces, poderdo
aumentar a recorréncia a cuidados de salde urgentes, a necessidade de internamento ou
o0 surgimento de complicacfes e, consequentemente, a despesa em saude (Mladovsky et
al., 2012).

Culmina-se com a ideia de que a implementacdo das taxas moderadoras, apesar de facil,
requere um processo complexo e com diversos custos associados (Yates, 2009; Moat &
Abelson, 2011). Além disso, nos paises mais pobres, é controverso que exista um
excesso de procura de cuidados de salde, exceto por uma pequena elite, pelo que
racionalizar a procura através da utilizacdo de taxas moderadoras ndo parece prioritario
(Smith, 2005).

2.4.2. Investigacdo em Portugal

Em Portugal, existem alguns estudos de investigacdo que abordam a tematica das taxas
moderadoras e realcam o interesse das mesmas. Todavia, ainda € escassa a investigacao
existente neste ambito e alguns dos estudos apresentados expdem limitacdes

importantes.

Na perspetiva dos profissionais de saude, Barbosa (2009) verificou que a maioria dos
inquiridos aprova a existéncia das taxas moderadoras, revelando, contudo, “algum
ceticismo acerca da sua eficacia enquanto instrumento dissuasor de consumo excessivo
de cuidados de saude” (p.103). Segundo esta autora, sdo vistas como outras funcdes das
taxas moderadoras “o seu papel na sensibilizacdo dos utentes acerca dos elevados custos

dos cuidados de saude, e numa melhor selecdo do servico de salde a utilizar” (p.104).
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Para 47,4% dos inquiridos, as taxas moderadoras deveriam apresentar um caracter
progressivo, pois esta amostra aceita as taxas moderadoras como mais penalizadoras

para 0s mais pobres.

A aplicagdo de um questionério online destinado a médicos concluiu que “em relagdo as
eventuais dificuldades com o pagamento de “taxas moderadoras”, na opinido de 43%
dos respondentes, os utentes tém manifestado frequentemente dificuldade em pagar as
taxas, 30% ocasionalmente, 16% muito frequentemente, 5% raramente, ¢ 1% nunca”
(Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), 2012, p.111). Um outro
estudo, baseado no envio de um questionario a profissionais de satde das Unidades de
Saude Familiares (USF) a nivel nacional, determinou que a maioria dos inquiridos
considerou que houve um aumento nas dificuldades de acesso, por parte dos utilizadores
das USF, relativas as taxas moderadoras. Conclui-se ainda um aumento nas
manifestacdes de insatisfacdo dos utentes, sendo que 70% dos profissionais considera
que o principal motivo destas condutas esta relacionado com as taxas moderadoras
(OPSS, 2012).

Também Novo (2010), acerca da procura de cuidados de saude no distrito de Viana do
Castelo, considerou que “o papel das taxas moderadoras, enquanto mecanismo inibidor
do consumo, parece ndo surtir muito efeito na pratica” (p. 60), visto que a maioria dos
utentes ndo isentos declarou que o pagamento de taxa moderadora ndo influenciava a
ida aos servigcos de urgéncia basica. De salientar que os estudos de Barbosa (2009) e
Novo (2010) foram realizados antes do aumento consideravel das taxas moderadoras,

em Janeiro de 2012.

Abreu (2012) num estudo de investigacdo que inquiriu 102 pessoas na loja do cidadéo
de Coimbra, de forma a saber a sua opinido acerca da influéncia das taxas moderadoras
na procura de cuidados de salde, determinou que o proprio estado de saude do
individuo estd na base de um maior ou menor consumo de cuidados de satde. De um
modo geral, 0s inquiridos concordam com a existéncia de taxas moderadoras, conhecem
0 Sseu aumento e a existéncia de isen¢des, ndo sendo o pagamento de taxas moderadoras

um fator para deixarem de procurar cuidados de saude.
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Ramos, Rubio, Rodrigues, Nunes, Bettencourt, Angelo, Coelho e Maria (2013)
pretenderam averiguar o impacte do aumento das taxas moderadoras na procura dos
cuidados de satde primarios, comparando, para isso, as afluéncias as consultas numa
USF nos periodos homologos de 1 de Janeiro a 31 de Maio dos anos de 2011 e 2012.
Como resultados, o estudo verificou que o nimero de consultas em 2012 foi superior a
2011, e que “o aumento das taxas moderadoras ndo apresentou um impacte negativo no

recurso as consultas da USF do Parque” (p.90).

Barros (2013, citado em OPSS, 2013) “refere a dificuldade na medigao do impacte das
taxas moderadoras, dado ser necessario distinguir as alteracdes na “dire¢ao certa”, isto
é, 0 redireccionamento dos casos menos graves para 0s cuidados de salde primarios,
das alteragdes na “dire¢do errada”, isto €, casos graves que nao chegam aos servigos de
saude, em resultado do aumento das taxas moderadoras” (p.37). Este autor (2013, citado
em OPSS, 2013) estudou alteracdes no perfil de utilizacdo em dois hospitais de Lisboa,
entre dezembro de 2011 e janeiro de 2012, e embora ndo apresente resultados
conclusivos, refere que as taxas moderadoras ndo parecem ter apresentado um efeito de
redireccionamento, pois, com base na Triagem de Manchester, ndo se registaram

alteracdes significativas no perfil de utilizadores dos servigos de urgéncia.

Barros et al. (2013) acerca do impacto das taxas moderadoras na utilizacdo dos servigos
de saude, inquiriram 1254 pessoas, das quais apenas cinco mencionaram ndo ter
procurado os servicos de saude quando se sentiram doentes devido a existéncia de taxas
moderadoras. Desta forma, “as taxas moderadoras foram encaradas como uma barreira
impeditiva de acesso a cuidados de satide em menos de 1% das situagdes” (p.12). Para
alem disto, 5,5% dos inquiridos que se sentiram doentes nao recorreram a um servico de
salde pois consideraram que nao valia a pena pagar taxa moderadora. Desta forma,
apesar de as taxas moderadoras ndo terem funcionado como uma barreira importante no
acesso a cuidados de salde necessarios, desencorajaram o recurso a cuidados de saude
quando o seu valor para o cidaddo era considerado baixo. Os autores acrescentam ainda
que “a sensibilidade da procura de urgéncias hospitalares, em particular, aos valores das
taxas moderadoras ¢ baixa” (p.42), tendo a prescricdo de medicamentos um maior

impacto financeiro sobre os cidaddos, do que as taxas moderadoras.
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2.4.3. Investigacao noutros contextos geograficos

As taxas moderadoras tém sido discutidas em todo o mundo, como uma forma de
controlar a crescente despesa publica em salde e o consumo dos recursos que Sao
escassos, bem como uma importante fonte de financiamento para 0 aumento da

prestacdo de servigos de salide nos paises mais pobres.

Paises da Europa Central, como Hungria, Eslovaquia e Republica Checa, apds a adesdo
a Unido Europeia (UE), decidiram adotar esta medida de controlo dos custos em salde.
No entanto, a Hungria a e Eslovaquia viram esta medida abolida, ap6s referendo, por
oposicdo de adversarios politicos e da populacdo destes paises. Um estudo de Baji,
Pavlova, Gulacsi e Groot (2011), realizado na Hungria, salienta que uma forma de
aumentar a adesdo da populacdo a introducdo de taxas moderadoras seria utilizar esses
fundos monetéarios para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados, o que
ndo se verificou enquanto as taxas moderadoras vigoraram. Em relacdo a Republica
Checa, Krutilovda e Yaya (2012) referem que apds as eleicoes de 2007, foram
introduzidas novas taxas moderadoras para alguns servicos de sadde. Porém, a
implementacao destas levou ao aumento da carga nos orgamentos familiares, tornando
vulneraveis os pensionistas e os individuos inativos ou desempregados. Neste sentido,
apesar dos efeitos positivos a curto prazo, nomeadamente a comprovacdo do efeito
regulador das taxas moderadoras num curto periodo de tempo (2 anos), € preciso ter em
mente um aspeto negativo do aumento da partilha de custos - a alta carga das familias e
ameaca para 0 acesso aos cuidados de saude. Assim, as isengdes no pagamento de taxas
moderadoras ndo devem ser aplicadas implicitamente a um grupo em particular,
devendo-se considerar o rendimento de cada familia (Krutilova, 2010; Krutilova &
Yaya, 2012).

Um estudo de Schreydgg e Grabka (2009), acerca da implementacdo de taxas
moderadoras em ambulatério na Alemanha, determinou que o pagamento de uma taxa
moderadora de 10€ trimestral na primeira visita a um médico ndo reduziu a procura
global de consultas médicas, nem agiu como um elemento dissuasor para 0S grupos
vulneraveis, tais como doentes crénicos ou com baixos rendimentos. Determinou-se,
portanto, que as taxas moderadoras cobradas em ambulatorio, na Alemanha, tém um

efeito de financiamento puro, ndo regulando a procura de consultas médicas, como se
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desejava com a sua criagdo. Assim, se 0s decisores politicos pretendem reduzir o risco
moral de forma eficaz, é necessario um sistema diferente. A sugestdo de Schreydgg e
Grabka (2009) passa pela aplicacdo de taxas moderadoras para cada visita ao médico
(em vez de uma unica cobranca trimestral), procurando, contudo, meios de protecdo

para 0s grupos vulneraveis.

Na Irlanda, a maioria da populacdo é obrigada a pagar do préprio bolso os cuidados de
salde primarios. No entanto, em 2005, o governo irlandés implementou um
atendimento médico gratuito a um pequeno subconjunto da populagdo. Assim, um
estudo de Nolan e Smith (2012) apresentou resultados que indicam que a utilizacéo de
cuidados de salde primarios € significativamente mais provavel no contexto do
atendimento gratuito. Também Bird (2013), no seu estudo acerca da utilizacdo de
servicos de saude publicos e privados, por utentes com idade superior a 50 anos, em
alguns paises europeus, determina que a probabilidade de uma visita a um médico de
familia € menor quando existem taxas moderadoras, ressalvando, porém, que esta

situacdo s ocorre entre aqueles que nédo relatam quaisquer condigdes cronicas de saude.

Em relacdo aos paises em vias de desenvolvimento, existe uma alta dependéncia das
taxas moderadoras como fonte de financiamento, ja& que a capacidade de seguro
governamental ou privado é inviavel e leva a um fraco desempenho dos sistemas de
salude, e a uma incapacidade de proteger financeiramente os cidaddos de despesas
catastroficas com a saude (Smith 2005; Smith, 2008). Assim, os decisores politicos
enfrentam, em muitos paises, uma escolha angustiante: por um lado, a necessidade de
dispensar a populacdo do pagamento de taxas moderadoras e promover 0 acesso
gratuito aos cuidados de saude; por outro lado, caso as taxas moderadoras sejam
abolidas, o limitado financiamento disponivel leva a um leque muito circunscrito de

servicos de saude disponiveis (Smith, 2005).

Varios estudos tém sido realizados com o intuito de discutir a existéncia das taxas
moderadoras nos paises mais pobres, defendendo que estas taxas condicionam o acesso
da populacdo aos servicos de satude (Kondo & McPake, 2007; Jowett & Danielyan,
2010; Hadley, 2011; Hossen & Westhves, 2012; Spaan, Mathijssen, Tromp, McBain,
Haveb & Baltussena, 2012). Assim Robert, Ridde, Marchal e Fournier (2011) defendem

a abolicdo das taxas moderadoras. Contundo, outros autores descrevem que esta deve
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ser uma medida refletida e ponderada, de forma a ndo assolar a qualidade dos servigos
(Smith, 2005; Moat & Abelson, 2011; McPake et al., 2011; Johnson, Goss, Beckerman
& Castro, 2012). Como tal, a OMS (2008, 2010) defende a universalidade dos cuidados
de saude e adverte que os paises devem reduzir o desperdicio de recursos de salde e
angariar mais dinheiro, promovendo sistemas de pré-pagamento, de forma a reduzir a
dependéncia dos pagamentos diretos para financiar os servicos, e assim melhorar a

eficiéncia e equidade no acesso a saude.

Nota Conclusiva

Percebidas as particularidades da procura de cuidados de satde, compreende-se que esta
é influenciada por uma série de fatores relacionados diretamente com o individuo, com
as suas necessidades, com questdes de acesso aos servicos de saude, bem como com a
oferta e barreiras existentes nesses servicos. O preco representa uma influéncia

importante, sendo normalmente descrita a relacao inversa entre este e a procura.

O acesso aos cuidados de saude integra um conceito complexo sendo indissociavel da
reflexdo sobre a existéncia de eventuais iniquidades. Apresenta cinco dimensdes,

nomeadamente: a disponibilidade, a proximidade, o custo, a qualidade e a aceitacéo.

Em relacdo a partilha de custos em salde, esta € uma estratégia cada vez mais utilizada
nos sistemas de salde contemporaneos. As taxas moderadoras consistem numa forma
de partilha de custos que tem como principal objetivo a racionalizacdo da procura por
cuidados de saude. Todavia, a comunidade cientifica ndo aborda este tema de forma
consensual, apontando vantagens e desvantagens a utilizacdo das taxas moderadoras nos
sistemas de salude. Em Portugal, bem como noutros paises europeus, as taxas
moderadoras tém sido alvo de aumentos como resposta a crise econdmica nacional e
internacional, potenciado a preocupacdo dos investigadores em perceber se estas
constituem barreiras ao acesso da populacdo aos servicos de satde. Nos paises em vias
de desenvolvimento, as taxas moderadoras constituem uma importante fonte de
financiamento, focando-se a investigacdo cientifica nas iniquidades de acesso, nas
despesas desmesuradas com a salde que esta estratégia pode causar nos individuos, bem

como na forma de garantir um acesso universal aos servicos de salde, sem que a
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abolicdo das taxas moderadoras represente uma perca da qualidade e quantidade dos

servicos de saude prestados.
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3. AS TAXAS MODERADORAS NO SECTOR DA SAUDE EM PORTUGAL

O presente capitulo apresenta uma descricdo geral do setor da salude em Portugal,
ressalvando o seu rapido desenvolvimento desde o surgimento do SNS. Inerente a isto,
destaca-se 0 agravamento das despesas com a salde e os desafios atuais do sistema de
salde portugués. Segue-se uma reflexdo acerca das taxas moderadoras no pais, desde o
seu surgimento até ao seu recente aumento. Por fim, é apresentado o servico de
Gastroenterologia do CHA e evidenciadas as principais taxas moderadoras existentes

nesta area.

