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Desigualdade no acesso aos
Cuidados de Saude Primarios
— a outra face das USF

Isabel Cortez*

RESUMO

Portugal é um pais com profundas desigualdades econémicas e sociais.A desigualdade no acesso aos Cuidados de Satide Primarios
é uma das vertentes dessa desigualdade e ndo tem havido uma politica eficaz para a atenuar. A afectacdo privilegiada de re-
cursos materiais e humanos a determinados projectos tem, por vezes, agravado os cuidados noutros sectores, repetindo assim
alguns dos erros das reformas do SNS britanico nos anos 90.

Estima-se em mais de um milhdo o nlimero de utentes sem médico de familia em Portugal, estando cerca de 40% localiza-
dos na area geografica da Administracdo Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo. As Unidades de Satide Familiar, apesar de
serem uma peca importante na melhoria dos Cuidados de Satide Primérios, ndo vao dar resposta, a curto prazo, a falta de médi-
cos de familia. O mesmo se podera dizer da contratagdo de médicos estrangeiros ou dos licenciados pelos novos cursos de
Medicina.

Impd&e-se, urgentemente, adoptar outro tipo de medidas para resolver a situagdo dos utentes sem médico de familia. Alguns
paises europeus, confrontados com o mesmo problema, conseguiram uma solu¢do de qualidade valorizando o papel dos enfer-
meiros, delegando-lhes varias areas da prevencéo e da vigilancia de doengas crdnicas. Isto permitiu o aumento da dimenséo das
listas dos médicos de familia sem acréscimo relevante da carga de trabalho e mantendo a qualidade da prestacdo de cuidados.
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INTRODUCAO
ortugal é um pais com profundas desigualda-
des econdémicas e sociais, como tem sido fre-
quentemente referido nos ultimos anos, no-
meadamente em varios discursos do Presi-
dente da Republica. Estas desigualdades tém vindo a
aumentar e Portugal tem-se mantido como o pais da
Unido Europeia com maior desigualdade em termos de
rendimento, mesmo apds o alargamento aos paises de
Leste."?

Frequentemente, os servicos de saide reproduzem
as assimetrias sociais. Os paises com melhores resulta-
dos em satide, nomeadamente os paises escandinavos,
sdo também os que apresentam menor desigualdade
social e menor desigualdade na oferta de cuidados de
saude,'** pelo que o combate a desigualdade deveria ser
uma prioridade politica fundamental.

Os utentes sem médico de familia (MF) constituem
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um grupo de maior vulnerabilidade em termos de sai-
de e sdo uma endemia silenciosa em alguns concelhos
do Pais. Ndo tém direito a titulos na imprensa que fre-
quentemente veicula acriticamente dados oficiais glo-
bais que escondem profundas desigualdades («USF de-
ram médicos de familia a mais de dois milhées de pes-
soas» in Publico 27.05.09). Numa nota de rodapé do
Plano Nacional de Satude 2004-2010, estimava-se em 1
milhdo as pessoas em lista de espera para atribuicao de
MES Estes dados reportam-se a 2004, mas a situagao ac-
tual é certamente mais grave. Segundo um responsavel
do Ministério da Saude, faltam actualmente, em Por-
tugal, entre 300 a 400 ME® Apesar de Portugal estar aci-
ma da média da OCDE em termos de rdcio médi-
c0/1000 habitantes (3,5 clinicos em Portugal e 3,1 na
OCDE), ndo tem havido uma gestdo de recursos técni-
cos e humanos que permitisse evitar a grave situacdo a
que chegaram algumas unidades de Cuidados de Sat-
de Primaérios (CSP). De facto o numero de MF tem vin-
do a diminuir progressivamente na tltima década. O ra-
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cio MF por 100 000 habitantes baixou de 54 para 51,5
entre 2002 e 2010.24°