3.1. O sector da saude em Portugal

A revolugdo de Abril (1974), a entrada na Comunidade Economica Europeia (CEE)
(1985) e a integragéo na Unido Economica e Monetaria Europeia (UEM) (2000), foram
marcos para uma rapida transicdo na area da saude, em Portugal. Assim sendo, as
politicas de salde tiveram uma evolucdo exponencial nos dltimos 30-35 anos, marcadas
e acompanhadas pelo contexto politico, economico e social vivenciado no pais
(Campos, 2008; Sousa, 2009; Eira, 2010; Portal da Saude, 2010). Estes marcos
implicaram o alcance de melhores condi¢Ges de vida: generalizagdo do saneamento
bésico, abastecimento domicilidrio de agua potavel, melhoria da alimentacdo, da
habitacdo e das condicBes de salubridade ambiental. Paralelamente, confirmou-se um
aumento dos recursos financeiros, materiais e humanos aplicados a saude, melhorando o
acesso a cuidados de saude, quer em quantidade, quer em qualidade. Também o Estado
passou a ter uma maior intervencdo nas politicas de saude e um papel preponderante na
promocdo da salde e prevencdo da doenca, tornando-se o sistema de saude mais eficaz,
e conseguindo que o pais se aproximasse das médias internacionais em importantes
indicadores demograficos e de saude (Barros & Gomes, 2002; Campos, 2008; Eira,

2010; Organizacdo para a Cooperac¢do e Desenvolvimento Econémico (OCDE), 2013).

Desde 1979 que o sistema de salde portugués esta organizado em torno de um SNS,
assegurando o acesso universal, compreensivo e gratuito dos cidaddos aos cuidados de
salde (Lei n°56/79, de 15 de Setembro; Portal da Saude, 2010). Para além do
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pagamento de cuidados de salde por via de impostos diretos e indiretos (fonte de
financiamento principal), Portugal conta também com contribui¢Bes para subsistemas
de saude (publicos ou privados), prémios de seguros privados e pagamentos diretos
efetuados no momento do consumo (taxas moderadoras) (Barros & Simdes, 2007;
Gabinete Técnico do PNS 2011-2016, 2011; Barros, 2012). O financiamento €, na
atualidade, um dos problemas mais complexos que se colocam aos paises,
independentemente do seu sistema de salde (Barbosa, 2009; Sousa, 2009). As despesas
com a salde aumentaram de forma dramatica em todo o mundo, criando dificuldades na
gestdo dos recursos e fomentando a busca por acordos de financiamento que
proporcionem o acesso de todos os cidaddos a satde, bem como a protecdo financeira
das familias (OMS, 2008, 2010; Yardim, Cilingiroglu & Yardim, 2010).

Desde a sua criacdo, que o SNS incorpora debilidades funcionais: uma fragil base
financeira com falta de transparéncia entre os interesses publicos e privados; auséncia
de uma cultura de gestdo apropriada as especificidades do sector; decisdes pouco
baseadas no conhecimento; limitacfes no acesso aos cuidados de saude, bem como
pouca informacgéo acerca da sua qualidade (Sakellarides, Reis, Escoval, Concei¢do &
Barbosa, 2006; Pinho, 2008; Amendoeira, 2009). Concomitantemente, o abrandamento
da economia mundial, a globalizacdo das doencas e exigéncias crescentes para cuidados
cronicos, em muito relacionados com o envelhecimento progressivo das populaces,
desafiam dia ap0s dia os sistemas de satde (Sousa, 2009; OMS, 2010).

Em Portugal, em conformidade com grande parte dos paises desenvolvidos, as despesas
totais com saude, tanto em percentagem do produto interno bruto (PIB), como per
capita, tém vindo a aumentar progressivamente, fazendo com que 0S recursos
financeiros voltados para os cuidados de sadde atingissem um nivel elevado em relacdo
a riqueza do pais. Como observado na Figura 3.1, o valor de aproximadamente 10% do
PIB destinado a despesas com salde colocou Portugal entre os paises com maior nivel
de gastos com a saude no seio da UE e da OCDE, ndo parecendo esse aumento na
despesa proporcional a um aumento nos ganhos em salde para a populacdo. Como
excecdo surgem os dois ultimos anos - 2011 e 2012 - em que a despesa corrente em
salde inverteu a tendéncia de crescimento, registando taxas de variacdo muito inferiores
as do PIB, como se pode verificar na Figura 3.2 (Barros & Simdes, 2007; Instituto

Nacional de Estatistica (INE), 2013). Este abrandamento da despesa publica com a
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salde, bem como a sustentabilidade e eficiéncia do SNS sdo focos de interesse das
politicas de salde para que o sistema de saude portugués consiga garantir a proximidade
aos cidadaos, melhorar a qualidade de resposta as suas necessidades e enfrentar a

possivel situacdo de rutura com que se depara (Sakellarides et al., 2006; Sousa, 2009;

Novo, 2010; Costa, 2012; Silva, 2012).

Figura 3.1 - Despesa corrente em sadde em percentagem do PIB na UE (2007 e 2010)
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Fonte: INE (2013, p.9)
Figura 3.2 - Despesa corrente em Saude e PIB (2007-2012)
2007 2008 2009 2010 2011P 2012Pe
Despesa corrente em satde
Valor (10°€) 158386 16 602.8 17 256,2 17 552.7 16 536.,8 156281
Taxa de variag&o nominal (%) 4.8 48 39 17 -5,8 -5,5
% do PIB (%) 9.4 9.7 102 102 9.7 9.5
Per capita (€) 1493,03 1562,99 162297 1650,10 1552,64 147403
Produto Interno Bruto (PIB)
Valor (10°€) 169 319,2 171 9831 168 529,2 172 859,5 171 053,1 165 246,8
Taxa de variagdo nominal (%) 53 1,6 -2,0 26 -1,0 -3,4

Fonte: INE (2013, p.2)
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3.2. As taxas moderadoras em Portugal

Apos a criagdo do SNS e da progressiva evolugdo no sector da satde e condigdes de
vida dos portugueses, é durante 0s anos oitenta que se comecaram a verificar, em
Portugal, as primeiras tentativas para conter e controlar os gastos publicos com a salde,
criando-se as taxas moderadoras, de modo a racionalizar a utilizagdo dos cuidados de
salde (Barros & Gomes, 2002; Simdes, 2008). De facto, o Decreto-Lei n°57/86, de 20
de Marco faz referéncia a taxas destinadas a moderar a procura de cuidados de saude e a
sua utilizacdo abusiva. Dentro deste contexto, em 1989, no decurso da 2.2 Revisédo
Constitucional, altera-se a alinea a) do n.° 2 do artigo 64.°, determinando-se que a
protecdo da saude se faz com recurso a um SNS “universal e geral e, tendo em conta as
condicBes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”. Esta alteragdo,
com o acréscimo da palavra “tendencialmente”, coloca énfase no principio de justica
social e da racionalizacao de recursos (Portal da Saude, 2010). A Lei n.° 48/90, de 24 de
Agosto, aprova a Lei de Bases da Saude, sendo determinado na Base XXXIV que
possam ser cobradas taxas moderadoras, que visem completar medidas reguladoras do
uso dos servicos de saude, sendo as mesmas receita do SNS, e das quais s@o isentos 0s
grupos populacionais sujeitos a maiores riscos e o0s financeiramente mais
desfavorecidos. Neste diploma legal, as taxas moderadoras passam, para alem do seu
fim regulador, a ser encaradas como uma fonte de receita do SNS (Bravo, 2010; Portal
da Saude, 2010).

Novo (2010) salienta que, com a implementacdo das taxas moderadoras, o Governo
pretendeu ndo sO regular o acesso aos servicos de saude, mas também envolver
diretamente a populacdo na melhoria da gestdo da prestacdo de cuidados de saude,
introduzindo no acesso a saude, o principio de justica social. Para Sim&es (2008), “o
que de facto aconteceu foi que a gratuidade do SNS deixou de funcionar,
transformando-se as taxas moderadoras em fontes de receita e financiamento dos
servicos publicos de saude” (p.3). A ERS (2011) refuta esta opinido, considerando o
peso das taxas moderadoras no financiamento do SNS bastante reduzido, sendo cerca de
1,1% da despesa total do SNS em 2011, acrescentando ainda que “este baixo peso das
taxas moderadoras na receita fica-se a dever a propria natureza das taxas moderadoras

(engquanto destinadas apenas a moderacdo do consumo), mas também a inexisténcia de
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diferenciacdo de taxas em funcdo do rendimento dos cidaddos e ao nimero (bastante

significativo) de cidaddos isentos do seu pagamento” (p.26).

Para Sousa (2009), em Portugal, tém-se vindo a incluir cada vez mais medidas de
responsabilidade individual no financiamento direto da saude, o que para alguns é
justificavel, desde que proteja os interesses dos utilizadores dos servicos de salde; mas,
para outros, nas atuais circunstancias do funcionamento do sistema de saude portugués,
pode constituir uma barreira arriscada a utilizacdo dos servigos de salde por parte de
quem precisa, “castigando” ou “culpabilizando” as pessoas por estarem doentes, num
momento particularmente dificil das suas vidas. Assim sendo, o autor defende que €
legitimo repensarem-se novas formas de assegurar a sustentabilidade dos sistemas de
protecao social, sem pbr em causa principios fundamentais, como sdo a solidariedade, a

previdéncia, a equidade e a justica social.

Garantir a sustentabilidade financeira do SNS tem vindo a assumir particular
importancia ao longo dos ultimos anos, dado o elevado valor do défice orgamental e
aumento da dependéncia de financiamento externo. Assim, no contexto de crise
econdmica internacional e particularmente da crise interna da economia portuguesa,
surgiram politicas de gestdo para garantir uma reducdo da despesa publica, ganhos de
eficiéncia, criacdo de poupancas e uma melhor alocagdo dos recursos (ERS, 2011;
Costa, 2012). Consequentemente, o Memorando de Entendimento assinado entre o
Estado Portugués (EP), a Comissdo Europeia (CE), o Banco Central Europeu (BCE) e o
Fundo Monetario Internacional (FMI), determinou que, na area da satde, deveriam ser
implementadas medidas de revisdo, sendo as taxas moderadoras uma das principais
areas de intervencdo. Assim, o referido documento definiu que era essencial:
uma revisdo substancial das categorias de isengdo atuais; 0 aumento das taxas
moderadoras em determinados servicos, assegurando taxas moderadoras menores para
o0s cuidados de saude primarios, em relacdo as aplicadas nas consultas de especialidade
e episodios de urgéncia; e a legislacdo e indexacdo automatica das taxas moderadoras a
inflacdo (Memorando de Entendimento, 2011; Barros, 2012). De forma a dar resposta
ao Memorando de Entendimento, o Decreto-Lei n® 113/2011, de 29 de novembro, veio

inserir estas mudancas no regime de taxas moderadoras.
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3.2.1. O aumento das taxas moderadoras

Crescentes taxas moderadoras tém sido uma maneira de enfrentar a austeridade sendo
que, em Portugal, as taxas de moderadoras praticamente dobraram o seu valor,
permanecendo a duvida quanto a efetiva eficiéncia desta medida (Quaglio, Karapiperis,
Woensel, Arnold & McDaid, 2013). De 2011 para 2012, alguns servicos de salde
sujeitos a taxas moderadoras sofreram aumentos superiores a 100%, como é verificado
nas Figuras 3.3 e 3.4. Em Janeiro do presente ano, os valores das taxas moderadoras
foram ajustados pela inflacdo (& excecdo dos cuidados de salde primarios e meios
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT)). Todavia, em Maio, a
atualizacdo da tabela de precos do SNS impeliu varias alteracfes nas taxas moderadoras
aplicadas a MCDT (Decreto-Lei n.° 113/2011, de 29 de Novembro; Fernandes &
Barros, 2012; ERS, 2011, 2013). De acordo com Barros (2012), pelos padrdes
internacionais, as taxas moderadoras atuais sdo das mais elevadas da Europa, embora

ndo tao elevadas como em paises como a Italia ou a Irlanda.

Figura 3.3 - Evolucdo das taxas moderadoras 2003-2013 - consultas (precos reais)
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0 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
e Consulta Hosp | 4,1 | 4,1 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 45 | 46 | 75 | 7,75
sl Consulta CSP 2 2 2 2,05 2,1 2,15 2,2 2,2 2,25 5 5

Fonte: OPSS (2013, p.40)

Figura 3.4 - Evolucéo das taxas moderadoras 2003-2013 - urgéncia (precos reais)
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2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
=== Jrgéncia Hosp| 6,9 6,9 6,9 85 | 875 | 92 94 9,4 9,6 20 | 20,6
== Jrgéncia CSP 2,7 2,7 2,7 33 3,4 3,6 37 3,7 3,8 10 | 10,3

Fonte: OPSS (2013, p.41)
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A nova lei sobre taxas moderadoras introduziu um teto maximo de pagamento de taxa
moderadora por episodio. Assim, apesar de a taxa moderadora da consulta ou de um
episodio de urgéncia, poderem ser somadas as taxas moderadoras de MCDT (exames
radioldgicos, analises, etc.), o valor da soma total de todas as acusa¢des de um usuario
em um unico episddio de tratamento é limitado a 50€ (Barros, 2012; Fernandes &
Barros, 2012)

3.2.2. AlteracGes no regime de isencao

De acordo com Fernandes e Barros (2012), “o efeito das taxas moderadoras resulta da
composicdo de dois efeitos: o seu valor, mas também quem estd sujeito ao seu
pagamento” (p.96). Efetivamente, qualquer estratégia de partilha de custos deve ser
desenvolvida a par de mecanismos de protecdo dos grupos mais vulneraveis da
populacdo. Assim sendo, existem em Portugal isengdes de taxas moderadoras para uma

fracdo consideravel da populagéo (Barros & Simdes, 2007).

Nas decisbes e alteracbes no regime de isencdo de taxas moderadoras, apdés o
Memorando de Entendimento, aplicam-se taxas moderadoras no “acesso a consultas,
exames complementares de diagndstico e terapéutica, a servicos de atendimento
permanente dos cuidados de salde primarios e servicos de urgéncia hospitalar e no
ambito do hospitalar de dia, sendo este Gltimo uma novidade face ao regime anterior”
(ERS, 2013, p.20). As alteracdes no regime de isencGes aumentaram consideravelmente
as isencdes por condicdo de insuficiéncia econdémica, limitando, por outro lado, o direito
de isencdo concedido a grupos especiais e doentes crénicos (Barros, 2012). Atualmente
estima-se que a mais de 70% da populacdo apresenta uma isencao total ou parcial para o
pagamento de taxas moderadoras, tendo sido notério o aumento do nimero de utentes
isentos (Barros, 2012; Fernandes & Barros, 2012).

3.3. O Servico de Gastroenterologia do CHA

A Gastrenterologia é uma especialidade médica (ndo-cirdrgica) que envolve o estudo,

diagndstico e tratamento das doencas do aparelho digestivo. O Servico de
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Gastroenterologia é um dos servigos que compde o departamento de medicina do CHA,
funcionando no piso 0 do edificio central da instituicdo. Para a prestacéo de cuidados de
salde especializados e diferenciados, o servigo conta com diversas unidades funcionais,

dividindo-se atualmente em:

v Consultas Externas: Sdo realizadas consultas de especialidade, primérias e de
seguimento, nas areas de gastroenterologia, hepatologia, pancreas e vias biliares, doenca
inflamatoria do intestino, avaliacdo inicial, pélipos do célon e recto e proctologia®.

v' Unidade de Endoscopia Digestiva e de outras Técnicas Especializadas de
Gastrenterologia (doravante denominada Unidade de Técnicas): Nesta unidade sdo
realizados exames endoscépicos e ndo endoscopicos, diagndsticos e /ou terapeuticos. A
unidade conta com 4 salas para realizacdo de exames, sendo que semanalmente a equipa
de salde se desloca ao servico de radiologia para realizacdo de exames mais especificos
onde é necessario apoio radiologico (exemplo: colangiopancreografia retrograda
endoscépica 2(CPRE)). A atividade desenvolvida nesta unidade é bastante diversa e
alagargada, pelo que esta dissertacdo vai limitar-se a analise dos exames mais
frequentes, nomeadamente: endoscopia digestiva alta®, colonoscopia esquerda’,

colonoscopia total®, CPRE, ecoendoscopia® e capsula endoscépica’.

v Hospital de Dia: Nesta valéncia do servico sdo realizados diversos tratamentos,
como a administracdo de medicacdo especifica. E também realizada uma vigilancia e
avaliacdo do doente antes, durante e ap6s terminar o tratamento, sendo comum a
realizacdo de colheitas de sangue para analises, pesagem, monitorizacdo de parametros

vitais, encaminhamento para exames complementares de diagnostico, etc.

! Especialidade médica que cuida as patologias relacionadas com o intestino grosso, reto e anus. As
doengas mais frequentes observadas e tratadas na consulta de proctologia sdo: hemorroidas, fissura anal e
fistula anal.

2 Técnica que utiliza simultaneamente a endoscopia digestiva e a imagem por radiografia para
diagnosticar e tratar doencas do figado, vias biliares, vesicula e pancreas.

® Procedimento utilizado para visualizar o tubo digestivo superior, desde a boca até ao duodeno (intestino
delgado).

* Procedimento utilizado para visualizar a porgao esquerda do intestino grosso (célon), menos moroso que
uma colonoscopia total, € um exame muito utilizado no rastreio do cancro colo-retal.

> Procedimento utilizado para visualizar todo o intestino grosso (célon) e o reto.

® Exame que combina endoscopia e ecografia de alta resolucdo, permitindo a realizacio de ecografia no
interior do tubo digestivo.

" Consiste na utilizagdo de uma pequena capsula com uma cmara incorporada que vai captando imagens
do tubo digestivo desde que é deglutida até ser expelida nas fezes.
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v Unidade de Internamento: A unidade de internamento do servigo conta com uma

lotacdo de 16 camas;

v  Servico de Urgéncia: Existe um atendimento a casos urgentes permanente,
funcionando com a presenca fisica do gastroenterologista das 9h as 21h e estando este

de prevencdo no periodo nocturno (das 21h as 9h).

3.4. As taxas moderadoras no servico de Gastroenterologia do CHA

No servico de Gastroenterologia, as taxas moderadoras enquadram-se no que foi

implementado para os restantes servi¢os do SNS.

O valor de taxa moderadora para as sessoes de hospital de dia “corresponde ao valor das
taxas moderadoras aplicaveis aos atos complementares de diagndstico e terapéuticos
realizados no decurso da sessao até um maximo de 25,00 €” (Portaria n.° 306-A/2011 de
20 de Dezembro). J& o valor a pagar pelas taxas moderadoras das consultas de
especialidade, bem como dos principais exames realizados no servico, estdo descritos na
Tabela 3.1., acrescentando-se as taxas moderadoras de MCDT realizados no decurso do
atendimento até um maximo de 50,00€ (Portaria n.® 306-A/2011 de 20 de Dezembro).

Tabela 3.1 - Principais taxas moderadoras cobradas no Servigo de Gastroenterologia

Taxas Moderadoras

2011 2012 2013

Consultas 5¢ 7,5€ 7,75
Endoscopia Alta 7,1€ 10€ 12¢€

Colonoscopia Esquerda | 7,1€ 12€ 13€

é Colonoscopia Total 71€ 14€ 14€
e CPRE 7,1€ 14€ 27,5€
n

Ecoendoscopia 7,1€ 14€ 17,5€

Cépsula Endoscépica 7,1€ 14€ 27,5€

Fonte: elaboracéo prépria (consulta do site da ACSS e programa Sonho®)

48



3. AS TAXAS MODERADORAS NO SECTOR DA SAUDE EM PORTUGAL

Assim sendo, tendo como exemplo 0s exames, aos valores mencionados na tabela 3.1.
acrescentam-se todas as técnicas e atos realizados no contexto do exame, tornando-se o
valor a pagar pelo utente muito superior ao valor evidenciado na tabela.
Exemplificando, no caso de uma colonoscopia total é usual acrescentar-se valores de
taxas moderadoras relacionados com a consulta, sedacdo intravenosa efetuada,
soroterapia, colheita de biopsias, polipectomia/mucosectomia, entre outros. As tabelas
apresentadas pela Administracdo Central dos Sistemas de Saude (ACSS) referentes aos
anos de 2011 e 2012, para estas intervencdes encontra-se para consulta em anexo
(ANEXO | e ANEXO 11).

Nota Conclusiva

O sector da saude em Portugal evoluiu de forma exponencial ao longo das ultimas
décadas, melhorando as condigdes de saude dos portugueses, mas aumentando
drasticamente a despesa em saude. Assim, de forma a enfrentar os desafios impostos
pela sua rapida evolucdo, foram desenvolvidas medidas de contencdo e controlo dos

custos em salde, como € o caso das taxas moderadoras.

As taxas moderadoras foram implementadas pela primeira vez em Portugal, no decurso
da década de 80, tendo sido, posteriormente, foco de atualizagdes e aumentos. Numa
tentativa de responder a crise econdmica nacional, as taxas moderadoras sofreram no
ano de 2012 aumentos superiores a 100% em alguns servi¢cos. Foram, também, impostas
alteracdes no regime de isencdes, tendo estas sido alargadas a uma maior parcela da

populagdo portuguesa.

O servico de Gastroenterologia do CHA é constituido por diversas unidades funcionais,
nomeadamente: consultas externas, unidade de técnicas, hospital de dia, unidade de
internamento e servico de urgéncia. As taxas moderadoras cobradas neste servico
enquadram-se no que foi definido para as consultas de especialidade, MCTD e sess6es
de hospital de dia no &mbito do SNS.
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4. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

A anédlise do impacto de alteragdes em contexto de politica de saude é sempre algo
complexo, mesmo quando restringido a um ambiente especifico, como é o caso da
presente dissertagdo. Assim, o estudo do impacto do aumento das taxas moderadoras no
servico de Gastroenterologia justifica a opgdo por varias técnicas de pesquisa, de forma
a se atender aos objetivos da investigacéo.

O método quantitativo, escolha de eleicdo nesta investigacdo, é definido como um
processo metddico de recolha de informagdo, observavel e quantificavel, permitindo
autenticar conhecimentos, alargar resultados, assim como antedizer e verificar
acontecimentos (Fortin, 2009). Assim, num primeiro momento, foi realizada uma
analise documental no servico de Gastroenterologia do CHA descrevendo-se alteracdes
na utilizagdo dos servicos de saude nos anos de 2011 e 2012, coincidentes com o ano
precedente e posterior ao aumento verificado no pagamento das taxas moderadoras.
Para além disso, de forma a se determinar a perspetiva dos utilizadores acerca da
utilizacdo evitada pelas taxas moderadoras e da concordancia em relacdo a estas, foi
realizada uma investigacdo por questionario. Segue-se informacao acerca das duas fases

do estudo.

4.1. A Analise Documental

A utilizacdo de documentos é valorizada pela possibilidade de extracdo de diversas
informacGes de forma a ampliar o entendimento, a compreensdo e a contextualizacao de
um determinado objeto de analise. Através de informacgdes factuais nos documentos,
este tipo de pesquisa permite acrescentar a dimensdo do tempo a compreensao do tema
em estudo e propde-se a produzir novos conhecimentos e a criar novas formas de
compreender os fendmenos (Sa-Silva, Almeira & Guindani, 2009). Neste contexto, a
analise documental € um procedimento racional e sistematico que visa oferecer
respostas aos problemas que sdo propostos, sendo encarada como uma metodologia

quantitativa quando os dados sdo organizados em tabelas e permitem a descrigdo e o
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teste de hipdteses estatisticas (Gil, 2002). Assim, examinaram-se documentos oficiais
do servico, por forma a se organizarem e analisarem dados e se encontrarem alteracdes
na utilizacéo efetiva de cuidados de saude no servico de Gastroenterologia do CHA no
ano precedente (2011) e no ano posterior (2012) ao aumento do valor das taxas

moderadoras.

4.1.1. Recolha de dados

Nesta fase, foram selecionados pelo investigador os dados que seriam relevantes, tendo-
se contado com a cedéncia por parte da equipa de gestdo do Departamento de Medicina
do CHA de relatérios de dados retirados do programa Sonho (SGD)® em relagdo a
frequéncia mensal e anual de consultas, exames e sessdes de hospital de dia realizados
entre 1 de Janeiro de 2011 e 31 de Dezembro de 2012. Foram também disponibilizados
dados relativos as faltas e desmarcagdes de consultas no mesmo intervalo de tempo.
Apesar do interesse, ndo foi possivel a obtencdo de dados distinguindo utentes isentos e
ndo isentos do pagamento de taxas moderadoras. Foram ainda recolhidos dados do site
da ACSS®, e de diversos documentos legais relativos ao valor a pagar pelas taxas
moderadoras para o0s diferentes cuidados de salde prestados no servico de

Gastroenterologia, no decurso dos anos em estudo.

4.1.2. Analise dos Dados

Apos a analise critica dos documentos, o processo de analise dos dados pressupde uma
reducdo dos mesmos, em que se parte de um conjunto amplo e complexo de dados para
alcancar elementos sumarios que permitam estabelecer relagdes e obter conclusdes.
Assim, uma das primeiras tarefas do investigador na analise dos dados € distingui-los
em unidades relevantes e significativas para a investigacdo (Flores, 1994).Neste
trabalho, foram englobados os dados relativos as unidades funcionais do servico, de
forma a se poderem realizar comparag6es, sendo distinguidas as categorias: consultas

externas, unidade de técnicas e hospital de dia.

8 http://mww.acss.min-saude.pt/
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4.1.3. Apresentagéo dos Dados

A apresentacdo dos conjuntos de dados pode fazer-se de inimeras formas, de acordo
com o objetivo do estudo (Flores, 1994). Assim sendo, tendo por base um interesse
unicamente descritivo, apresentou-se a analise da informagéo disponivel com recurso a
graficos e tabelas (elaborados com o software Microsoft Excel 2010), fornecendo-se
uma visdo de conjunto sobre a utilizacdo de cuidados de saude no servico de
Gastroenterologia nos anos 2011 e 2012.

4.2. A Investigacédo por Questionario

Num segundo momento, este estudo empirico foi complementado pela realizacdo de
uma pesquisa quantitativa transversal, descritiva e correlacional englobada numa
investigacdo por questionario. O estudo descritivo simples caracteriza-se pela descrigdo
basica de um fendmeno relativamente a uma determinada amostra ou populacgéo, sendo
atil na caracterizacédo e interligacdo de conceitos. Ja, a vertente correlacional permite a
exploracdo de ligaches entre as variaveis, de modo a criar relacfes significativas
(Fortin, 2009).

Neste ponto de vista, pretende-se determinar a existéncia de utilizacdo evitada devido ao
aumento das taxas moderadoras no servico de Gastroenterologia do CHA, bem como a
opinido dos utentes acerca das taxas moderadoras e do seu aumento, nomeadamente no
que se refere a questdes relacionadas com o acesso aos cuidados de saude, a
utilidade/finalidade das taxas moderadoras e a sua relacdo com qualidade dos cuidados

prestados.

4.2.1. Populacdo e Amostra

A populacdo em estudo € constituida pelos utentes do servico do Servico de

Gastroenterologia do CHA que procuraram o servi¢o para a realizacdo de consultas,
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exames ou sessdes de hospital de dia. Desta forma, foi calculada a média mensal de

utentes no Gltimo ano (2012), sendo esta de 572 utentes.

A amostra foi determinada de acordo com a estimativa mais conservadora para a
proporcdo amostral (p=0,5), um nivel de confianga de 95% e um erro maximo amostral
de 5%. Tendo em conta a dimensdo da populacéo alvo, definiu-se uma amostra de 231

individuos.

Recorreu-se a uma amostragem por clusters, vantajosa em casos onde 0 universo é
grande e disperso e opta-se por agrupa-lo em unidades (clusters) (Hill & Hill, 2008).
Assim, selecionaram-se aleatoriamente dias e horarios (entre as 8h e as 18h) e
distribuiram-se questionarios a todos os utentes que se encontravam na sala de espera do

servico de Gastroenterologia durante esses periodos.

4.2.2. Recolha de dados

Para a recolha de dados relativos a percecdo do impacto do aumento das taxas
moderadoras pelos utentes do servico de Gastroenterologia, foi elaborado um
questionario. Este teve por base os objetivos do estudo, tendo sido formuladas questfes

a partir da revisao prévia da literatura e de questionarios ja aplicados sobre o tema.

As questdes incluidas no questionario foram submetidas a um pré-teste junto de 10
utentes, com diferentes perfis-sociodemograficos, que se encontravam no Servico de
Gastroenterologia. Os inquiridos responderam na presenca do investigador, sendo
incentivados a dar a sua opinido e expressar duvidas e sugestbes acerca do que era
questionado. Este pré-teste revelou a necessidade de serem introduzidas melhorias no
instrumento, sendo que estas se focaram na utilizacdo de uma linguagem mais simples e
acessivel a um maior nimero de pessoas € na eliminacdo de uma questdo, que suscitou

duvidas na maioria dos inquiridos, mesmo apds submetida a alteragdes.

Apos reformulado o questionario, o processo de recolha de dados desenvolveu-se, na
grande maioria das vezes, na presenca do investigador, que apelou a colaboracdo no

estudo e esclareceu dividas existentes. O processo de recolha de dados terminou no
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momento em que foi possivel obter os 231 questiondrios em condi¢Ges de serem

analisados, isto &, sem respostas em branco ou ambiguas.

4.2.3. Design do Questionario

O questionario inicia-se com uma introducdo, na qual se da a conhecer ao utente a
finalidade e objetivos do estudo, garante-se a confidencialidade e anonimato do
questionario e ddo-se instrucdes para o seu preenchimento, assim como o contacto para
esclarecimento de dividas ou questBes. Segue-se uma pagina onde o utente da, por
escrito, 0 seu consentimento para participar no estudo. Posteriormente sdo formuladas
26 questBes fechadas e de resposta rapida para que 0 questionario ndao se torne magudo
para o inquirido e se consiga obter informacdo quantitativa que permita facilmente a
andlise estatistica das respostas (Hill & Hill, 2008). A Gltima questdo é constituida por
uma escala de Likert com 5 niveis de concordancia, elegendo-se questdes com forma
opcdo, ndo convidando a uma resposta so positiva ou s0 negativa por parte do inquirido
(Hill & Hill, 2008).