A desigualdade no acesso aos CSP €, deste modo,
mais outra vertente da desigualdade social e pouco tem
sido feito para a minorar. Frequentemente, assistimos
a uma afectacdo privilegiada de recursos materiais e
humanos a determinados projectos, sem acautelar o
agravamento dos cuidados noutros sectores. As Uni-
dades de Satide Familiar (USF) sdo um exemplo dum
programa de indiscutivel mérito, mas, nalgumas zonas
do pais, nomeadamente na drea da Grande Lisboa, a
sua criacao deteriorou as condi¢des de atendimento
dos utentes «residuais» (utentes dos médicos que nao
quiseram ou ndo puderam aderir as USF e, sobretudo,
utentes que ja ndo tinham médico de familia). Apesar
de serem uma pec¢a importante na melhoria dos CSP, as
USF néo vao dar resposta a curto prazo a faltade ME O
mesmo se poderd dizer da contratacdo de médicos es-
trangeiros, que tem sido pontual a nivel dos CSP, ou dos
licenciados pelos novos cursos de Medicina que leva-
rdo cerca de 8 a 9 anos até comecar a exercer. Impoe-
-se, urgentemente, outro tipo de medidas para resolver
a situacao dos utentes sem ME

UTENTES SEM MEDICO - DIMENSAO DO
PROBLEMA

Nao é facil quantificar e caracterizar os utentes sem
médico, bem como o nimero exacto de MF a exercer
num determinado momento. Portugal nao dispoe de
um sistema de informacao que de forma exaustiva e
atempada satisfaca as necessidades do pais.? A dife-
renca entre os dados oficiais e os valores reais chega a
atingir, nalgumas unidades de satide, um factor de 2
(100%). Médicos ja reformados, transferidos para USF
ou médicos que abandonaram o sector publico apare-
cem por vezes nas estatisticas, que ndo sio regular-
mente actualizadas.

Em 2004, a Seccdo Regional do Sul da Ordem dos
Médicos publicou o Relatério da Comissao de Avalia-
¢ao das Condigoes Técnicas para o exercicio da Activi-
dade dos Médicos nos Centros de Satide da Adminis-
tracdo Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo (ARS
LVT). Este estudo resultava duma auditoria a 24 Cen-
tros de Satde (CS) realizada entre 2002 e 2003 e verifi-
cava que 13% dos inscritos (110 mil de utentes) néo ti-
nham médico de familia. Extrapolando os dados para
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atotalidade dos CS desta Administracdo de Satide, o ni-
mero de utentes sem médico atingiria os 392 mil.” Num
inquérito sobre recém-nascidos de 7 CS dos concelhos
de Amadora e Sintra, realizado entre 2005 e 2006, 24,9%
nao tinham médico atribuido.® Actualmente existem
Unidades de CSP no concelho da Amadora com mais
de 50% dos utentes sem médico.

O problema dos utentes sem ME nos concelhos em
que a situacao é mais grave, deriva essencialmente do
grande aumento demogréfico e da ma gestdo dos re-
cursos humanos. Nos concelhos de Amadora e Sintra,
por exemplo, a populacdo quase duplicou nas tltimas
décadas. No concelho de Sintra o aumento foi de cerca
de 40% s6 na década entre 1991 e 2001.% Este cresci-
mento demografico ndo foi acompanhado pela expan-
sdo dos Cuidados de Satide, quer Primérios quer Se-
cundarios. O Hospital Fernando Fonseca, que serve as
populacdes dos concelhos de Amadora e Sintra, presta
actualmente cuidados a uma populacao cerca de duas
vezes superior a inicialmente prevista. Por outro lado,
o numero de médicos nos CS tem vindo a decrescer
progressivamente desde 1978. A falta de motivagao, o
sentimento de desvalorizacao, a desigualdade remu-
neratoria e a inseguranca laboral, tém levado muitos
profissionais a abandonar o sector publico para o pri-
vado, a op¢ao pelo duplo emprego e a reforma anteci-
pada.?

Consequentemente, as condicdes de atendimento
dos utentes sem médico tém-se agravado dramatica-
mente. As filas de espera de madrugada sdo um flage-
lo que tem vindo a aumentar nalguns CS. Raramente
existem critérios de prioridade no atendimento destes
utentes e s6 consegue consulta quem chegar mais cedo,
o que nao tem forcosamente relacdo com a gravidade
da sua situacdo clinica. Aspectos bdsicos, como reno-
vacao de receitudrio para situacdes cronicas, s6 sdo as-
segurados parcialmente, motivando agudizacées de pa-
tologias e descompensacoes perfeitamente evitaveis.

Os idosos sdo sem duvida os utentes mais vulnera-
veis, dada a prevaléncia de doencas crénicas e de ele-
vado nivel de pobreza. Cerca de 63% dos idosos com
idade igual ou superior a 75 anos sdo pobres, o que se
repercute negativamente no acesso aos servicos de sau-
de.? Por outro lado, ndo conseguem resolver facilmen-
te os seus problemas com o recurso aos Servicos de Ur-
géncia, que vai sendo o escape dos utentes mais novos,



com maior prevaléncia de situacdes agudas. A questao
dos domicilios é particularmente grave. Os doentes aca-
mados ou semi-acamados sem médico de familia rara-
mente conseguem uma consulta domiciliaria.