A tabela 4.1 mostra os temas de cada questdo inserida no questionario, escalas
utilizadas, mediante a sua organizacdo para posterior analise. O questionario encontra-

se no Apéndice 1.
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Tabela 4.1 - Design do Questionario

TEMA / Variaveis N° Questao Escala
Género 1 Nominal
Idade 2 Réacio
Fatores Estado Civil 4 Nominal
Predisponentes Educacéo/Formagéo 5 Ordinal
§ Ocupagio 6 Nominal
& Agregado Familiar 7 Réacio
(5]
. Z Concelho onde reside 3 Nominal
2 § Rendimento 8 Ordinal
= X
E 3 Fatores de Transporte 13 Nominal
[<B]
'§ 'g Capacitacédo Subsistema 14 Nominal
2 |
S 3 Seguro de Salde 15 Nominal
S
§ Dcé Isencdo de TM 17;18 Nominal
Q
s o Estado Salde 9 Ordinal
S £ Fatores de i _ _ i
S ; Necessidade regular cuidados de saude 10 Nominal
= Necessidade _ i i
£ Frequéncia visita médica 11 Ordinal
§ Fatores
relacionados ) ’ o
Servico de salde onde se dirige .
com 0s . 12 Nominal
) habitualmente
servicos de
salide
_ Utilizacdo evitada pelo pagamento das TM 19 Nominal
Influéncia do prego das __ _
Utilizacdo evitada pelo aumento das TM 23 Nominal
TM na procura de __
; : Utilizacdo evitada pelo aumento das TM no .
cuidados de satde . . 24 Nominal
servigo de Gastroenterologia
Concordancia com a existéncia de TM 16 Nominal
Concordéncia com o0 aumento das TM 20;21;22 Nominal
Influéncia do aumento das TM nas .
L i 3 25 Nominal
e condigBes de saude da populacéo
Concordancia com as i
— 12 Itens sobre a concordancia com as TM
no que se refere ao acesso aos servigos de Ordinal
salide, a utilidade/finalidade das TM e a sua 26 (Escala de
eventual relacdo com a qualidade dos Likert)
cuidados

Fonte: Elaboracéo prdpria
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4.2.4. Técnicas de analise

A andlise dos dados empiricos foi executada mediante a utilizagdo do software
estatistico IBM® SPSS® Statistics, versdo 21, recorrendo-se a utilizacdo estatisticas
descritivas e inferenciais dos dados recolhidos por questionério.

A andlise descritiva dos dados permitiu a organizacdo e classificacdo dos dados
observados e a sua apresentacao atraves de graficos e tabelas (Toledo & Ovalle, 2008).
Note-se que a utilizacdo das estatisticas descritivas permite a familiarizacdo com 0s
dados da amostra e a descricdo de caracteristicas basicas desta (Hill & Hill, 2008).

Consequentemente aplicaram-se alguns testes indutivos de forma a se obter informacéo
mais detalhada e averiguar a existéncia de relagdes significativas entre as variaveis em
estudo (Hill & Hill, 2008).

Dadas as caracteristicas das variaveis em estudo, e de acordo com o0s objetivos da
dissertacdo foram aplicados técnicas paramétricas e ndo paramétricas, utilizando-se um

nivel de significancia de 0,05. Recorreram-se aos seguintes testes de hipdteses:

v/ Teste t para duas amostras independentes: O teste paramétrico t para duas
amostras independentes aplica-se quando se tem uma variavel quantitativa cuja meédia
se pretende comprar em dois grupos populacionais independentes definidos por uma

variavel qualitativa (Laureano, 2011).

v Qui-Quadrado: O teste ndo paramétrico de independéncia do Qui-Quadrado permite
testar se duas varidveis qualitativas nominais (ou tratadas como tal), na populacdo, sdo
independentes uma da outra. Considerou-se o valor do Qui-quadrado de Pearson, por
ser 0 mais comumente utilizado e verificaram-se também quais 0s valores de associacdo
baseadas na estatistica do Qui-quadrado, nomeadamente o valor de phi ou de V de
Cramer, de acordo com o numero de categorias das variaveis em estudo. Este valor
varia entre 0 e 1 e permite verificar a auséncia (valor proximo de 0) ou a existéncia
(valor préximo de 1) de associacao entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 1998; Hill &
Hill, 2008; Laureano, 2011). No presente estudo, para aplicacdo do teste de
independéncia do Qui-Quadrado, foi necessaria a reducdo do nimero de categorias de

algumas variaveis, tendo sido agrupadas de acordo com a Tabela 4.2.
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Tabela 4.2 - Categorias das variaveis agrupadas

Variaveis

Categorias

Recolha de Dados

Analise de Dados

Habilitacdes
Académicas

Nenhum

1° Ciclo

2° Ciclo

3°Ciclo

Analfabeto / Ensino Basico

Ensino Secundario

Ensino Secundario

Bacharelato

Licenciatura

Ensino Superior

Mestrado
Doutoramento
Muito Bom
o o Bom
S g Bom
c © [<5] 7
L2970 Razodvel . x
EE T3 o Razoavel / N&o sabe
22385 N4o sei
s 29
oa! Mau Mau
Muito Mau
>z Concordo Totalmente
w2 Concordo
S Concordo
g5
[&] . -
< S Nem Concordo, Nem Discordo Nem Concordo, Nem Discordo
= ©
[<5] -
=35 Discordo
G g Discordo
== .
= c Discordo Totalmente

Nota Conclusiva

Fonte: Elaboracéo prépria

A revisdo da literatura efetuada conduziu a decisdo de levar a cabo um estudo de cariz

quantitativo, que se desenvolveu ao longo de duas fases complementares. Apresentados

0s metodos de investigacdo e instrumentos utilizados, a analise que se segue permitird

entender se houve alteragdes na utilizacdo de cuidados de salde no servico de

Gastroenterologia e definir o parecer dos utentes do servi¢co em relacdo as questfes que

englobam o questionario aplicado.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

No ambito da anélise documental, seguem-se 0s resultados da associa¢do e organizagao
dos dados estatisticos fornecidos pelo CHA, de forma a determinar alteragdes na
utilizacdo de cuidados de salde em diversas unidades funcionais do servico,
designadamente: Consultas Externas, Unidade de Técnicas e Hospital de Dia.
Aproveita-se, ainda, 0s dados documentados para a realizacdo do célculo da elasticidade
procura-preco, por forma a verificar se os utentes do servigo de Gastroenterologia séo
sensiveis a variacdo do preco das taxas moderadoras.

Em relacdo a andlise dos dados fornecidos pelos questionarios aplicados aos utentes do
servico de Gastroenterologia do CHA, utilizaram-se estatisticas descritivas que
possibilitaram uma apresentacao simples e clara da informacéo, assim como estatisticas
inferéncias, de forma a se identificarem relacdes significativas entre variaveis em estudo

consideradas pertinentes.

Os resultados de ambas as fases do estudo empirico, bem como a sua discusséo, séo
apresentados neste capitulo, recorrendo-se a graficos e tabelas que facilitam a sua

interpretacéo.

5.1. Analise Documental
5.1.1. Consultas Externas

A Figura 5.1 evidencia um decréscimo no namero total de consultas em 2012, com a
realizacdo de menos 918 consultas do que no ano anterior, 0 que em termos percentuais
significa uma diminuicdo de cerca de 8,2% da atividade neste setor, quando comparada

com a atividade em 2011.
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Figura 5.1 - Total de Consultas

N° Consultas

2011 2012

Fonte: Elaboracéo propria

Na Figura 5.2 é possivel verificar que o nimero de consultas realizadas em 2012

diminuiu, em relacdo as realizadas em 2011, em todas as subespecialidades de consulta,

a excecdo das consultas de proctologia que contaram com um aumento de cerca de

15,1%.
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Figura 5.2 - Nimero de Consultas por Especialidade
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Biliares Inflamatério do Inicial Colon e Recto
Intestino

Fonte: Elaboracéo prdpria

Analisando a Tabela 5.1, verifica-se a distribuicdo mensal das consultas realizadas nos

dois anos em estudo. Efetivamente, tendo aumentado as taxas moderadoras em Janeiro
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de 2012, estes dados mostram que, nesse més e no seguinte, a procura de consultas no
servigo de Gastroenterologia ndo diminuiu, sendo os Unicos meses onde 0 numero de
consultas apresentou um ligeiro aumento (cerca de 3%) em comparagdo com o ano de

2011. Em todos os restantes meses registou-se uma reducdo no nimero mensal de

consultas.

5. RESULTADOS E DISCUSSAQ

Tabela 5.1 - NUmero Mensal de Consultas

Janeiro
Fevereiro
Marco
Abril
Maio
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro

968
918
967
866
1041
957
806
815
972
972
1088
811

994
941
gl
809
986
783
695
737
828
932
873
752

Fonte: Elaboracéo prépria

| MESEs [ | | AQ |

+ 3%
+ 3%
- 4%
- 7%
- 5%
-18%
-14%
-10%
-15%
- 4%
-20%
- 1%

Na Figura 5.3. tem-se acesso ao numero de faltas e desmarcacbes de consultas

existentes em 2011 e 2012. Em relacdo as faltas a consultas, que contém também as

faltas a alguns exames endoscopicos, ja que 0s mesmos sao registados associados a uma

consulta da subespecialidade de Gastroenterologia, percebe-se que houve um ligeiro

aumento no namero de faltas, cerca de 2,7%, ndo estando claro quais 0s motivos que

geraram estas faltas.
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Figura 5.3 - Faltas a Consultas
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Fonte: Elaboracéo propria

5.1.2. Unidade de Técnicas

A Figura 5.4 mostra que o nimero total de exames realizados na unidade de técnicas em
2012 foi menor do que em 2011, verificando-se um decréscimo de cerca de 1,9%.
Todavia, importa esclarecer que os numeros apresentados dizem respeito a todos 0s
exames realizados no servico de Gastroenterologia, englobando as técnicas néo
endoscopicas e as técnicas endoscopicas e também todos os procedimentos realizados
no decurso das mesmas e registados com cddigo diferente em termos administrativos
(exemplos: esclerose, polipectomia, biopsias, etc.). Compreende-se que estes
procedimentos dependem bastante daquilo que o gastroenterologista pretende realizar e

do que considera necessario no decurso de cada exame.

Figura 5.4 - Total de Exames
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Fonte: Elaboracéo prdpria
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Assim, é importante verificar a quantidade das principais técnicas endoscopicas
realizadas. Na Figura 5.5. observa-se que, comparando o ano de 2012 e 2011, houve
uma diminuicdo no nimero de endoscopias digestivas altas (-0,4%), de colonoscopias
esquerdas (-17,9%) e de cépsulas endoscopicas (-12,2%) realizadas, e houve um
aumento no numero de colonoscopias totais (10,9%), de CPRE (3,2%) e de

ecoendoscopias (12,5%) realizadas.

Em termos gerais, considerando o grupo especifico das principais técnicas
endoscopicas, as mais frequentes, apresentado na Figura 5.5., percebe-se que em 2011
foram realizadas 5618 exames e que em 2012 foram realizados 5770, 0 que representa

um aumento de 2,7%.

De realgar, que todos estes sédo exames importantes no rastreio, diagnadstico e tratamento
de diversas patologias, cuja deteccdo e tratamento precoce tem um peso importante na
saude da populacdo e nos custos para o sistema de saude. Um exemplo disto, € a
realizacdo do rastreio do cancro do cdlon e recto, um dos principais tipos de cancro que
afecta tanto homens como mulheres e com elevada mortalidade, em Portugal e no resto
do mundo (Liga Portuguesa Contra o Cancro, s.d.; Portal da Saude, 2005). Neste
sentido, uma vigilancia periddica, pela realizacdo de exames que permitam visualizar o
interior do colon e recto (colonoscopia esquerda ou total), por forma a detectar possiveis
lesGes polipoides cancerigenas ou pré-cancerigenas, numa fase assintomatica da doenca,

permitira uma reducdo da mortalidade e trara efetivos ganhos em satde (Pinto, 2012).

Figura 5.5 - Principais Técnicas Endoscopicas
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Fonte: Elaboracéo prépria
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5.1.3. Hospital de Dia

Em relagdo as sessdes de hospital de dia, percebe-se pela observagdo da Figura 5.6 que

0 numero de sessdes aumentou em 2012, em comparacdo com 2011. O aumento

verificado foi de cerca de 16,5%.

Figura 5.6 - Total de Sessfes de Hospital de Dia
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Fonte: Elaboracéo prépria

A Tabela 5.2 mostra a distribuicdo mensal destas sessdes, verificando-se que Julho de

2012 foi o Unico més onde se registou uma diminuicdo no nimero de sessdes de

hospital de dia, em comparagdo com igual més do ano anterior. Em Dezembro de 2012

0 aumento do numero de sessdes, quando comparado com Dezembro de 2011, foi

bastante significativo (94%).

Tabela 5.2 - NUmero Mensal de Sessdes de Hospital Dia

--m
-

Janeiro + 4%
Fevereiro 61 75 +23%
Marco - 86 +12%
Abril 62 64 + 3%
Maio | 62 69  +11%
Junho 50 60 +20%
Juho |77 48  -38%
Agosto 67 80 +19%
Setembro - 80 + 4%
Outubro 61 95 +56%0
Novembro - 80 +21%
Dezembro 51 99 +94%

Fonte: Elaboracéo prépria
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5.1.4. Elasticidade Procura-Preco

Na Tabela 5.3 é possivel verificar que, em 2012 face a 2011, a quantidade de consultas
diminuiu 8% e a quantidade de exames (principais técnicas endoscopicas) aumentou
3%. Paralelamente a isto, e em relagdo ao mesmo limite temporal, o preco das taxas
moderadoras aumentou tanto nas consultas como nos exames, 50% e 83%
respetivamente. Verifica-se ainda que elasticidade procura-prego, tanto nas consultas
como nos exames, ¢ inelastica (€<1), ou seja, a variacdo da quantidade da procura
variou em proporgdo menor que a variacdo do preco. No que se refere principalmente
aos exames, o valor da elasticidade procura-preco é quase nulo, 0 que mostra que a
quantidade de exames realizada € independente do preco praticado. Em suma, 0s utentes
do servico de Gastroenterologia sdo pouco sensiveis as variagdes no preco das taxas
moderadoras. Tal corrobora o descrito na literatura, onde a procura é inelastica para

bens essenciais, como sdo considerados os cuidados de saude.

Tabela 5.3 - Calculo da Elasticidade Procura-Preco

Q2011 Q2012 AQ ‘ P2011 ‘ P2o12 ‘ AP (3
CONSULTAS 11181 10263 -8% 5 7,5 50% -0,16
EXAMES 5618 5770 3% 7,1 13 83% 0,03
Endoscopia Alta 2450 2440 0% 7,1 10 41% -0,01
Colonoscopia
Esquerda 1004 824 -18% 7,1 12 69% -0,26
Colonoscopia Total 1717 1904 11% 7,1 14 97% 0,11
CPRE 326 476 46% 7,1 14 97% 0,47
Ecoendoscopia 80 90 13% 7,1 14 97% 0,13
Cépsula Endoscopica 41 36 -12% 7,1 14 97% -0,13
Fonte: Elaboracéo prépria
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5.2. Investigagdo por Questionario (Andlise Descritiva)

5.2.1. Caracterizagdo da Amostra

Na presente dissertacdo foram analisados 231 questionarios considerados validos. Como
a Figura 5.7 ilustra, 66% dos inquiridos sdo do género feminino e 34% do género
masculino.

Figura 5.7 - Género dos Inquiridos

MFeminino

MMasculino

Fonte: Elaboragdo propria

A observacdo do histograma apresentado na Figura 5.8 permite constatar uma grande
amplitude no que se refere a idade dos inquiridos, que varia entre 18 e 90 anos. A média

é de cerca de 50 anos (desvio padrao de aproximadamente 16 anos).

Figura 5.8 - Histograma de Idades

Mean = 49,92
Std. Dev. =158972
M=231

207

Frequéncia Absoluta

o 40 80
Idade

Fonte: Elaboracéo prépria
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Em relacdo ao concelho de residéncia, verifica-se que a maioria dos inquiridos reside no
Algarve, principalmente na regido do Sotavento (Figura 5.9). O concelho mais
representado é Faro, seguindo-se Loulé, Olhdo e Albufeira.

Figura 5.9 - Concelho onde reside

Frequéncia

Fonte: Elaboracéo prépria

Da analise da Figura 5.10, relativa ao estado civil dos inquiridos, percebe-se que estes
sdo, maioritariamente, casados ou vivem em unido de facto (66%). Em menor

representacao estdo os solteiros (19%), os divorciados (9%) e os vilvos (6%).

Figura 5.10 - Estado Civil

6%
9%

19%

66%

HECasados/Uniao de Facto M Solteiros HEDivorciados MViivos

Fonte: Elaboracéo prdpria
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Quando se analisa o grau de educacdo e formacdo dos inquiridos, na Figura 5.11,
percebe-se que cerca de 28% (65 individuos) detém habilitacdo ao nivel do ensino
secundario, cerca de 22% (50 individuos) apresentam o ensino primario e cerca de 18%
(42 individuos) completaram o ensino basico (3°Ciclo). Estas séo as habilitacGes mais

observadas, verificando-se tambeém outras, mas em menor frequéncia.

Figura 5.11 - Habilitaces Literarias

Mestrado
Licenciatura
Bacharelato
E. Secundario 28%
3° Ciclo
2° Ciclo
1° Ciclo 22%

Nenhuma | 3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Fonte: Elaboragdo prépria

Em termos laborais (Figura 5.12), a maioria dos inquiridos trabalha por conta de outrem

(39%), encontra-se reformado (26%) ou desempregado (17%).

Figura 5.12 - Situagéo Profissional

A
Outra | 7%
Desempregado 17%
Reformado 26%
Estudante 2%
Procura 1° Emprego ®x%
Trabalhador Conta Outrem |, 394%
Trabalhador Conta Propria — 8%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Fonte: Elaboracéo prdpria
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Da andlise da Tabela 5.4, verifica-se que a maioria dos inquiridos pertence a agregados

familiares constituidos por 3 ou menos elementos, e o rendimento médio mensal liquido

do agregado familiar ronda, mais frequentemente, valores entre os 501 e os 1000€.

Tabela 5.4 - Constituigdo do Agregado Familiar e o seu Rendimento Médio Mensal

250€- | S501€- | 1001€- | 1501€- > |TOTAL
250€ | S500€ | 1000€ | 1500€ 2000€ | 2000€
1 |2% | 8% 9% 3% 1% 1% 23%
2 | 1% | 4% 8% 6% 2% 1% 23%
3 | 2% | 4% 9% 5% 5% 3% | 29%
4 | 0% | 2% 6% 3% 4% 2% 17%
25| 1% | 1% 3% 1% 2% 1% 9%
TOTAL | 6% | 19% | 35% 18% 14% 9% | 100%

Fonte: Elaboracéo prépria

Na Figura 5.13 percebe-se que autoavaliando o seu estado de satde, 47% dos individuos

consideram ter um estado de saude “razoavel”, 23% consideram-no como “bom” e 17%

como “mau”. Nos extremos, 5% dos individuos definem o seu estado de salde como

sendo “muito bom” e outros 5% dos individuos como sendo “muito mau”. Apenas 4%

dos individuos admitem ndo saber como percecionar o seu estado de saude.

Figura 5.13 - Perceg¢do Subjetiva do Estado de Salde

500 4%

47%

Fonte: Elaboracéo prdpria
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Quando questionados se precisam regularmente de cuidados de saude, 55% dos

inquiridos respondeu que sim e 45% respondeu que ndo (Figura 5.14). Cerca de 63%

indica, no decurso dos Ultimos 3 meses ter visitado um médico, uma ou duas vezes por

més (Figura 5.15).

Figura 5.14 - Precisa Regularmente de Cuidados de Saude?

Fonte: Elaboracéo prépria

Figura 5.15 - Frequéncia com que visitou um médico nos ultimos 3 meses
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consultei vezes por vezes por vezes por dias

més semana  semana

Fonte: Elaboracéo prépria

Como verificado na Figura 5.16, 60% dos inquiridos referem que o local onde se

dirigem mais frequentemente para receber cuidados de saide € o Centro de Salde,

privilegiando-se os cuidados de saude primarios.
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Figura 5.16 - Onde se dirige habitualmente quando tem necessidade de cuidados de saude?
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60%
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40%
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Fonte: Elaboracéo propria

Em relagdo a forma como se deslocam para as unidades de salde, a Figura 5.17 mostra
que a maioria dos inquiridos refere que o meio de transporte que mais utiliza quando
procura cuidados de saude € o veiculo proprio (66%) ou de familiar (16%).

Figura 5.17 - Deslocagdo para Unidade de Salde

L%

® Veiculo proprio
HVeiculo de familiar
u Transporte piblico
#Ambulancia

HA pé

uOutro

Fonte: Elaboracéo propria

Da andlise da Figura 5.18 verifica-se que grande parte dos inquiridos ndo apresenta
cobertura de nenhum subsistema de satde (77%). De entre aqueles que beneficiam de
um subsistema de salde (23%), o subsistema mais referido é a Assisténcia na Doenca aos
Servidores Civis do Estado (ADSE) (18%).
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Figura 5.18 - Subsistema de Saude

( Subsistema

Fonte: Elaboragdo prdpria

Concomitantemente, percebe-se pela Figura 5.19 que a maioria dos inquiridos (82%)
refere ndo apresentar seguro privado de saude.

Figura 5.19 - Seguro de Saude

H Com Seguro
HSem Seguro

Fonte: Elaboragdo prépria

Na Figura 5.20 percebe-se que 68% dos inquiridos ndo se encontram isentos do
pagamento de taxas moderadoras. Entre os 33% de utentes isentos, 0s motivos

principais para a isengdo sdo a insuficiéncia econémica (13%) e doenga (12%).
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Figura 5.20 - Isencéo de Taxas Moderadoras

Motivo da Isencio:
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Fonte: Elaboracéo prépria

5.2.2. Influéncia do Preco na Procura

Na Tabela 5.5. percebe-se que a maioria dos inquiridos (79%) afirma que o pagamento
de taxas moderadoras nao foi um fator impeditivo para a procura de cuidados de saude.
Alias, quando questionados se deixaram de procurar cuidados de salude ap6s 0 aumento
das taxas moderadoras, 0s utentes apresentaram um maior nimero de respostas
negativas (83%), o que se pode relacionar com o aumento do nimero de isengdes em
Janeiro de 2012. Em relacdo ao servico de Gastroenterologia, apenas 4% dos utentes
afirmam ter faltado a uma consulta ou exame neste servico devido ao aumento das taxas
moderadoras. Apesar de uma percentagem infima de utentes indicarem ter deixado de
procurar cuidados de saude pelo pagamento ou pelo aumento das taxas moderadoras,
dada a dimensdo da amostra, é necessario valorizar este resultado pois indica que as
taxas moderadoras estdo efetivamente a impedir o acesso de utentes a cuidados de

saude.
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Tabela 5.5 - Taxas Moderadoras e Alterac@es na Procura de Cuidados de Saude

S NAO

Percentagem Frequéncia Percentagem Frequéncia

Deixou de procurar cuidados de satde por 21% 48 79 9% 183
ter de pagar taxas moderadoras.

Deixou de ir a uma consulta, realizar um
exame, ou recorrer ao servigo de urgéncia 17% 39 83% 192
devido ao aumento das taxas moderadoras.
Deixou de ir a uma consulta ou exame no
servico de Gastroenterologia do CHA, 4% 8 13% 31

devido ao aumento das taxas moderadoras.
Fonte: Elaboracéo propria

5.2.3. Opinido sobre as Taxas Moderadoras

Ao observar-se a Figura 5.21 percebe-se que mais de metade dos utentes inquiridos

(56%) né@o concorda com a existéncia de taxas moderadoras.

Figura 5.21 - Concordar com a existéncia de Taxas Moderadoras

Fonte: Elaboracéo prépria

Em relacdo aos valores de taxas moderadoras implementados em Janeiro de 2012, a
grande maioria dos inquiridos ndo concorda com os aumentos verificados, sendo a
percentagem bastante significativa - 95% - no que se refere a0 aumento da taxa
moderadora de 9,60€ para 20,00€ no atendimento no servigo de urgéncia hospitalar. Em

relacdo aos aumentos nos cuidados de satde primarios e nas consultas de especialidade,
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a percentagem de utentes que ndo concorda também é elevada, sendo de 83% e 85%
respetivamente.

Figura 5.22 - Concordéncia com o Aumento das Taxas Moderadoras em Janeiro de 2012

o No Servigo de Urgéncia dos
Nas Consultas de Medicina Nas Consultas de

o . o o Hospitais Centrais
Geral e Familiar nos Cuidados | Especialidade nos Hospitais
de Saude Primérios Centrais

(aumento de 9,60€ para 20,00€)
(aumento de 2,20€ para 5,00€) (aumento de 4,60€ para 7,50€)

Concordam
%

Fonte: Elaboragdo prépria

Quando questionados acerca das condicdes de salde da populacdo em geral, apds o
aumento das taxas moderadoras, 61% dos inquiridos refere que estas pioraram, 35%
refere que ndo sofreram alteracdes e apenas 5% consideram que, apds 0 aumento das

taxas moderadoras, as condi¢cdes de salde da populacdo em geral melhoraram (Figura
5.23).

Figura 5.23 - Condigdes de Saude da Populacéo apds Aumento das Taxas Moderadoras

@Melhoraram @Pioraram wNao Sofreram Alteracao

Fonte: Elaboracéo prdpria
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A Tabela 5.6 mostra o nivel de concordancia dos inquiridos em relacdo a diversos
topicos relacionados com as taxas moderadoras, focando-se questBes relacionadas com
0 acesso aos servicos de salde, a utilidade/finalidade das taxas moderadoras e a sua
eventual relacdo com a qualidade dos cuidados prestados. Na tabela, os vérios tépicos
encontram-se ordenados por ordem decrescente, de acordo com o somatdrio das

percentagens obtidas nas categorias “concordo” e “concordo totalmente”.

Assim sendo, os inquiridos ndo consideram que o valor atual das taxas moderadoras
seja baixo (apenas 6,1% dos inquiridos concordou de alguma forma com a afirmacéo
“de uma forma geral, o valor a pagar pelas taxas moderadoras atualmente ¢ baixo”), e
admitem, sendo os topicos com um maior nivel de concordancia, que “a existéncia de
taxas moderadoras pode dificultar o acesso aos cuidados de salde por parte da
populagdo mais pobre ou desfavorecida” (84,4%), e que “o valor a pagar de taxa

moderadora deveria variar consoante o rendimento / salario de cada individuo™ (79,7%).

Os inquiridos consideram que as taxas moderadoras tém utilidade, concordando num
nivel menor com a afirmagéo “as taxas moderadoras ndo tém utilidade” (18,6%). Assim,
admitem que as taxas moderadoras controlam a procura de cuidados de saude por parte
da populacdo, concordando de alguma forma que “se nao existissem taxas moderadoras
as pessoas procurariam mais os servicos de saude” (76,2%). Todavia, ndo parecem
relacionar esse controlo a uma racionalizacdo da procura pela restricdo de cuidados de
salide desnecessarios, uma vez que apresentam um nivel de concordancia menor em
relacdo a afirmagdo “se ndo existissem taxas moderadoras as pessoas procurariam 0S
servicos de saude, mesmo sem deles necessitarem” (46,7%). Os inquiridos concordam
de alguma forma que uma das func@es das taxas moderadoras € gerar receita e financiar
0 SNS (65,4%), concordando em menor percentagem que seja funcdo das taxas
moderadoras gerar dinheiro para cada unidade de saude, dando-lhe uma maior
autonomia financeira (42,0%). Os inquiridos consideram ainda que as taxas

moderadoras ajudam o utente a selecionar o servico de saude a utilizar (61,5%).

No que se refere ao aumento das taxas moderadoras como fator precipitante de uma
melhoria na qualidade dos servi¢cos de saude, o nivel de concordancia dos inquiridos é
dos mais baixos em relacdo as afirmacbes: “O aumento das taxas moderadoras

contribuiu para melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados no servico de
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Gastroenterologia do CHA - Hospital de Faro” (17,3%; Mediana=3) ¢ “De uma forma
geral, o aumento das taxas moderadoras contribuiu para melhorar a qualidade dos
servicos de saude em Portugal” (17,3%; Mediana=2).
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Tabela 5.6 - Frequéncias relativas do grau de concordancia dos inquiridos em relacdo a varios topicos sobre as taxas moderadoras

Discordo Discordo Nem Concordo| Concordo
Totalmente Concordo, Totalmente Concordo +

[\ Nem Total Concordo Mediana
Discordo Totalmente

(1) ©)] (5)

* A existéncia de taxas moderadoras pode

dificultar o acesso aos c_wdados de saude por 231 5,204 3.0% 7.4% 29,4% 55.0%  100% 84.4% 5
parte da populacdo mais pobre ou

desfavorecida.

* O valor a pagar de taxa moderadora deveria
variar consoante o rendimento / salario de 231 4,8% 3,0% 12,6% 36,4% 43,3% 100% 79,7% 4
cada individuo.

* Se nio existissem taxas moderadoras as
pessoas procurariam mais 0s servicos de 231 5,6% 6,9% 11,3%  38,1% 38,1%  100% 76,2% 4

saude.

* Uma das funcoes das taxas moderadoras é
gerar dinheiro para o Estado/Servi¢co Nacional 231 6,5% 10,0%0  182%  40,3% 25,1%  100% 65,4% 4
de Saude.

* As taxas moderadoras ajudam o utente a
escolher o servico de saude a utilizar: O utente
nao vai diretamente a urgéncia, onde a taxa é
mais cara, se 0 caso nao o justificar.