A vigilancia de gravidas e recém-nascidos tem tam-
bém vindo a deteriorar-se, sobretudo na populacao
emigrante. A propor¢do de emigrantes nos concelhos
da Amadora e Sintra é das mais elevadas do pais. Um
estudo sobre factores de risco e morbilidade e mortali-
dade das criancas nos primeiros meses de vida nestes
dois concelhos, realizado entre 2005 e 2006, revelou que
os imigrantes apresentam maior vulnerabilidade, reve-
lando valores significativamente mais elevados de de-
semprego, maior percentagem de gravidezes nao vi-
giadas e de patologia materna, nomeadamente infec-
ciosa, maior percentagem de risco social e maior mor-
talidade perinatal dos seus filhos.®

Os utentes «esporadicos» também nao sao contabi-
lizados nas estatisticas oficiais de utentes sem médico.
No entanto, o seu nimero é significativo na area da
Grande Lisboa dado incluir os emigrantes sem resi-
déncia permanente mas que, em muitos casos, sao uti-
lizadores regulares do CS durante vérios anos. Nao é fa-
cil fazer uma caracterizacdo mais precisa destes uten-
tes, para além do niimero total, que pode atingir 8% dos
inscritos numa unidade de satde.

O EXEMPLO INGLES
A desigualdade no acesso a satide ndo é, obviamente,
um exclusivo portugués. No Reino Unido, outro pais da
UE com elevada desigualdade de rendimentos e social,
criou-se uma diferenca na prestacdo e na qualidade dos
servicos de saide a que eles chamaram de «lotaria do
c6digo postal» (postcode lottery ou «the huge gap bet-
ween the best and the rest»). Se se vive na localidade er-
rada, ou, em casos extremos, no lado errado da rua,
pode obter-se um servico de qualidade inferior ao do
vizinho, ou mesmo néo obter determinado servico.!
A desigualdade dos servicos de satide nasceu do fac-
to de muitas decisoes, nomeadamente sobre trata-
mentos e servicos disponibilizados, serem feitas local-
mente, mas teve o seu expoente nas fundholdings, sis-
tema de gestdo de Centros de Satide criado nos anos 90
pelo governo conservador, que desenvolveu anocdo de
mercado interno. Os utentes dos CS organizados como
fundholding tinham acesso mais rdpido aos cuidados
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hospitalares que os dos CS convencionais, criando-se
0 «SNS a duas velocidades». Em 1997, o governo traba-
lhista substituiu as fundholdings por primary care
groups e primary care trusts, mas manteve os principios
demercado e muitas das desigualdades persistiram.'*!!

Infelizmente os ingleses tém sido particularmente
bem sucedidos a exportar a sua ideologia de regras de
mercado nos servicos publicos, causando erosdo de va-
lores fundamentais, como seja a igualdade no acesso
aos servigos, e aumentando os custos. Ainda recente-
mente, o Dr John Reid, um ex-ministro da satide traba-
lhista, defensor de modelos de satde norte-america-
nos, esteve varias vezes em Portugal a defender a «li-
berdade de escolha» dos utentes (leia-se entre sector
publico e privado, através de contratos com o sector pri-
vado). Esta «liberdade» tem sido onerosa para os cida-
daos britanicos, ndo sé a nivel da satide, mas também
da educacdo, onde tem aumentado os custos e a desi-
gualdade.'*"® No nosso Plano Nacional de Satide 2004-
-2010, ja aparece também referida a necessidade de au-
mentar as «opg¢oes de escolha do cidadao».®

Outro problema enfrentado pelo Reino Unido tem
sido a falta de recursos humanos, nomeadamente mé-
dicos e enfermeiros, motivada em parte pela falta de in-
vestimento governamental na sua formacao.

A contratagdo de clinicos alemaes para suprir as fa-
lhas nos Servicos de Urgéncia ao fim-de-semana cau-
sou alguma polémica, dados os elevadissimos saldrios
pagos, mas resolveu alguns problemas pontuais. O mes-
mo ndo aconteceu em relacdo a falta de ME A expecta-
tiva de atrair 5000 MF espanhéis, numa altura em que
havia grande desemprego médico em Espanha, ficou
muito aquém das expectativas.