231 8,7% 13,4%  16,5%  45,0% 16,5%  100% 61,5% 4

* Se nao existissem taxas moderadoras as
pessoas procurariam os servicos de salde, 231  11,7% 229% 18,6%  30,7% 16,0%  100% 46,7% 3

mesmo sem deles necessitarem.
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Tabela 5. 6 - Frequéncias relativas do grau de concordancia dos inquiridos em relagéo a varios topicos sobre as taxas moderadoras (Continuagao)

Discordo  Discordo Nem Concordo  Concordo
Totalmente Concordo, Totalmente Concordo +

[\ Nem Total Concordo Mediana
Discordo Totalmente

(1) ©)

¢ As taxas moderado_ras mostram} a0s utentes o 231 12.6% 17.7% 25 1% 33,3% 11,3% 100% 44.6% 3
elevado custo dos cuidados de saude.

* Uma das funcoes das taxas moderadoras é

gerar dinheiro para cada hospital ou centro de 231 8,7% 19,9% 29,4% 32,9% 9,1% 100% 42,0% 3
saude.
* As taxas moderadoras niao tém utilidade. 231 16,9% 35,9% 28,6% 13,0% 5,6% 100% 18,6% 2

* O aumento das taxas moderadoras

contribuiu para melhorar a qualidade dos

cuidados de saude prestados no servico de 231  16,9% 28,6% 37,2% 12,1% 5,2% 100% 17,3% 3
Gastroenterologia do Centro Hospitalar do

Algarve, E.P.E. - Hospital de Faro.

* De uma forma geral, o aumento das taxas
moderadoras contribuiu para melhorar a 231 28,1% 31,2% 23,4% 12,1% 5,2% 100% 17,3% 2

gualidade dos servicos de saude em Portugal.

* De uma forma geral, o valor a pagar pelas 51 55900 40706 1650  39%  22%  100%  6.1% 2
taxas moderadoras atualmente é baixo. ' ! ! ' ! !

Fonte: Elaboracéo prépria
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5.3. Investigacao por Questionario (Anélise Inferencial)

Para além da andlise descritiva apresentada anteriormente, realizaram-se cruzamentos
entre varidveis por forma a avaliar a existéncia de relagdes significativas entre as
mesmas. Foram cruzadas todas as varidveis consideradas relevantes para o estudo,
apresentando-se, em seguida, apenas os resultados de cruzamentos em que as variaveis
se relacionam de forma estatisticamente significativa, para um nivel de significancia de
0,05.

5.3.1. Cruzamento da opinido sobre a existéncia de taxas moderadoras com

as variaveis:

v Necessidade regular de cuidados de saude: Da totalidade dos utentes que
concordam com a existéncia de taxas moderadoras, 51,9% referiu ndo precisar
regularmente de cuidados de satde. Opostamente, englobando o grupo de utentes que
ndo concorda com a existéncia de taxas moderadoras, 62,2% referiu precisar
regularmente de cuidados de satde. O cruzamento destas variaveis encontra-se ilustrado
na Figura 5.24. A realizacdo do teste de independéncia permite identificar uma relacéo

estatisticamente significativa entre estas variaveis (y° = 4,628; p=0,031).

Figura 5.24 - Associagdo entre a concordéancia com a existéncia de taxas moderadoras e a necessidade regular
de cuidados de saude
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de Cuidados
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Sim Nao

Concorda com a existéncia de taxas
moderadoras?

Fonte: Elaboracdo prépria (Output SPSS)
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v Educacao/Formacao: A analise da Figura 5.25 permite concluir que a concordancia
acerca da existéncia de taxas moderadoras se relaciona com as habilitaces académicas
dos inquiridos. Efetivamente, analisando a totalidade dos utentes que ndo concordam
com a existéncia de taxas moderadoras, percebe-se que 59,69% ndo possuem
habilitacbes académicas ou apenas apresentam habilitagdes ao nivel do ensino béasico.
J&, analisando a totalidade dos utentes que concordam com a existéncia de taxas
moderadoras, verifica-se que 29,41% possuem habilitacdes ao nivel do ensino
secundério e 31,37% ao nivel do ensino superior. A realizacdo do teste do qui-quadrado
de Pearson confirmou que esta relacdo entre as variaveis é estatisticamente significativa
(7 = 13,709; p = 0,001).

Figura 5.25 - Associacdo da concordancia acerca da existéncia das taxas moderadoras com as
habilitacGes académicas
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Fonte: Elaboracdo propria (Output SPSS)

v" Rendimento Médio Liquido Mensal do Agregado Familiar: Pretendendo verificar
se 0 rendimento médio liquido mensal do agregado familiar influencia a concordancia
do utente acerca da existéncia de taxas moderadoras realizou-se o teste de
independéncia, que revelou a existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre as
duas variaveis (x> = 11,901; p = 0,036). Sugere-se, portanto, que a condicdo de
concordar com a existéncia de taxas moderadoras se encontra associada ao rendimento
médio liquido mensal do agregado familiar. Como é verificado na Figura 5.26, da

totalidade dos utentes que concordam com a existéncia de taxas moderadoras, verifica-
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se que cerca de 51% dispGe de rendimentos superiores a 1000€ no seu agregado
familiar. Tendo em conta a totalidade dos utentes que ndo concordam a existéncia de
taxas moderadoras, percebe-se que cerca de 68% apresentam rendimentos inferiores,
malis propriamente iguais ou inferiores a 1000€.

Figura 5.26 - Associacao da concordancia acerca existéncia de taxas moderadoras com o rendimento
médio liquido mensal do agregado familiar
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Concorda com a existéncia de taxas
moderadoras?

Fonte: Elaboracdo propria (Output SPSS)

v' Classificacdo Subjetiva do Estado de Salde: Na Figura 5.27 observa-se que entre
todos os concordantes com a existéncia de taxas moderadoras, 41,18% percecionam 0
seu estado de saude como bom. Ja no que se refere a todos os discordantes com a
existéncia de taxas moderadoras, 59,91% considera ter um estado de satde razoavel, ou
ndo o sabe classificar. Assim, a realizacdo do teste de independéncia entre estas
variaveis comprova a existéncia de uma relacdo de dependéncia estatisticamente

significativa entre ambas (x* = 16,870; p = 0,000).
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Figura 5.27 - Associagdo entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e a
classificagéo subjetiva do estado de saude
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Fonte: Elaboracdo proépria (Output SPSS)

v’ Utilizacdo evitada devido ao pagamento de taxas moderadoras: Pretendendo
analisar se a inibicdo de procura de cuidados de salde devido ao pagamento de taxas
moderadoras e a concordancia com existéncia das mesmas sdo variaveis independentes,
realizou-se o teste de independéncia que revelou a presenca de relacdo estatisticamente
significativa entre as duas variaveis (y** = 15,860; p = 0,000). Assim, a concordancia
com a existéncia de taxas moderadoras e a utilizacdo evitada de cuidados de saude
devido ao pagamento de taxas moderadoras ndo s@o variaveis independentes. Como €
expectavel, na Figura 5.28 verifica-se que daqueles que discordam com existéncia de
taxas moderadoras, 30,23% referem ja ter tido o acesso a cuidados de saude
condicionado pelo pagamento de taxas moderadoras. Por outro lado, entre aqueles que
concordam com a existéncia de taxas moderadoras, apenas 8,82% referem restricdes na

procura de cuidados de salude devido ao facto de terem de pagar taxas moderadoras.
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Figura 5.28 - Associacao entre a concordancia com a existéncia de taxas moderadoras e utilizagéo
evitada devido ao pagamento de taxas moderadoras
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Fonte: Elaboracdo propria (Output SPSS)

v' (A) Concordar com o aumento das taxas moderadoras nas consultas de
medicina geral e familiar; (B) Concordar com o aumento das taxas moderadoras
nas consultas de especialidade; (C) Concordar com o0 aumento das taxas
moderadoras no servico de urgéncia: Realizaram-se testes de independéncia entre a
variavel “concordar com a existéncia de taxas moderadoras” e cada uma das trés
variaveis associadas a concordancia com os aumentos das taxas moderadoras nas
consultas de medicina geral e familiar (A), nas consultas de especialidade (B) e no
atendimento no servico de urgéncia (C). Os resultados dos testes revelaram a existéncia
de relacdo estatisticamente significativa nos trés cruzamentos realizados: (A) y2 =
44,120; p = 0,000; (B) 32 = 46,967; p = 0,000 e (C) y2 = 11,587; p = 0,001.
Consequentemente, observando a tabela 5.7 percebe-se que da totalidade dos utentes
que ndo concorda com a existéncia das taxas moderadoras, 97,7%, 99,2% e 99,2%
também ndo concorda com os aumentos verificados nas consultas nos cuidados de
salde primarios, nas consultas de especialidade e nos atendimentos no servico de
urgéncia, respetivamente. Estas percentagens sdo bastante mais baixas entre os utentes
que referem concordar com a existéncia de taxas moderadoras (64,7%; 66,7% e 89,2%,

respetivamente).
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Tabela 5.7 - Associagdo da concordancia com a existéncia de taxas moderadoras e a concordancia

Concorda com a
existéncia de taxas

moderadoras?

N

% 35,3%

N
%
N

com o aumento das taxas moderadoras em diversos contextos

Concordou com 0 aumento das taxas moderadoras:

(A) Nas consultas de

Sim

3
2,3%
39

% 16,9%

Né&o
66
64,7%
126
97,7%
192
83,1%

medicina geral e familiar?

Total
102
100%
129
100%
231
100%

(B) Nas consultas de

Sim
34
33,3%
1
0,8%
35

(C) No servigo de

especialidade? urgéncia?
Ndo Total Sim NET)
68 102 11 91
66,7% 100% | 10,8% 89,2% 100%
128 129 1 128 129
99,2% 100% | 0,8% 99,2% 100%
196 231 12 219 231
84,8%0 100% | 52% 94,8% 100%

15,2%

Fonte: Elaboracéo prépria (Output SPSS)

v’ Utilizacdo evitada devido aos aumentos nas taxas moderadoras: Da totalidade

dos utentes que ndo concordam com as taxas moderadoras, 24,81% afirma que deixou

de procurar cuidados de saude devido ao aumento destas taxas. A percentagem desta

condicdo € menor, quando se tem em consideracdo a totalidade dos utentes que afirma

concordar com a existéncia de taxas moderadoras, pois nestes apenas 6,86% teve a

utilizacdo de cuidados de saude evitada pelo aumento das taxas moderadoras (Figura

5.29). A realizacdo do teste de independéncia permite concluir a existéncia de uma

relacdo de dependéncia significativa entre concordar com a existéncia de taxas

moderadoras e a utilizacdo evitada devido ao aumento dessas mesmas taxas (y2 =
13,069; p = 0,000).

Figura 5.29 - Associacdo entre a concordancia com a existéncia de taxas moderadoras e utilizagdo
evitada devido ao aumento de taxas moderadoras
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Fonte: Elaboracéo propria (Output SPSS)
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v Condigdes de saude da populacdo: Verificando se a percecdo geral que os utentes
tém das condicbes de saude da populacdo ap6s o aumento das taxas moderadoras
influencia a sua concordancia com existéncia destas taxas, realizou-se o teste de
independéncia que revelou a presenca de relacéo estatisticamente significativa entre as
duas variaveis (x2 =7,527; p = 0,023). Assim, na Figura 5.30 observa-se que 0s utentes
que consideram que as condi¢cdes de saude da populacdo em geral pioraram apos o
aumento das taxas moderadoras, ndo concordam com a existéncia das mesmas (62,1%).
Ja aqueles que consideram que as condi¢cbes de saude da populagdo em geral
melhoraram apds o aumento das taxas moderadoras, tendem a concordar com a sua
existéncia (72,5%).

Figura 5.30 - Associagdo entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e condicdes de satide
da populacao
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Fonte: Elaboracéo propria (Output SPSS)

v/ “Se ndo existissem taxas moderadoras, as pessoas procurariam o0s servicos de
satide mesmo sem deles necessitarem”: Pretendendo verificar se o nivel de
concordancia do utente com a afirmacdo “se ndo existissem taxas moderadoras, as
pessoas procurariam 0s servigos de salde mesmo sem deles necessitarem” e a sua
concordancia com a existéncia de taxas moderadoras sdo variaveis independentes,
realizou-se o teste de independéncia, que revelou a existéncia de relacdo
estatisticamente significativa entre as duas variaveis (x2 = 32,348; p = 0,00). Como é
verificado na Figura 5.31, os utentes que concordam com a existéncia de taxas
moderadoras, também concordam que se estas ndo existissem, as pessoas procurariam

0s servicos de salde mesmo sem deles necessitarem. Pelo contrario, os utentes que ndo
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concordam com a existéncia de taxas moderadoras, ndo reconhecem a utilidade nestas

na restricdo da procura de cuidados de salde desnecessarios.

Figura 5.31 - Associacao entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras € a
classificacgéo subjetiva do estado de satde
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Fonte: Elaboracdo propria (Output SPSS)

v' Uma das funcdes das taxas moderadoras é gerar dinheiro para o estado/SNS:
Por forma a determinar se o nivel de concordancia com a existéncia de taxas
moderadoras se relaciona com a concordancia do utente em que uma das funcdes das
taxas moderadoras seja gerar dinheiro para o estado/SNS realizou-se o teste de
independéncia, que confirmou a presenca de relacéo estatisticamente significativa entre
as variaveis (y2 = 14,993; p = 0,001). Assim, percebe-se que da totalidade dos utentes
gue concordam com a existéncia de taxas moderadoras, 72,5% esta de acordo e 5,9%
discorda que uma das funcbes das taxas moderadoras se relacione com o financiamento
do estado/SNS. Verificando a totalidade dos utentes que discorda da existéncia de taxas
moderadoras, percebe-se que a tendéncia difere, com apenas 59,7% a concordar que
seja funcdo das taxas moderadoras gerar dinheiro para o estado/SNS e 24,8% a

discordar dessa afirmacao (Figura 5.32).
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Figura 5.32 - Associacgdo entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e concordancia com
“uma das fungdes das taxas moderadoras é gerar dinheiro para o Estado/SNS”
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Fonte: Elaboracéo prépria (Output SPSS)

cada

taxas

moderadoras seria gerar dinheiro para cada hospital/centro de saude, 55,9% dos utentes

que concorda com a existéncia de taxas moderadoras concordou que essa fosse uma

funcéo a atribuir a este co-pagamento. A mesma opinido foi partilhada por apenas 31%

dos utentes que ndo concordam com a existéncia de taxas moderadoras (Figura 5.33). A

realizacdo do teste de independéncia permitiu concluir que as diferencas existentes se

devem a existéncia de uma relacdo de dependéncia estatisticamente significativa entre
as variaveis (y2 = 15,681; p = 0,000).

Figura 5.33 - Associacao entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e
concordancia com “uma das func¢des das taxas moderadoras é gerar dinheiro para cada hospital ou

Frequéncia Relativa

centro de saude”

100,0%

50,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0%

Sim Néo

Concorda com a existéncia de taxas
moderadoras?

Uma das fungées
das TM é gerar
dinheiro para cada
hospital ou centro
de saide

M Discordo

] Nem Concorda, Nem
Discordo

M Concordo

Fonte: Elaboracdo prépria (Output SPSS)
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v As taxas moderadoras ndo tém utilidade: Como é expectavel, 73,5% dos utentes
que concordam com a existéncia de taxas moderadoras considera que estas tenham
utilidade, discordando da afirmagdo “as taxas moderadoras ndo tém utilidade”. Em
contrapartida, no grupo de utentes que ndo concorda com a existéncia de taxas
moderadoras ndo existe uma resposta tdo evidente, sendo que apenas 36,4% considera
as taxas moderadoras como Uteis, 27,1% concorda que ndo tenham utilidade e 36,4%
ndo toma um partido, assinalando a opgao “nem concordo, nem discordo” (Figura 5.34).
Realizado o teste de independéncia percebe-se a existéncia de relagdo estatisticamente
significativa entre as varidveis concordar com a existéncia de taxas moderadoras e
utilidade das taxas moderadoras (¥2 = 32,547; p = 0,000).

Figura 5.34 - Associacao entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e
concordancia com “as taxas moderadoras nio tém utilidade”
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Fonte: Elaboracdo propria (Output SPSS)

v De uma forma geral, o aumento das taxas moderadoras contribuiu para
melhorar a qualidade dos servicos de satde em Portugal: A Figura 5.35 mostra que,
no cruzamento das variaveis concordancia com a existéncia de taxas moderadoras e
qualidade dos servigos de satude em Portugal, o teste Qui-Quadrado permite rejeitar-se a
hipdtese nula, sugerindo uma relacdo de dependéncia estatisticamente significativa entre
as variaveis (y2 = 15,527, p = 0,000). Da totalidade dos utentes que ndo concordam com
a existéncia de taxas moderadoras, 69,8% refere discordar que o aumento das taxas

moderadoras contribuiu para aumentar a qualidade dos servicos de salude em Portugal.
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Notoriamente, da mesma opinido partilham apenas 46,1% dos utentes que concordam
com a existéncia de taxas moderadoras.
Figura 5.35 - Associacao entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e

concordancia com “0 aumento das taxas moderadoras contribuiu para melhorar a qualidade dos
servigos de salde em Portugal
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Fonte: Elaboracdo proépria (Output SPSS)

v' O aumento das taxas moderadoras contribuiu para melhorar a qualidade dos
cuidados de saude prestados no servico de Gastroenterologia do CHA:
Especificamente no que se relaciona ao cruzamento da variavel concordancia com a
existéncia de taxas moderadoras e qualidade dos servicos de saude no servico de
Gastroenterologia, o teste Qui-Quadrado de Pearson sugere também uma relacdo de
dependéncia estatisticamente significativa entre as variaveis (y2 = 7,740; p = 0,021). Da
totalidade dos utentes que ndo concordam com a existéncia de taxas moderadoras,
53,5% considera que 0 aumento das taxas moderadoras ndo contribuiu para aumentar a
qualidade dos cuidados de salde prestados no servico de Gastroenterologia. A grande
maioria do grupo de utentes que concorda com a existéncia de taxas moderadoras
(45,1%) ndo tomou um partido, sendo que apenas 35,3% desses utentes partilhou da
opinido que o aumento das taxas moderadoras ndo proporcionou um aumento da

qualidade dos cuidados no servico (Figura 5.36).
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Figura 5.36 - Associagdo entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e

concordincia com “o aumento das taxas moderadoras contribuiu para melhorar a qualidade dos

cuidados de saude prestados no servico de Gastroenterologia do CHA”
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Fonte: Elaboracdo proépria (Output SPSS)

v' De uma forma geral, o valor a pagar pelas taxas moderadoras atualmente

é

baixo: A figura 5.37 permite-nos verificar que a maioria dos utentes ndo reconhece o

valor a pagar pelas taxas moderadoras como sendo um valor baixo. Todavia, 0

desacordo em encarar o valor das taxas moderadoras como baixo é mais representativo

no grupo dos utentes que ndo concordam com a existéncia de taxas moderadoras

(82,9%), do que naquele em que concordam com a existéncia das taxas moderadoras

(70,6%). Efetivamente ha uma relacdo de dependéncia entre as variaveis concordar com

a existéncia de taxas moderadoras e concordar que, de uma forma geral, o valor a pagar

pelas taxas moderadoras atualmente seja baixo, comprovada pela realizacéo do teste de

independéncia, que rejeita, de forma estatisticamente significativa, que as variaveis

sejam independentes (2 = 6,697; p = 0,035).
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Figura 5.37 - Associacdo entre a concordancia sobre a existéncia de taxas moderadoras e
concordincia com “de uma forma geral, o valor a pagar pelas taxas moderadoras atualmente é
baixo"
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Fonte: Elaboracdo propria (Output SPSS)

Nota Conclusiva

A analise dos resultados apresentada permitiu conhecer as alteracdes na utilizacdo dos
cuidados de saude prestados no servico de Gastroenterologia, possibilitando a sua
posterior confrontacdo com os resultados do inquérito aplicado aos utentes do servico,
que transmitem a sua percecdo sobre o impacto das taxas moderadoras a varios niveis.
No capitulo seguinte serdo sintetizados os principais resultados desta dissertacdo, bem

como as suas limitagdes empiricas.
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6. CONCLUSAO

Este capitulo apresenta uma sintese geral do trabalho, explorando os principais
resultados obtidos, conclusdes e recomendacdes. E também realizada uma anélise
critica, descrevendo-se as principais limitaces do trabalho empirico e sugestdes para
estudos futuros.

6.1. Sumario

A anélise dos dados recolhidos na primeira fase do estudo empirico permitiu determinar
que existiram alteracfes na procura dos cuidados de salde prestados no servico de
Gastroenterologia no ano de 2012 em relagdo ao ano anterior. Houve um ligeiro
decréscimo na utilizacdo das consultas externas (menos 3% que em 2011) e nas técnicas
realizadas (menos 1,9% que em 2011), e um aumento no numero de sessdes de hospital
de dia (mais 16,5% que em 2011). No entanto, seria importante determinar o peso dos
utentes isentos na utilizacdo dos servicos, no ano antes e apds 0 aumento das taxas
moderadoras, sendo esta uma importante limitacdo da analise realizada e que podera ser
alvo de estudos posteriores. Contudo, algumas evidencias podem sugerir que a
diminuicdo na utilizagdo das consultas e em certos exames ndo tenham sido motivadas

pelo aumento dos precos das taxas moderadoras, uma vez que:

v" O nimero de faltas a consultas e exames apresentou apenas um ligeiro aumento, em

relacdo a 2011, sendo este na ordem dos 2,7%;

v Nos primeiros dois meses apds aumento das taxas moderadoras ndo foi evidente uma

diminuicdo na utilizacdo das consultas;

v O decréscimo na realizacdo de algumas técnicas endoscépicas foi compensado pelo
aumento de outro tipo de exames, sendo que a realizacdo é motivada por uma série de
fatores ndo averiguados no presente estudo, como séo: a disponibilidade de material e
aparelhos para realizacdo dos exames, 0 nimero de médicos especialistas disponiveis
para a realizacdo de cada tipo de procedimento, alteracdes nas formas de tratamento e

abordagem a diversos diagndsticos motivados por novas linhas de investigacéo,
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necessidades dos utentes, aumento ou diminuicdo da prevaléncia de determinadas

patologias, entre outros;

v' O aumento do nimero de sessdes de hospital de dia pode ser explicado por o
aumento do numero de isencBes de pagamento de taxas moderadoras aplicadas em
2012, visto que o hospital de dia é frequentado maioritariamente por doentes cronicos.
Todavia, esta é apenas uma hipdtese, que nao foi possivel investigar pela ndo obtencdo
de dados distinguindo doentes isentos de ndo isentos, pelo que a sua constatacdo so sera

possivel pela realizacdo de futuras investigacoes.

v’ Determinou-se uma procura inelastica em relagdo ao preco, 0 que sugere que a
maioria dos utentes do servico de Gastroenterologia ndo alterou os seus padrfes de
consumo de cuidados de saude pela variacdo do prego das taxas moderadoras.

Em relacdo a analise dos resultados obtidos pela investigacdo por questionario, destaca-
se que a maioria dos utentes do servico ndo concorda com a existéncia de taxas
moderadoras (56%), nem com os aumentos verificados em Janeiro de 2012, sendo que

cerca de 95% discorda do aumento da taxa moderadora no atendimento de urgéncia.

A maioria dos utentes ndo considera as taxas moderadoras como tendo sido uma
barreira na sua procura de cuidados de saude. Todavia, dada a dimensdo da amostra, e 0
ambiente especifico do estudo, é importante ter em consideracao que em 231 utentes, 48
afirmam ja ter deixado de procurar cuidados de saude devido as taxas moderadoras, 39
afirma ja ter deixado de procurar cuidados de saude devido ao aumento verificado nas
taxas moderadoras e 8 afirmam que as taxas moderadoras foram a causa para faltarem a
uma consulta ou exame no servico de Gastroenterologia. Estes resultados permitem
afirmar que, em Portugal, as taxas moderadoras ja condicionaram o0 acesso aos cuidados
de saude para alguns elementos da populacdo. Esta evidéncia contraria a garantia do
acesso universal aos servicos de saude, descrito na Constituicdo da Republica

Portuguesa e defendido pela OMS.

Em relacdo ao acesso, os utentes do servico de Gastroenterologia reconhecem que as
taxas moderadoras podem constituir uma barreira ao acesso dos mais pobres ou
desfavorecidos, defendendo o carater progressivo das taxas moderadoras, pela variacao

do preco a pagar de acordo com o rendimento/salario. A maioria considera mesmo que,
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apo6s o aumento das taxas moderadoras, as condi¢Ges de salde da populacdo pioraram e
ndo evidenciam melhoria na qualidade dos cuidados de saude prestados nos servigos de

saide em Portugal, nem no servigo de Gastroenterologia, em particular.

Note-se que 0s utentes do servico reconhecem a utilidade das taxas moderadoras,
defendendo como suas fungbes o financiamento do Estado/SNS e a eficiéncia na
procura pela diferenciacdo no preco das taxas moderadoras pelos vérios tipos de

servicos de saude.

Em relacdo a analise inferencial dos dados obtidos por questionario, constatou-se a
presenca de varios determinantes da procura de cuidados de salde que apresentam uma
relacdo de dependéncia estatisticamente significativa com a variavel concordancia com
a existéncia de taxas moderadoras. De uma forma geral, h& uma tendéncia para
concordarem com a existéncia de taxas moderadoras, utentes que ndo necessitam
regularmente de cuidados de saude, classificam o seu estado de saude como bom, sdo
mais letrados e auferem de rendimentos superiores no seio do agregado familiar. Em
contrapartida, utentes que necessitam com frequéncia de cuidados de saude, classificam
0 seu estado de salde como razoavel, possuem menos habilitacbes académicas (sendo
analfabetos ou apenas tendo frequentado o ensino basico), possuem rendimentos
menores e ja deixaram de procurar cuidados de saude devido as taxas moderadoras,

tendem a ndo concordar com a existéncia das mesmas.

Para além disto, ha uma propensdo para que 0s utentes que ndo concordam com a
existéncia de taxas moderadoras considerem que apds o aumento destas, as condigbes
de salde da populacdo pioraram e que a qualidade nos servicos de satde ndo aumentou.
Este grupo de utentes tende a conjeturar nas taxas moderadoras uma funcdo de
financiamento do SNS e das unidades de saude, considerando que a auséncia destas
taxas ndo incrementaria uma procura desnecessaria de cuidados de saude. Finalmente,
guem ndo concorda com a existéncia de taxas moderadoras tende também a considera-

las como pouco Uteis e com um pre¢o atualmente elevado.
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6.2. Recomendactes

Desta dissertacdo resultam importantes pistas para o trabalho diario de decisores
politicos, equipas de gestdo e de saude. E necesséaria uma importante reflexio e partilha
de conhecimento entre estes profissionais por forma a se conseguirem consolidar
préticas que garantam que as taxas moderadoras funcionem de forma a alcancar o seu
objetivo primordial de racionalizar a procura de cuidados de salde desnecessarios e ndo

interfiram no acesso da populacéo aos cuidados de salde, quando estes sdo necessarios.

O estudo demonstra que, de forma geral, os utentes encaram as taxas moderadoras de
forma negativa, pelo que é importante considerar estratégias de melhorar a
aceitabilidade dos utentes para com esta medida de controlo de custos. Efetivamente, os
profissionais que trabalham na area da gestdo e da salde devem garantir que os utentes
pagam mais, mas recebem mais, fomentando melhores condi¢cdes de saude para a
populacdo e uma melhoria continua nos cuidados que sdo prestados, apesar das atuais
restricbes orcamentais e diminuicdo dos recursos existentes. Também 0s prescritores,
nomeadamente os medicos, que tém um papel primordial na utilizacdo dos servigos de
saude pelos utentes, devem ficar sensibilizados para a despesa crescente em salde e
para o facto de a populacdo apresentar, atualmente, diversas barreiras no acesso aos
cuidados de saude, pelo que os cuidados prescritos devem ser racionalizados e
efetivamente necessarios. Para além disto, a aposta em estudos que tenham em
consideracdo a opinido dos utentes e a divulgacdo dos resultados as equipas de saude
permite que a instituicdo conheca melhor os seus utentes e preste cuidados de salude
mais sensiveis, humanos e direcionados as suas necessidades, promovendo a qualidade

e a satisfacdo dos utentes.

6.3. Limitac0es e linhas de investigacdo futuras

O estudo apresentado permitiu perspetivar o impacto do aumento das taxas moderadoras
no servico de Gastroenterologia, pelo conhecimento das alteracbes na utilizacdo dos
cuidados de saude no servico e pelo conhecimento da opinido e sensibilidade dos
utentes do servico sobre o tema. No entanto, é importante a consciencializacdo da

presenca de limitagdes que o condicionam.
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8. CONCLUSAO

Em primeiro lugar, este estudo ndo consegue determinar todos os fatores que possam ter
influenciado a procura e utilizacgdo dos cuidados prestados no servigco de
Gastroenterologia nos anos de 2011 e 2012. Outra das limitacGes do estudo relaciona-se
com a ndo possibilidade de averiguar o peso dos utentes isentos e ndo isentos na
utilizacdo do servico, ficando em aberto se existem alteracfes a este nivel nos anos em

estudo, o que podera ter implicagdes importantes nas conclusdes deste estudo.

Para além disto, o presente trabalho limitou-se a investigacdo num contexto particular,
ndo sendo possivel transpor os resultados para a populacdo nacional. Efetivamente,
apesar de um estudo destes ser particularmente dificil de realizar, existe pouca
investigacdo na area e é importante a realizacdo de mais estudos que consigam
investigar esta tematica em contextos cada vez mais abrangentes, dada a sua

importéancia politica e social.