Maior sucesso houve na contratacio de enfermeiras,
nomeadamente das Filipinas e Africa do Sul, ainda que
com custos pesados para os paises de origem. Nelson
Mandela chegou mesmo a apelar ao governo britanico
para suspender esta contratacdo dado o impacto ne-
gativo para as populacdes locais. O pedido foi apenas
parcialmente satisfeito.

AS REFORMAS NOS CSP EM PORTUGAL

Portugal tem obtido melhoria muito significativa e sus-
tentada nos resultados em satide desde o inicio da dé-
cada de 70, conseguindo diminuir o grande atraso que
nos separava dos outros paises europeus. Nalguns in-
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dicadores, como a mortalidade infantil, conseguimos
mesmo destacar-nos entre os paises com melhores re-
sultados.

Apesar desta melhoria, tem havido sucessivas criti-
cas em vdrios relatérios de organismos internacionais,
como a OCDE e a OMS, de baixos niveis de desempe-
nho a nivel da satide tendo em conta os recursos utili-
zados, o que pode ser indicativo de uma distorcida afec-
tacdo de recursos e de uma relativa falta de eficiéncia.
O sistema de satide portugués tem baixo desempenho
em termos de equidade, eficiéncia, responsabilizacdo
e capacidade de resposta.? A nivel nacional, o Obser-
vatério Portugués de Sistemas de Satide tem também
vindo a criticar nos seus relatérios periédicos a exis-
téncia de um défice de coordenacdo das medidas es-
truturantes e a implementacao de uma politica frag-
mentada, sem ter consideracao pelos doentes. Como é
referido no relatério da Primavera de 2008, «a pratica
governativa da satide, em geral, mantém-se ocupada na
resolucdo de problemas pontuais, com resposta a reac-
¢ao dos profissionais, dos media, ou dos cidad3dos uti-
lizadores do sistema (estes menos, dado a resignacao
dominante), ndo criando medidas que possam preve-
nir estas e outras situacdes». A auséncia de uma politi-
ca adequada de recursos humanos tem também sido
criticada pelas graves consequéncias para a evolugdo da
sauide em Portugal.'

E nos CS que se tem agravado mais a falta ndo s6 de
médicos, como de enfermeiros. As reformas antecipa-
das, o abandono para o sector privado e os atrasos nos
concursos para recrutamento, tém levado a uma san-
gria de recursos vitais. O Estado tem sido incapaz de fi-
xar os novos licenciados apesar dos elevados gastos que
teve na sua formacdo. Esta é uma questdo que se tem
levantado também noutras profissdes com formacao
longa e dispendiosa, como na avia¢ao, onde se tem dis-
cutido a obrigatoriedade de trabalhar durante um de-
terminado ntimero de anos no sector publico, antes de
poder optar pelo sector privado, ou, alternativamente,
indemnizar o Estado.

Em 2005 foi criada a Missdo para os Cuidados de
Satide Primdrios, tendo como principais objectivos a
melhoria da acessibilidade, qualidade, continuidade e
eficiéncia dos cuidados de satide, bem com o aumen-
to da satisfacdo dos profissionais e utilizadores. O pa-
pel da Missdo tem sido a implementacao das USF e da
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rede de Cuidados Continuados nos CSP e a reforma da
organizacao dos Servicos de Satide Publica. Em Janei-
ro de 2010 havia 230 USF em funcionamento, abran-
gendo 2 894 983 utentes. O ratio utente/médico era de
1764." Houve ganhos indiscutiveis em termos de qua-
lidade de cuidados prestados e satisfacdo dos profis-
sionais e utilizadores nas USE, mas votou-se ao aban-
dono o resto das unidades de satde. Apesar de se refe-
rir um ganho de cobertura de 13.66%,? ndo é contabili-
zado que os médicos que integraram as USF deixaram
de fazer atendimento aos utentes sem médico. De fac-
to, a maioria dos médicos na drea da Grande Lisboa
disponibiliza pelo menos 3 a 4 horas do seu horario
para os utentes sem MFE horas estas que deixam de ser
realizadas quando os médicos integram as USE Deste
modo os ganhos de cobertura referidos sdo anulados
pela diminuicdo do ntimero de horas de consulta dis-
ponivel para os utentes sem ME Infelizmente, continua
a incentivar-se a abertura de USF em locais em que se
sabe que isso vai agravar dramaticamente a situacao
dos utentes sem ME

A criacdo dos Agrupamentos de CS (ACES) também
ndo foi capaz de dar resposta as graves situacoes dei-
xadas pela saida de médicos e enfermeiros para as USF
ou para o sector privado. O atraso na regulamentacao
destas estruturas e a sua falta de autonomia tem per-
petuado situacdes graves no funcionamento de vérias
Unidades de Cuidados Saude Personalizados (ex-CS ou
suas extensoes).