Em relacdo ao servigo de Gastroenterologia, os resultados deste estudo podem despertar
a curiosidade para a exploracao de questdes especificas, como por exemplo, a qualidade
dos cuidados prestados perspetivada pelos utentes, ou quais as causas efetivas das faltas
a exames e consultas, que inibem a utilizacdo por parte dos utentes. Estudos futuros
nestas areas serdo sempre importantes e permitirdo estudar estratégias que 0 servico

possa adotar para melhorar a sua performance.
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

APENDICE 1 — Questionario

FE ,

Caro utente,

O presente questionario destina-se a realizacdo de uma dissertagdo de mestrado que pretende
analisar questdes relacionadas com o impacto do aumento das taxas moderadoras no Servico de

Gastroenterologia, do Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. - Hospital de Faro.

Pretende-se com este estudo:

o Identificar alteracoes na procura de cuidados de satide no Servico de Gastroenterologia apos
o aumento das taxas moderadoras em Janeiro de 2012:

e Determinar em que valéncia do Servigo de Gastroenterologia — Hospital de Dia, Unidade de
Técnicas ou Consultas Externas — foram mais evidentes alteragdes na procura relacionadas
com o aumento do valor das taxas moderadoras;

e Avaliar o impacto das taxas moderadoras percepcionado pelos utentes do servico de
Gastroenterologia, no que se refere a equidade de acesso, finalidade das taxas moderadoras e

qualidade dos cuidados de satde;

O preenchimento deste questionario ¢ VOLUNTARIO e todos os dados aqui contidos sio

absolutamente CONFIDENCIAIS ¢ ANONIMOS.

Para cada questdo, peco-lhe que assinale com uma cruz (&), APENAS UMA DAS OPCOES.

Agradeco-lhe, desde ja, a atencao e o tempo dispensado no preenchimento deste questionario.

Nao hesite em contactar-me caso surja alguma divida ou questao:

Telemovel: 91 94 66 818 ou E-mail: soniairfontinha@gmail.com

Atenciosamente,

Sonia Isabel Ramos Fontinha

(Aluna do Mestrado em Gestio de Unidades de Satide da Faculdade de Economia da Universidade do Algarve)
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

FE ,

CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que aceito participar no estudo de investigagdo “O impacto do aumento das taxas
moderadoras no Servico de Gastroenterologia, do Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. -
Hospital de Faro” realizado por Sonia Fontinha, no ambito do Mestrado em Gestao de Unidades

de Saude da Faculdade de Economia da Universidade do Algarve.

Foi-me dada uma explicagao prévia da natureza e objectivos do estudo e concedida a possibilidade

de esclarecer todos os aspectos que me parecem pertinentes.
A minha participagao ¢ voluntaria. sendo livre para interrompe-la, se for esse o meu desejo.

A minha identidade nado sera revelada neste questiondrio e as informagodes dadas permanecerao

confidenciais, pois serdao codificadas e utilizadas apenas neste estudo.

Assinatura
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6.

Indique o seu género:
[J Feminino
L1 Masculino

Indique a sua idade:

Indique o concelho em que reside:

Indique o seu estado civil:

[ Solteiro/a

[ Casado/a ou Unido de Facto
L1 Viavo/a

(1 Divorciado/a

Quais as suas habilitacOes literarias?
1 Nenhum

1 Ensino Basico — 1° Ciclo (42 Classe)
L1 Ensino Basico — 2° ciclo (6° ano)

L1 Ensino Basico — 3° ciclo (9° ano)

L1 Ensino Secundario (12° ano)

L1 Ensino Superior — Bacharelato

L1 Ensino Superior — Licenciatura

L1 Ensino Superior — Mestrado

1 Ensino Superior — Doutoramento

Atualmente, qual a sua situacdo profissional?
[ Trabalhador por conta prépria

[ Trabalhador por conta de outrem

[1 Esta a procura do primeiro emprego

[J Estudante

[J Reformado/a

(1 Desempregado/a

L] Outra:

APENDICE 1 - QUESTIONARIO
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

7. Para além de si, quantas pessoas vivem na sua habita¢éo?

8. Somando o seu ordenado com 0s vencimentos das pessoas que vivem consigo,

qual o rendimento médio liquido disponivel por més?

1 Menos de 250€

[ 250€ — 500€

L] 501€ - 1000€

L1 1001€ - 1500€

L1 1501€ - 2000€

(] Mais de 2000€

9. Como classifica o seu estado de satde:
] Muito Bom
1 Bom
[1 Razoavel
L] Mau
[J Muito Mau

1 N&o sei

10. Precisa regularmente de cuidados de satde?
L] Sim
[J Néo

11. Com que frequéncia visitou um médico nos altimos 3 meses?
[J Néo sei
[J Néo consultei
(11 ou 2 vezes por més
[J 1 ou 2 vezes por semana
[ Vérias vezes por semana

] Todos os dias
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12.

13.

14.

APENDICE 1 - QUESTIONARIO

Onde se dirige habitualmente quando tem necessidade de cuidados de saude?
Escolha apenas uma opcéao de acordo com a unidade de salde que mais utiliza.
L] Hospital

[J Centro de Saude

I Clinica Privada

L] Outro:

Normalmente, como se desloca para uma consulta ou realizacéo de exame?
Escolha apenas uma opc¢éo, aquela que mais utiliza.

1A pé

1 Veiculo proprio

L] Veiculo de familiar (acompanhado por familiar)

LI Transporte publico

1 Ambuléancia

L] Outro:

E beneficiério de algum subsistema de sadde?

L1 Né&o Sou

] ADSE (Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado)

] ADM (Assisténcia na Doenca aos Militares)

] SAD/PSP (Servigos de Assisténcia na Doenca da Policia de Seguranca Publica)
] SAD/GNR (Servigos de Assisténcia na Doenca da Guarda Nacional Republicana)
L] Outro:

15. Tem algum seguro de saude?

1 Sim
1 Nao
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

16. Concorda com a existéncia de taxas moderadoras?
1 Sim
1 Nao

17. Atualmente esté isento do pagamento de taxas moderadoras?
[J Sim
(] N&o (Se assinalou esta opgdo passe para a questdo 19)

18. A sua isencdo deve-se a:
LI Insuficiéncia Economica
L1 Gravidez
L1 Doenca
L1 Outro:
(1 Né&o sei

19. Alguma vez deixou de procurar cuidados de saude por ter de pagar taxas
moderadoras?
L] Sim
[J Néo

20. A 1 de Janeiro de 2012, as taxas moderadoras nos Centros de Saude,
aumentaram de 2,25€ para 5,00€ nas consultas de medicina geral e familiar.
Concordou com o aumento desta taxa moderadora para este valor?

[J Sim
L] Néo
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21.

22.

23.

24,

25.

APENDICE 1 - QUESTIONARIO

A 1 de Janeiro de 2012, o valor a pagar pelas consultas de especialidade médica
em Hospitais Centrais aumentou de 4,60€ para 7,50€. Concordou com o
aumento desta taxa moderadora para este valor?

L] Sim

[J Néo

A 1 de Janeiro de 2012, a taxa moderadora de um atendimento no Servico de
Urgéncia aumentou de 9,60€ para 20,00€. Concordou com o aumento desta taxa
moderadora para este valor?

L] Sim

1 Néo

Estes aumentos fizeram-no deixar de ir a uma consulta no médico de familia,
consultar um especialista, realizar um exame, ou recorrer ao servico de
urgéncia?

] Sim. Qual:
[1 N&o (Se assinalou esta opgéo passe para a questdo 25)

Essa consulta ou exame a que faltou foi no servico de Gastroenterologia do
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. - Hospital de Faro?

L] Sim

L] Néo

Na sua opinido, ap6s o aumento das taxas moderadoras, as condi¢fes de salude
da populacdo em geral:

[J Melhoraram

[J Pioraram

1 Né&o sofreram alteracédo
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

26. Assinale com uma cruz (X), numa escala de 1 (discordo totalmente) a 5

(concordo totalmente), em que medida concorda com as seguintes afirmacdes:

Discordo

Totalmente

Discordo

Nem
Concordo,
Nem

Discordo

Concordo,

Totalmente

Concordo

3

Se ndo existissem taxas moderadoras, as
pessoas procurariam mais 0s servicos de

saude.

Se ndo existissem taxas moderadoras as
pessoas procurariam os servigos de salde,

mesmo sem deles necessitarem.

Uma das fun¢des das taxas moderadoras €
gerar dinheiro para o Estado/Servico

Nacional de Saude.

Uma das fun¢es das taxas moderadoras é
gerar dinheiro para cada hospital ou centro

de saude.

As taxas moderadoras mostram aos utentes

o0 elevado custo dos cuidados de saude.

As taxas moderadoras ajudam o utente a
escolher o servigo de saude a utilizar:
O utente ndo vai diretamente a urgéncia,
onde a taxa € mais cara, Se 0 caso ndo o

justificar.

Discordo

Totalmente

Discordo

Nem
Concordo,

Nem

Concordo|

Concordo

Totalmente
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

Discordo
1 2 3 4 5

As taxas moderadoras ndo tém utilidade.

De uma forma geral, 0 aumento das taxas
moderadoras contribuiu para melhorar a
qualidade dos servigos de satude em

Portugal.

O aumento das taxas moderadoras
contribuiu para melhorar a qualidade dos
cuidados de saude prestados no servico de
Gastroenterologia do Centro Hospitalar do

Algarve, E.P.E. - Hospital de Faro.

De uma forma geral, o valor a pagar pelas

taxas moderadoras atualmente é baixo.

A existéncia de taxas moderadoras pode
dificultar o acesso aos cuidados de saude
por parte da populagdo mais pobre ou

desfavorecida.

O valor a pagar de taxa moderadora deveria
variar consoante o rendimento/salario de

cada individuo.

©

MUITO OBRIGADO PELA SUA
COLABORACAO
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ANEXO | — Tabela MCDT convencionados (1 de Janeiro de 2011)

ANEXO | — Tabela MCDT convencionados (1 de Janeiro de 2011)

TABELA DA AREA F - ENDOSCOPIA GASTRENTEROLOGICA

Codigos Nomenclatura comum OM/SNS/CONVENCIONADOS Preco | | oX
SNS | Conv. Mod.
6. SERVICOS DE GASTRENTEROLOGIA
Técnicas endoscépicas complementares
Todos os cédigos deste capitulo séo adiciondveis ao procedimento
endoscépico (um ou mais cddigos) e correspondem a uma sessdo
52175 | 030.2 | Bidpsias transendoscédpicas (acresce ao valor da endoscopia) 3,39 0,00
Técnicas terapéuticas endoscépicas complementares
Cddigos a adicionar ao procedimento endoscdpico
50410 | 026.4 | Colocagdo de protese endoscdpica (acresce custo da prétese) 58,47 5,25
52190 | 019.1 | Dilatagdo com visualizagdo directa 30,21 5,25
52200 | 020.5 | Esclerose de varizes 29,66 5,25
52205 | 021.3 | Extracgdo de corpo estranho (por via endoscépica) 29,66 5,25
52220 | 028.0 | Polipectomia, por sessdo (a adicionar ao exame endoscépico) 21,51 5,25
Técnicas de endoscopia bilio-pancredtica
51680 | 022.1 | Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE) 51,68 7.10
51810 | 023.0 | Esfincterotomia ou papilotomia transendoscépica (adicional a CPRE) 73,18 5,25
51820 | 025.6 | Extracgdo de cdlculos ou outros corpos estranhos (via biliar) (adicional a
CPRE) 58,47 5,25
Técnicas de diagnéstico ndo endoscopicas
52180 | 029.9 | Colheita de amostras por escova ou lavagem para citologia ou estudo da flora
2,04 0,00
Técnicas terapéuticas ndo endoscépicas
52225 | 053.1 | Intubagdo gdstrica ou colocagdo de sonda no tubo digestivo 4,66 1,30
Técnicas Endoscépicas Diagnésticas
52125 | 002.7 | Endoscopia alta 34,31 7.10
52285 | 003.5 | Enteroscopia além da 2% porgdo duodenal 32,63 710
51280 | 009.4 | Anuscopia 3,39 1,10
52100 | 004.3 | Coledocoscopia "per oral" 51,11 710
50940 | 005.1 | Colonoscopia total 51,21 7,10
50910 | 006.0 | Colonoscopia esquerda 39,13 7,10
52270 | 007.8 | Rectosigmoidoscopia flexivel 22,64 2,80
52130 | 008.6 | Rectoscopia rigida 9,24 2,80

http://www.acss.min-saude.pt/
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ANEXO Il — Tabela MCDT convencionados (1 de Janeiro de 2012)

ANEXO Il — Tabela MCDT convencionados (1 de Janeiro de 2012)

TABELA DA AREA F - ENDOSCOPIA GASTRENTEROLOGICA

Codigos Nomenclatura comum OM/SNS/CONVENCIONADOS Preco | 19X
SNS | Conv. Mod.
6. SERVICOS DE GASTRENTEROLOGIA
Técnicas endoscépicas complementares
Todos os cddigos deste capitulo séo adiciondveis ao procedimento
endoscépico (um ou mais cddigos) e correspondem a uma sessdo
52175 | 030.2 | Bidpsias transendoscédpicas (acresce ao valor da endoscopia) 450 450
Técnicas terapéuticas endoscépicas complementares
Cédigos a adicionar ao procedimento endoscdpico
50410 | 026.4 | Colocagdo de protese endoscdpica (acresce custo da protese) 58,47 10,00
52190 | 019.1 | Dilatagdo com visualizagdo directa 30,21 10,00
52200 | 020.5 | Esclerose de varizes 29,66 8,00
52205 | 021.3 | Extracgdo de corpo estranho (por via endoscépica) 29,66 7,00
52220 | 028.0 | Polipectomia, por sessdo (a adicionar ao exame endoscépico) 21,51 10,00
Técnicas de endoscopia bilio-pancredtica
51680 | 022.1 | Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) 51,68 14,00
51810 | 023.0 | Esfincterotomia ou papilotomia transendoscépica (adicional a CPRE) 73,18 10,00
51820 | 025.6 | Extracgdo de cdlculos ou outros corpos estranhos (via biliar) (adicional a
CPRE) 58,47 10,00
Técnicas de diagnéstico ndo endoscopicas
52180 | 029.9 | Colheita de amostras por escova ou lavagem para citologia ou estudo da
flora 11,00 11,00
Técnicas terapéuticas ndo endoscépicas
52225 | 053.1 | Intubagdo gdstrica ou colocagdo de sonda no tubo digestivo 466 2,00
Técnicas Endoscépicas Diagnésticas
52125 | 002.7 | Endoscopia alta 34,31 10,00
52285 | 003.5 | Enteroscopia além da 2% porgdo duodenal 32,63 14,00
51280 | 009.4 | Anuscopia 3,39 2,00
52100 | 004.3 | Coledocoscopia "per oral" 51,11 14,00
50940 | 005.1 | Colonoscopia total 51,21 14,00
50910 | 006.0 | Colonoscopia esquerda 39,13 12,00
52270 | 007.8 | Rectosigmoidoscopia flexivel 22,64 5,00
52130 | 008.6 | Rectoscopia rigida 9,24 3,50
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