Parecem, deste modo, repetir-se alguns dos erros das
reformas do sistema inglés quando criaram as fundhol-
dings—afectacao prioritdria de recursos a determinados
projectos, mas agravando a situacdo dos restantes CS,
aumentando a desigualdade no acesso aos cuidados de
saude e criando o ja referido SNS a duas velocidades.

MUDANCA DE PARADIGMA

Um passo fundamental para resolver a actual situacdo
de falta de MF podera passar pela alteracdo do para-
digma dos CSP centrados no médico de familia e reco-
nhecer, como o fizeram varios paises europeus, que os
enfermeiros sdo fundamentais para a resolucao do pro-
blema da falta de médicos e estdo grandemente sub-
aproveitados. Por outro lado, ao contrario dos ME nao
hé falta de enfermeiros em Portugal. H§, isso sim, mui-
tos enfermeiros no desemprego.



Paises como a Holanda, a Dinamarca e o Reino Uni-
do, tém vindo a transferir para os enfermeiros nume-
rosas tarefas sem decréscimo de qualidade dos cuida-
dos de Satde, o que permitiu aumentar a dimensao dos
seus ficheiros para cerca de 2200 a 2300 utentes.'* Uma
parte significativa da prevencao e da vigilancia de doen-
¢as crénicas é feita, nesses paises, pelos enfermeiros. No
Reino Unido, os enfermeiros fazem numerosas consul-
tas, a que chamam «Clinics», algumas delas sozinhos,
outras em colaboracdo com o médico de familia. Sao
exemplo a «consulta» de Saude do Viajante (Travel Ad-
vice and Immunisation Clinic, feita por uma enfermei-
ra com formacdo nesta drea), a vigilancia de Diabéticos
(Diabetic Clinic - ensino, verificagdao do controlo me-
tabdlico e avaliacdo podoldgica, consulta esta frequen-
temente realizada em conjunto com um médico, ouin-
tercalada nas consultas médicas), a vigilancia de hi-
pertensos (High Blood Pressure Clinic), cessacdo taba-
gica (Stop Smoking Clinic), os exames de rotina (Well
Women / Well Man Clinic- discussdo de estilos de vida
saudaveis, avaliacdo de TA, aconselhamento sobre ras-
treios), os exames aos idosos (Health Screening for the
Elderly- consulta anual pela enfermeira para utentes >
75 anos), as colpocitologias de rastreio (realizadas pela
enfermeira), o aconselhamento na menopausa (Meno-
pause Clinic), a vigilancia de asmaticos (Asthma Clinic,
em que uma enfermeira com formacao especifica ve-
rifica a técnica de uso de inaladores, faz espirometrias,
avalia o grau de controlo e faz aconselhamento), a con-
sulta de Satde Infantil (com consultas feitas pelo MF e
enfermeira e outras s6 pela enfermeira, ou, pela Health
Visitor), a consulta de Satide Materna (frequentemen-
te em alternancia entre a Midwifee o médico). Nem to-
das estas consultas existem simultaneamente em cada
CS, dependendo da disponibilidade de enfermeiros
com formacdo nessas dreas, mas todas elas obedecem
aprotocolos acordados internamente. Deste modo, re-
duz-se o niimero de consultas médicas por utente ins-
crito, permitindo aumentar substancialmente a di-
mensao dos ficheiros sem acréscimo relevante da car-
ga de trabalho e mantendo a qualidade na prestacdo de
cuidados.

CONCLUSAO
Portugal precisa urgentemente de reduzir as assime-
trias na acessibilidade aos Cuidados de Satde Prima-
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rios. As reformas dos CSP tém-se centrado na imple-
mentacao das USE mas os ganhos de cobertura com as
USF sdo anulados pelo agravamento da assisténcia aos
utentes sem ME O modelo dos ficheiros de 1550 uten-
tes (ou mesmo 1760, nas USF) estd ha muito ultrapas-
sado. Impdem-se alteracdes corajosas a organizacao
dos CSP, melhorando a sua eficiéncia, o que deveria
passar pela valorizagdo do papel dos enfermeiros, per-
mitindo um aumento significativo (na ordem de 20 a
35%) da dimensao das listas dos médicos de familia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Niehues J, Income Inequality within and between European Countries.
European User Conference for EU-LFS and EU-SILC. Mannheim,
06/03/2009.

2. Biscaia A, Martins |, Carreira M, Gongalves |, Antunes A, Ferrinho P.
Cuidados de Saude Primérios em Portugal — reformar para novos suces-
sos. 22 ed. Lisboa: Fundagao AstraZeneca; 2008.

3. Simdes J. Noticias da Sautde. Publico, 11/01/2010.

OCDE. Health at a Glance 2009. OECD Indicators. Paris: OECD Pub-

lishing; 2009.

5. Direccdo Geral da Saude. Plano Nacional de Sadde 2004-2010.
Disponivel em http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/
i006756.pdf e http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/
i006757.pdf [acedido em 23/02/2010].

6. Campos A. Ministério revela que faltam entre 300 e 400 médicos de
familia e em 2013 poderd ser pior. Piblico, 16/12/2010.

7. Seccdo Regional do Sul da Ordem dos Médicos. Relatdrio da Comissdo
de Avaliacdo das Condigbes Técnicas para o Exercicio da Actividade dos
Médicos nos Centros de Satide da Administracdo Regional de Satide de
Lisboa e Vale do Tejo. Lisboa: Ordem dos Médicos; 2004.

8. Machado MC, Santana P, Carreiro MH, Nogueira H, Barroso MR, Dias
A.lguais ou diferentes? Cuidados de satide materno-infantil a uma pop-
ulagdo de imigrantes. Prémio Bial de Medicina Clinica 2006. Porto: Bial;
2006.

9. Costa AB. Um olhar sobre a pobreza: vulnerabilidade e excluséo social
no Portugal contemporaneo. Lisboa: Gradiva; 2008.

10. Butler P. Q&A: Postcode lottery. Disponivel em: http://www.guardian.co.
uk/society/2000/nov/09/NHS [acedido em 23/02/2010)]..

11. Pollock AM. NHS Plc: the privatisation of our health Care. London:
Verso Books; 2005.

12. Press Association. Education reforms risk widening social gap. Disponi-
vel em: http://www.guardian.co.uk/education/2006/feb/22/schools.uk4
[acedido em 23/02/2010].

13. Crouch C. Commercialization or citizenship: education policy and the
future of public services. London: Fabian Society; 2003.

14. Observatério Portugués de Sistemas de Saulde. Relatdrio Primavera
2008. Lisboa: Escola Nacional de Satide Puiblica; 2008.

15. Missdo para os Cuidados de Sautde Primérios. Disponivel em:
http://www.mcsp.min-saude.pt [acedido em 23/02/2010].

16. Conferéncia “"Organizagdo da Prestacdo de Cuidados de Saude
Primarios”. Cascais; 25/06/2008.

Ea

Rev Port Clin Geral 2010;26:189-94

193




194

opiniaoedebate

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA
Isabel Cortez

Rua Pedroucos, 77 — 1.° Dto.

1400-286 LISBOA

E-mail: icortez@doctors.org.uk

Recebido em 26/02/2010
Aceite para publicacdo em 26/03/2010

ABSTRACT

DISPARITY IN THE ACCESS TO PRIMARY HEALTH CARE: THE HIDDEN FACET OF THE NEW SURGERIES

Income and social inequality are very high in Portugal. Variation in access to primary care services contributes to inequality and
no effective policies have improved these results. Resource allocation has often aggravated inequality in access to health care,
as did some of the NHS reforms in the UK in the nineties.

There are over a million patients without a GP in Portugal, 40% located in the area of Administracdo Regional de Satde de
Lisboa e Vale do Tejo. Neither the new Primary Care Surgeries, nor the recruitment of foreign doctors, nor yet the new Medical
Courses will help, in the short term, to solve this problem.

There is an urgent need for better solutions. A few EU countries solved the problem of shortage of GPs by contracting more
nurses and transferring to them some areas of prevention and surveillance of chronic illnesses. GPs have now bigger lists of pa-
tients but work burden has not increased substantially and quality of care has been kept.

Keywords: Inequality; Access; Primary Care.
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